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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo principal de esta tesis es describir el perfil geriatrico y el abordaje
inicial previo al ingreso hospitalario que se le brinda en el Servicio de Valoracion a
un sindrome coronario agudo en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
del periodo comprendido del 2012 al 2016.

Se analizaron 175 expedientes de los cuales solo 60 pacientes cumplian con
los criterios de inclusion y fueron participes de un estudio descriptivo observacional
y retrospectivo.

Se contemplaron diferentes variables en este estudio en cuanto a edad, sexo,
estado civil, escolaridad domicilio, basal de funcionalidad, esfera psiquica; asi como
sus factores de riesgo cardiovascular que pueden desencadenar un evento
coronario. Se analizé su motivo de consulta principal en cuanto a la presentacion de
un sindrome coronario en el adulto mayor. Asi mismo, se determiné cual es el tipo
de sindrome coronario que prevalece en la poblacion y el abordaje que se le brinda
en el Servicio de Valoracion, ya sea previo al ingreso hospitalario o al trasladado a
otro centro hospitalario. Ademas, se definid cuales son los estudios solicitados en
el abordaje de un sindrome coronario en el Servicio de Valoracion y los hallazgos
que mas prevalecen.

Se evidencio que el sindrome coronario agudo se presenta por igual en los
adultos mayores en ambos géneros con medias de edad entre los 81 afios donde
el dolor toracico atipico prevalece al igual que el sindrome coronario sin elevacion

del segmento ST. Ademas, se evidencid que la hipertension arterial predomina
VI



como uno de los principales factores de riesgo en la poblacién adulta mayor y que
la mayoria de los pacientes presentaron alrededor de tres factores de riesgo
cardiovascular y no hicieron cambios electrocardiograficos o estos fueron muy

inespecificos.
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1.1. Antecedentes

La isquemia miocardica cronica puede tener manifestaciones de trastornos
cronicos del ritmo cardiaco, angina de pecho e infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva. El resultado mas notorio de la isquémica
miocardica es la muerte cardiaca subita (Vasan et al., 2005).

El infarto agudo de miocardio (sindrome coronario agudo) se define en
patologia como muerte de células miocardicas debido a la isquemia prolongada. El
infarto de miocardio puede ser la primera manifestacion de enfermedad coronaria o
puede ocurrir, repetidamente, en pacientes con enfermedad establecida. Este
puede ser reconocido por caracteristicas clinicas, incluyendo hallazgos
electrocardiograficos, valores elevados de marcadores  bioquimicos
(biomarcadores) de necrosis miocardica y por imagenes, o puede definirse por
patologia (autopsia) (Thygesen et al., 2012).

Las caracteristicas epidemiologicas del infarto agudo de miocardio han
cambiado dramaticamente entre las ultimas tres y cuatro décadas. Desde 1987,
la tasa de incidencia de hospitalizacion por infarto agudo de miocardio o
enfermedad coronaria fatal en los Estados Unidos ha disminuido entre un 4 %y
un 5 % por afio. Sin embargo, se producen aproximadamente 550.000 primeros
episodios y 200.000 episodios recurrentes de infarto agudo de miocardio
anualmente (Anderson et al., 2017).

El infarto agudo de miocardio se clasifica con base en la presencia o

ausencia de elevacion del segmento ST en el ECG (3). Una oclusién total del
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trombo tipicamente lleva a un sindrome coronario con elevacion del ST. Una
oclusién parcial o una oclusién en la presencia de circulacion colateral provoca
un sindrome coronario sin elevacion del ST (J. Anderson et al., 2017).

El biomarcador preferido en general y para cada categoria especifica de
infarto de miocardio es la troponina (I o T), que tiene alta especificidad de tejido
miocardico, asi como alta sensibilidad clinica. La detecciéon de un aumento o
caida de las mediciones es esencial para el diagnostico de IAM agudo
(Thygesen et al., 2012).

En este contexto, es importante distinguir las causas agudas de la
elevacion de troponinas, que requieren un aumento o caida de los valores de
troponinas de la cronica (elevaciones que tienden a no cambiar agudamente)
(Thygesen et al., 2012).

El electrocardiograma de 12 derivaciones puede indicar la depresion
acentuada o la elevaciéon del segmento ST, asi mismo identifica la ubicacion del
infarto agudo y las arritmias (Crawford et al., 2006).

El dolor toracico en los adultos mayores es menos frecuente y le da cabida
a otros sintomas atipicos que pueden enmascarar una cardiopatia. Esto, junto a
una mayor incidencia de enfermedades con presentaciones clinicas similares,
genera un reto clinico para el diagndstico (Pemberthy et al., 2016).

En mayores de 85 anos, el dolor toracico se presenta solo en el 40 % y
hasta el 40 % muestran cambios electrocardiograficos atipicos, mientras que un
60 % tienen infartos silentes. Otros hallazgos atipicos en la presentacién del

sindrome coronario agudo en esta poblacién son fatiga, astenia, edema agudo
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de pulmédn, el accidente cerebrovascular, las arritmias y la muerte subita
(Pemberthy et al., 2016).

El estado mental alterado, la diaforesis y los signos de falla cardiaca
congestiva son hallazgos siniestros en pacientes que presentan sintomas
compatibles con la SCA (Brady et al.).

Las guias actuales para el manejo del infarto agudo de miocardio con y
sin elevacion del ST plantean que el tratamiento efectivo en la poblacion mas
joven usualmente también esta indicado en los pacientes de edad avanzada. La
recomendacion, por falta de evidencia, es individualizar la toma de decisiones
segun las caracteristicas del paciente como sus comorbilidades, estado
funcional y cognitivo, y expectativa de vida (Pemberthy et al., 2016).

Cualquier procedimiento de intervencidn coronaria percutanea es un reto
para las personas mayores. En comparacién con los jovenes, los pacientes
ancianos tienen una mayor prevalencia de lesiones coronarias complejas,
aterosclerosis coronaria extensa, comorbilidades y deterioro fisiologico
(Anderson et al., 2017).

Su presentacion atipica en la poblacion adulta mayor hace que consulte
a los servicios de urgencia de manera tardia, y que su motivo de consulta sea

por alguna otra sintomatologia, la cual enmascara la patologia cardiaca.



1.2. Estudios preliminares

No se registran estudios preliminares con referencia a este mismo tema, hay
un estudio en Bogota del 2011 que se titula “Factores implicados en la decision para
cateterismo cardiaco en pacientes octogenarios con sindrome coronario agudo”. En
cuanto a la estadistica nacional como sindrome coronario agudo en poblacion

mayor de 65 afnos, no se documenta como tal.
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La cardiopatia isquémica sigue siendo una de las causas de morbimortalidad
en la poblacién general de los paises desarrollados y en los ancianos (Avizanda et
al., 2015).

La isquemia miocardica cronica puede tener manifestaciones de trastornos
cronicos del ritmo cardiaco, angina de pecho, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva y el resultado mas notorio de la isquémica
miocardica es la muerte cardiaca subita (Vasan et al., 2005).

El sindrome coronario agudo es la manifestacién clinica mas frecuente y una
de las mas retadoras de la enfermedad isquémica coronaria, con alta prevalencia
en la poblacibn mayor de 65 afos, dadas las condiciones de esta poblacion en
cuanto al proceso de envejecimiento del sistema endotelial que afecta todo el
sistema cardiovascular. Lo anterior explica que la cardiopatia isquémica sea la
primera causa de muerte en mayores de 65 afios (Pemberthy et al., 2016).

El adulto mayor se encuentra en una etapa de la vida con cambios fisiolégicos
importantes que poseen repercusiones directas e indirectas sobre su estado clinico,
asi como en el abordaje del enfoque diagnostico y terapéutico de sus patologias
desde una perspectiva diferente, tomando en cuenta algunas consideraciones
especiales para este grupo poblacional. El grupo de la poblacién adulta mayor no
ha sido hasta la fecha bien representado en los diferentes estudios relacionados
con ensayos clinicos sobre sindrome coronario agudo y, por tanto, es mucho lo que
se desconoce sobre esta patologia en esta poblacion, ya que su comportamiento y
la eficacia de las distintas terapias no estan aun bien establecidos (Pemberthy et

al., 2016).



Por razones no bien establecidas, los estudios y los registros a nivel mundial
han excluido de forma sistematica a la poblacion de adultos mayores, creando asi
una brecha en el conocimiento basado en la evidencia cientifica para el tratamiento
de la enfermedad cardiaca isquémica en el adulto mayor (Barywani et al., 2015).

Antes de abordar el tema del sindrome coronario agudo en el adulto mayor,
es importante revisar algunas consideraciones tanto estructurales y funcionales que
hacen que la poblacion envejecida sea diferente del resto de la poblacién del adulto

joven.

2.1. Efectos del envejecimiento sobre la estructura y funcion

cardiovascular

Los adultos mayores experimentan una disminucion de la respuesta
endotelial, de manera que hay una reduccion en la produccion de éxido nitrico y de
la actividad de la enzima sintetasa del 6xido nitrico endotelial. El 6xido nitrico es un
potente vasodilatador, por lo que su disminucion produce vasoconstriccion a nivel
del vaso. La disfuncién endotelial también provoca otras alteraciones locales, como
pérdida de barrera de permeabilidad, migracion y proliferacion de células de
musculo liso y de los fibroblastos, y disminucion de la actividad litica. Todos estos
factores, junto con la vasoconstriccion, pueden dar lugar a la destruccion de la placa
ateromatosa y al inicio de un sindrome coronario (Avizanda, 2015).

El diametro de la luz ad6rtica aumenta con la edad, al igual que la longitud del

vaso y el grosor de la pared. No hay déficit de proliferacion de células musculares
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lisas, pero la proliferacion de las células endoteliales se ve de manera drastica muy
afectada (Halter et al.).

La aterosclerosis tiene claramente un componente inflamatorio. El colesterol
es un cofactor en la aterosclerosis; no tiene un papel claro en los cambios
relacionados con la edad. En conjunto, los cambios relacionados con la edad se
denominan arteriosclerosis. Por lo tanto, la pared arterial envejecida proporciona un
terreno mas feértil para que se produzca aterosclerosis. Debido a que tanto la
aterosclerosis como la diabetes mellitus también aumentan la rigidez de las arterias
grandes, estos procesos de la enfermedad son multiplicativos con la edad aumentan
la presion arterial sistolica y la presidn del pulso, y sus efectos finales sobre el

corazon (Halter et al).

2.2. Cambios estructurales y funcionales en corazén

La enfermedad cardiovascular tanto oculta como manifiesta y la reduccion de
la actividad fisica afectan a la funcién cardiovascular en los adultos mayores. Con
el envejecimiento, se produce una pérdida paulatina de miocitos, aumentando
progresivamente el volumen celular de miocitos por nucleo en ambos ventriculos.
También se reduce de manera progresiva el numero de células de marcapaso del
nodo sinusal, quedando a los 75 afios tan solo un 10 % del numero de células

presentes a los 20 afios (Tallis et al.).



2.2.1. Poscarga

Se define como la resistencia a la expulsion de la sangre por parte del
ventriculo izquierdo. Con el envejecimiento, las grandes arterias elasticas se dilatan
y provocan una reduccion de la distensibilidad. El engrosamiento progresivo de la
media y de la intima adrtica se asocian con una dilatacion aodrtica. Se produce un
aumento de la rigidez arterial asociado con la edad y provocado por cambios de la
media arterial. La reduccion de la distensibilidad arterial contribuye mas al aumento
de la poscarga relacionado con la edad que a la pérdida de los lechos vasculares
periféricos. El aumento de la poscarga provoca un aumento de la tension arterial.
Ademas, con el envejecimiento, se produce un incremento de la tension arterial
sistélica y de la tension arterial diferencial; asi como una ligera reduccién de la
tension arterial diastdlica después de la sexta década de vida (Tallis et al.).

La hipertrofia del ventriculo izquierdo asociado a la edad se produce debido
a un aumento del volumen, pero no del numero de miocitos del corazén. Los
fibroblastos sufren hiperplasia y el colageno se deposita en el intersticio del

miocardio (Tallis et al.).

2.2.2. Precarga

La precarga es el volumen de llenado del ventriculo izquierdo. Con el
envejecimiento, aumenta la rigidez del ventriculo izquierdo y; disminuye su

distensibilidad, su relajacion y el llenado protodiastélico. Los adultos mayores no

10



toleran bien la reduccion de la precarga. La reduccion del volumen intravascular, la
disminucién del retorno venoso al corazon, la vasodilatacion debida a farmacos o a
patologias y la utilizacién de farmacos como nitritos y diuréticos reducen la precarga
y pueden provocar una reduccion del gasto cardiaco e hipotensién en los ancianos

(Tallis et al.).

2.2.3. Contractilidad

La capacidad intrinseca del corazon para generar fuerza no se modifica con
la edad en las personas sanas. Ademas, la contractilidad en reposo no cambia con

el envejecimiento (Raymond C. Tallis et al.).

2.2.4. Funcion diastolica

El aumento de la rigidez del ventriculo izquierdo con el envejecimiento debido
a un aumento de la fibrosis interesticial y a la formacién de enlaces de colageno en
el corazdn deteriora la relajacion y el llenado diastolico del ventriculo izquierdo

(Raymond C. Tallis et al.).

2.3. Factores de riesgo cardiovascular en el adulto mayor

La edad avanzada facilita una exposicion mas prolongada a los factores de

riesgo conocidos; asi mismo, la comorbilidad contribuye y exacerba el proceso de
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ateroesclerosis, especialmente en aquellas patologias que crean o mantienen un
estado proinflamatorio (Avizanda et al.,2015).

Multiples estudios han identificado factores de riesgo para la presentacion
atipica de SCA: diabetes mellitus, edad avanzada, sexo femenino, blanca no etnia,
demencia, ausencia de antecedentes de infarto de miocardio o hipercolesterolemia,
antecedentes familiares de enfermedad coronaria e historial previo de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) o accidente cerebrovascular. Al igual que con la edad y
la diabetes, el sexo femenino es un factor de riesgo importante para infarto de
miocardio sin dolor toracico (Brady et al).

Al menos uno de los cuatro factores de riesgo convencionales (diabetes
mellitus, tabaquismo, hipertension e hiperlipidemia) se representaron en un 80% de

una poblacién de 122.000 pacientes con enfermedad arterial coronaria.

2.3.1. Dislipidemia

Diferentes estudios han concluido que los niveles elevados de colesterol LDL
constituyen un factor de riesgo para eventos coronarios nuevos o recurrentes en
ambos sexos, asi como para el ictus y la enfermedad vascular periférica, pero esta
relacion se atenua con la edad. Los niveles bajos de colesterol HDL son un factor
de riesgo para nuevos eventos coronarios en ambos sexos y se ha demostrado que
este colesterol tiene una mayor capacidad predictiva de nuevos eventos coronarios

que el colesterol total (Avizanda et al., 2015).
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La guia ACC / AHA recomienda un tratamiento de estatinas de moderada
intensidad (pero no de alta intensidad) para pacientes mayores de 75 afnos y con

enfermedad vascular clinicamente evidente (Strandberg et al., 2014).

2.3.2. Niveles de homocisteina

Existe evidencia de que el nivel de homocisteina plasmatica puede
correlacionarse bien con el riesgo de enfermedad vascular ateroesclerédtica en los
ancianos (Strandberg, et al., 2014). Este nuevo factor de riesgo parece ser
importante dentro de las enfermedades cardiovasculares sobre todo porque puede
resultar tan daiino como otros factores de riesgo. Lo importante es que se puede
prevenir con una dieta balanceada y el cuidado de no prescribir medicamentos que
aumenten los niveles de homocisteina en los pacientes coronarios.

Uno de los datos interesantes es que los niveles elevados de
homocisteina se correlacionan mejor con las deficiencias de acido folico y
vitamina B 12. El nivel de homocisteina retorna a su nivel normal dependiendo
de la administracion de la vitamina deficiente, si la deficiencia es por vitamina
B12, esta debe ser restituida primero o no se lograria normalizar el nivel de
homocisteina con el acido folico unicamente, por esto es fundamental en el
manejo de estos pacientes antes de iniciar la terapia para reducir los niveles,
ademas de tener una medicion basal de cual es la concentracion de las

vitaminas (Chavez et al., 2001).

13



2.3.3. Hipertension arterial

En los Estados Unidos, el 75 % de las personas mayores de 75 afos tienen
hipertension arterial. En este grupo de pacientes, las complicaciones de la
enfermedad cardiovascular son la principal causa de discapacidad, morbilidad y
mortalidad (Williamson et al., 2016).

La prevalencia de la hipertensidon aumenta con la edad y es ligeramente
superior en las mujeres. Una de las caracteristicas de la hipertension en el adulto
mayor es el predominio de la hipertensién sistdlica aislada, la cual afecta hasta el
90 % de los hipertensos mayores de 70 anos. De acuerdo con el estudio
Framingham, la presién de pulso resulta ser el mejor predictor de enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca congestiva en el adulto mayor que cualquier otro
componente de la presién arterial (PA) (Avizanda et al.,2015).

Entre los adultos mayores ambulatorios de 75 afios 0 mas, el tratamiento de
un objetivo de presidon arterial sistolica (PAS) de menos de 120 mm Hg en
comparacién con un objetivo de presion arterial sistdlica de menos de 140 mm Hg
resultdé en tasas significativamente mas bajas de eventos cardiovasculares mayores
fatales y no mortales y muerte por cualquier causa (Williamson et al., 2016).

El tratamiento de la hipertension con un objetivo terapéutico de la presion
arterial sist6lica de menos de 130 mm Hg se recomienda para adultos ambulatorios
no institucionalizados que viven en la comunidad (=65 anos) con una PAS promedio

de 130 mm Hg o méas (Whelton et al. 2017).
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Para adultos mayores (=65 afos) con hipertension y una alta carga de
comorbilidad y esperanza de vida limitada, el juicio clinico, la preferencia del
paciente y un enfoque en equipo para evaluar el riesgo/beneficio es razonable para
las decisiones sobre la intensidad de la disminucion de las cifras de presion arterial
PA y la eleccion de los medicamentos antihipertensivos a utilizar (11A) (Whelton P.

K., etal., 2017).

2.3.4. Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos se caracterizan por una enfermedad aterosclerotica
mas difusa (Alderman et al., 2004). Datos de autopsias demuestran que la
aterosclerosis coronaria del diabético es mas severa, con afectacion de un
mayor numero de vasos; una distribucién mas difusa y; un mayor numero de
placas complicadas, ulceradas y con trombo que en la poblacion no diabética.
Los estudios coronariograficos confirman lesiones mas severas y difusas,
tanto proximales como distales, con menor desarrollo de circulacion colateral
y una mayor presencia de placas de riesgo. Esto por los mecanismos de
disfuncién endotelial promovidos por la hiperglucemia (Gonzalez, 2007).

Aunque los pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de muerte y
complicaciones (incluida la revascularizacion repetida después de la intervencion

coronaria percutanea), la seleccion de terapias antitrombdticas y la terapia de

reperfusion es la misma que en pacientes sin diabetes. En cuanto al uso de los
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farmacos antiplaquetarios, los inhibidores orales mas potentes del receptor P2Y12
(prasugrel o ticagrelor) han demostrado consistentemente un aumento de los
beneficios relativos con mayores reducciones del riesgo absoluto en pacientes con

diabetes en comparacion con el clopidogrel (James et al.).

2.3.5. Insuficiencia renal

Numerosos estudios epidemioldgicos han constatado la relacion existente
entre la insuficiencia renal cronica y el riesgo cardiovascular. La disfuncion
endotelial seria uno de los principales mecanismos fisiopatolégicos que podrian
explicar esta asociacion y aparece tanto en estadios precoces como avanzados de
la insuficiencia renal. Sin embargo, varias patologias que con frecuencia coinciden
con la insuficiencia renal, como la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
también producen disfuncién endotelial; de ahi la dificultad para determinar su
verdadera contribucién a la disfuncion endotelial (Avizanda et al., 2015).

La disfuncién renal (tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) <30 ml /
min / 1,73 m?) esta presente en aproximadamente entre 30 y 40 % de los pacientes
con SCA y se asocia con un peor pronostico y un mayor riesgo de complicaciones

intrahospitalarias (Szummer et al., 2010).
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2.3.6. Tabaquismo

Fumar tiene un fuerte efecto pro trombético y el abandono del habito de fumar
es potencialmente la mas efectiva de todas las medidas de prevencidon secundaria
(Chow et al., 2010).

Dado el elevado numero de sustancias presentes en el humo del tabaco,
resulta dificil identificar las toxinas responsables del dafio vascular; en cualquier
caso, los mecanismos a través de los cuales actuarian serian el estrés oxidativo y

la inflamacion vascular cronica (Avizanda et al., 2015).

2.4. Infarto agudo de miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) es un evento de necrosis miocardica
causado por un sindrome isquémico inestable (Anderson et al., 2017). El infarto
agudo de miocardio (sindrome coronario agudo) se define en patologia como
muerte de células miocardicas debido a la isquemia prolongada. Puede ser la
primera manifestaciéon de enfermedad coronaria o puede ocurrir, repetidamente, en
pacientes con enfermedad establecida. El infarto de miocardio puede ser
reconocido por caracteristicas clinicas, incluyendo hallazgos electrocardiograficos,
valores elevados de marcadores bioquimicos (biomarcadores) de necrosis
miocardica y por imagenes; o puede definirse por los cambios a nivel estructural en

el miocardio en el momento de la autopsia (Thygesen et al., 2012).
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El término infarto agudo de miocardio (IAM) debe usarse cuando hay
evidencia de lesién miocardica (definida como una elevacion de los valores de
troponina cardiaca con al menos un valor por encima del limite superior de
referencia percentil 99) con necrosis en un entorno clinico consistente con isquemia

miocardica (Ibanez et al., 2017).

2.4.1. Clasificacion del infarto de miocardio

El infarto agudo de miocardio se clasifica con base en la presencia o la
ausencia de elevacion del segmento ST en el electrocardiograma y se cataloga en
seis tipos: infarto debido a aterotrombosis coronaria (tipo 1), infarto debido a un
desequilibrio entre oferta y demanda que no es el resultado de aterotrombosis
aguda (tipo 2), infarto causante de muerte subita sin la posibilidad de biomarcador
o confirmacién del electrocardiograma (tipo 3), infarto relacionado con una
intervencién coronaria percutanea (tipo 4a), infarto relacionado con trombosis de un
Stent coronario (tipo 4b) e infarto relacionado con revascularizacion coronaria
(CABG) (tipo 5) (Anderson et al., 2017).

En sindrome coronario, abarca los términos: (1) angina inestable, isquemia
aguda sin infarto; (2) infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST, una
fisiopatologia similar en la que la isquemia progresa hasta el infarto; y (3) infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI), el cierre agudo de un vaso
coronario que causa un infarto transmural y que es susceptible de emergente

reperfusion (Rohid Gupta et al., 2016).
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2.4.2. Fisiopatologia del sindrome coronario agudo

Lo habitual en el mecanismo de iniciacion para el infarto agudo de miocardio
es la rotura o erosion de una placa coronaria aterosclerética cargada de lipidos,
vulnerable, que da lugar a la exposicidon de la sangre circulante a los materiales del
nucleo y matriz altamente trombogénicos en la placa. Un trombo totalmente oclusivo
tipicamente conduce a un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST (STEMI). La oclusién parcial, u oclusion en presencia de circulacion colateral, da
como resultado una angina inestable o un sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST (no STEMI) (Figura 1). La aparicion de infarto agudo de miocardio en
ausencia de enfermedad coronaria epicardica critica se reconoce cada vez mas
(representa aproximadamente el 10 % de los casos de infarto agudo de miocardio)

(Anderson, 2017).
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Figure 1. Spectrum of Pathologic and Clinical ST-Segment Elevation Acute Myocardial Infarction (STEMI) and Non-STEMI Acute
Coronary Syndromes.

Adapted from Morrow." ECG denotes electrocardiogram, and MI myocardial infarction.

Figura 1. Spectrum de la fisiopatologia del sindrome coronario agudo con y
sin elevacion del segmento ST.

Fuente: Anderson et al. (2017).
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2.4.3. Manifestaciones clinicas del SCA

Uno de los principales sintomas clinicos de la enfermedad arterial coronaria
(EAC) es el dolor toracico. Se debe buscar las caracteristicas del dolor toracico
(opresivo, no opresivo, punzante); asi como el inicio, la ubicacion, la irradiacién, la
duracion, la presencia previa y cualquier factor agravante o de alivio. En pacientes
con infarto agudo de miocardio o angor inestable, las quejas atipicas incluyen
disnea, nauseas, diaforesis, sincope o dolor en los brazos, epigastrio, hombro o
cuello. En un gran estudio de casi 435,000 pacientes finalmente diagnosticados con
IAM, un tercio no tenia dolor toracico en la presentacion (Brady et al.).

Las caracteristicas atipicas del sindrome coronario agudo estan con mayor
frecuencia en mayores de 85 anos; entre un 60 a un 70 % presentan un equivalente

anginoso, especialmente disnea (Brady et al.).

2.5. Conceptos basicos

En el momento de realizar la historia clinica del paciente en sospecha de

sindrome coronario, los médicos deben tener claro ciertos conceptos, que pueden

orientar tanto en el diagndstico como en el abordaje en cuanto a la patologia

cardiaca se refiere.
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2.5.1. Angina estable

Es transitoria, causa una molestia episddica en el térax como resultado de la
isquemia miocardica, es tipicamente predecible y reproducible, resuelve
espontaneamente durante un periodo constante y predecible con reposo o

nitroglicerina (NTG) (Brady et al.).

2.5.2. Angina inestable

Se define en términos generales como angina que ocurre con esfuerzo
minimo o0 en reposo, angina de nueva aparicion o un cambio de un empeoramiento
en un sindrome anginoso previamente estable en términos de frecuencia o duracion
de los ataques, resistencia a medicamentos previamente efectivos o provocacion
con niveles decrecientes de esfuerzo o estrés. La angina de reposo se define como
la angina de pecho que ocurre en reposo, dura alrededor de 2 a 5 minutos incluso
hasta 20 minutos. Los sintomas caracteristicamente asociados con la angina de
pecho u otras entidades del SCA incluyen los siguientes: disnea, nauseas, vomitos,
diaforesis, debilidad, mareos, fatiga excesiva o ansiedad. Si surgen estos sintomas,
ya sea solos 0 en combinacion, como un patron de presentacion de enfermedad
coronaria isquémica conocida, se denominan sintomas anginosos equivalentes. El
reconocimiento de la isquemia coronaria puede surgir con un equivalente anginoso,
en lugar de un sintoma clasico; esta es la clave para comprender la presentacion

atipica del sindrome coronario agudo (Brady et al.).
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2.6. Sintomas atipicos en los sindromes coronarios agudos

Los sintomas atipicos se asocian con el retraso del paciente en la busqueda
de atencion médica y pueden tener un gran efecto en la reduccion de las diferencias,
resultando en un diagndstico tardio tanto por el servicio de urgencias como por los
meédicos locales. Los sintomas atipicos fueron mas frecuentes en los ancianos, pero
no hubo diferencias en su presentacion entre mujeres y hombres. De esta manera,
la presentacion con sintomas atipicos no puede ser un factor de desigualdad en el
tratamiento (Vasiljevic, 2016).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del ST clasificadas por edad y sexo, se muestra que
los pacientes mas jovenes tenian historia de tabaquismo, hiperlipidemia vy
antecedentes heredofamiliares de enfermedad coronaria con mas frecuencia que
los mayores con antecedentes de infarto de miocardio previo, diabetes mellitus e
hipertension. Se vio en los pacientes adultos mayores que con frecuencia el tiempo
transcurrido entre la aparicidon de los sintomas y la admision hospitalaria era mas de
12 horas a diferencia de los pacientes jovenes que rondaba alrededor de las 6 horas
(Vasiljevic, 2016).

En cuanto al género en el sindrome coronario agudo con elevacion del ST,
las mujeres asociaban con mayor frecuencia hipertension, antecedentes familiares
de enfermedad coronaria y diabetes y menos frecuente historia de infarto previo y

tabaquismo. La minoria de mujeres se presentan en las primeras dos horas después
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de iniciar con sintomas, de esta manera es menos probable que se sometan a un
cateterismo cardiaco, asi como a recibir una terapia de reperfusion oportuna
(Vasiljevic, 2016). Por ultimo, en cuanto a la tasa de mortalidad intrahospitalaria, no

hubo diferencias de sexo en el grupo de mayor edad (Vasiljevic, 2016).

2.7. Presentacion del sindrome coronario agudo en el adulto mayor

Los adultos mayores presentan un diagnostico diferencial extenso de dolor
toracico, asi como también la existencia de presentaciones atipicas (Rohid Gupta
et al. 2016). Como estos pacientes pueden presentarse con sintomas atipicos, el
diagnéstico de infarto de miocardio puede retrasarse o no diagnosticarse (Brieger,
2004).

Su evaluacién y manejo debe realizarse en los primeros 10 minutos de la
llegada, iniciando con la toma de signos y electrocardiograma inmediato. Si es
inestable, la estabilizacion debe iniciarse utilizando soporte vital basico y soporte
avanzado de vida cardiaca (Rohid et al., 2016).

El sindrome coronario agudo en el adulto mayor suele presentar quejas.
Dentro de las quejas principales en el conjunto de datos GRACE (Registro mundial
de eventos coronarios agudos) en los adultos mayores sin dolor toracico, se
incluyen disnea (49%), diaforesis (26%), nauseas y vomitos (24%) y sincope (19%).

Otras presentaciones comunes incluyen debilidad y delirio (Rohid et al., 2016).
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2.8. Pruebas diagnésticas

2.8.1. Electrocardiograma

El diagnostico de sindrome coronario agudo con elevacion del ST esta
basado en el electrocardiograma, mientras que el diagnostico de sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST puede ser sugerido. Un electrocardiograma
normal reduce el riesgo de sindrome coronario agudo, pero no lo descarta; su
interpretacion en el adulto mayor es un desafio, ya que tienden a presentar
anomalias en la linea de base (Rohid et al., 2016). Por ultimo, siempre es bueno
tener un electrocardiograma viejo para comparar cuales anomalias son nuevas

(Alexander et al., 2007).

2.8.1.1. Enzimas cardiacas

En la practica clinica, se utiliza la troponina | y la troponina T; ambas son
proteinas contractiles que solo se encuentran en los miocitos cardiacos; por lo que
son sensibles y especificas; estas han sido el estandar en el diagnostico del infarto
del miocardio. Poseen gran utilidad en la poblacion porque brindan informacion
diagnostica y pronostica. Su liberacion posterior a la necrosis miocardica logra
distinguir un infarto del miocardio de una angina inestable; mientras que un patron
de aumento marca la agudeza. Su presencia media a las 6 horas del evento y

permanecen elevadas entre 4 y 8 dias. A las 4 horas, su sensibilidad es del 50 %,

25



pero aumenta mas del 95 % después de las 8 horas (Rohid et al., 2016).

Existen otras condiciones médicas que pueden condicionar un aumento en
las enzimas cardiacas no asociadas a un SCA y que pueden confundir el diagnostico
y el abordaje del paciente. La elevacion isquémica no debida a sindrome coronario
agudo puede deberse a isquemia por demanda de taquiarritmias, hipoxia,
hipoperfusion y sepsis. La elevacion no isquémica puede deberse a ICC,
hipertension, accidente cerebrovascular, embolismo pulmonar o insuficiencia renal

(Newby et al., 2012)

2.8.1.1.1. Troponinas altamente sensibles en el adulto mayor

Los niveles elevados de troponina brindan informacion diagnostica, guian el
tratamiento e influyen en el prondstico del paciente. Los pacientes con sindrome
coronario agudo que tienen niveles elevados de troponina presentan un mayor
riesgo y se benefician de un enfoque invasivo temprano cuando sea apropiado
(Jaskanwal et al., 2014).

El diagndstico de infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
generalmente se realiza solo por ECG y exige intervenciéon de emergencia; este
diagnostico no debe retrasarse para la confirmacion de biomarcadores. Sin
embargo, la troponina cardiaca elevada es esencial para diferenciar el infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST de la angina inestable (Jaskanwal et al.,

2014).
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En entornos de cuidados criticos, muchos pacientes tendran troponina
cardiaca elevada incluso con ensayos convencionales. Aquellos con insuficiencia
respiratoria tienen un aumento de 30 veces en la mortalidad hospitalaria. En
ausencia de elevaciones de troponina cardiaca, el prondstico para estos pacientes
es excelente. Los pacientes con troponina cardiaca elevada con sepsis también
tienen prondsticos adversos a corto y largo plazo. La hemorragia gastrointestinal se
asocia con niveles elevados de troponina cardiaca y un pronostico adverso a largo
plazo. Sin embargo, las elevaciones modestas son comunes. La troponina T
cardiaca, que en la actualidad no es la mas sensible de las pruebas, esta elevada
en el 0,7 % de los pacientes ambulatorios debido a cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o hipertrofia ventricular izquierda, que es
un potente contribuyente a dichas elevaciones. Con la troponina T cardiaca, el valor
maximo publicado es 0,29 ng / ml. Por lo tanto, los valores superiores sugieren un
trastorno agudo (Jaskanwal et al., 2014).

El valor de corte preciso para todos los diferentes ensayos no se ha
establecido, pero el principio si se cumple. Cuanto mayor sea el valor, mas probable
es que algo agudo esté ocurriendo.

La necesidad de un patron cambiante para definir los eventos agudos se
desarroll6 por primera vez en pacientes con insuficiencia renal terminal. Las
elevaciones generalmente no se asocian con grados menores de insuficiencia renal
y no se deben a la reduccion de la tasa de filtracion glomerular porque la troponina
cardiaca no se elimina por via renal. En cambio, las elevaciones estan mas

relacionadas con productos de escision alternativos que conducen a la degradacién
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y anomalias metabdlicas, coronarias y del musculo cardiaco (especialmente la
hipertrofia ventricular izquierda) en estos pacientes. Los eventos agudos deben
diagnosticarse mediante un aumento o una disminucion en los valores debido a que
muchos pacientes tienen elevaciones al inicio del estudio.

Si es posible, los médicos deben buscar un aumento o disminucién de la
troponina cardiaca para distinguir un evento agudo de las elevaciones crénicas

relacionadas con la enfermedad cardiaca estructural (Jaskanwal et al., 2014).

2.8.2. Radiografia de térax

Es una herramienta fundamental en el proceso diagndstico de la falla
cardiaca; ya que permite evaluar: congestién pulmonar, revelar causas pulmonares
y toracicas que expliquen la disnea, detectar cardiomegalia, acumulacion de liquido
pleural, presencia de enfermedad o infeccion pulmonar que podria causar o
contribuir a la disnea. Los hallazgos de la radiografia de térax solo tienen un valor
predictivo de falla cardiaca cuando haya signos y sintomas tipicos de esta
enfermedad. La cardiomegalia puede estar ausente tanto en la falla cardiaca aguda

como en su forma crénica (Sanchez, et al.).
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2.8.3. Ecocardiografia

La confirmacion del diagnostico de la falla cardiaca o disfuncion cardiaca
mediante ecocardiografia es imprescindible y debe realizarse con prontitud ante la
sospecha de falla cardiaca. La ecocardiografia es una técnica no invasiva y segura
que proporciona abundante informacion sobre la anatomia cardiaca (volumenes,
geometria y masa), la movilidad de las paredes y la funcién valvular. Esta prueba
proporciona informacion fundamental sobre la etiologia de la falla cardiaca. Cuando
se pretende evaluar la funcién ventricular, la determinacion de la FEVI (conservada
>45-50 %) es la prueba mas practica, ya que permite diferenciar a los pacientes con
disfuncién sistdlica de los que tienen la funcion sistélica conservada (Sanchez, et

al.).

2.9. Estratificacion del riesgo

Luego de la realizacién de una evaluacion inicial, los pacientes deben
ubicarse en uno de cuatro grupos de trabajo: SCA definido, SCA probable, SCA no
probable y SCA no definitivo. Los pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST representan el grupo de mayor riesgo; mientras que los pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST se someteran a estratificacion
de riesgo adicional con instrumentos de puntuacion validados como el HEART

(History, ECG, Age, Risk factors, Troponin) y GRACE.
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La puntuacion HEART puede utilizarse para tratar pacientes de causas
indiferenciadas de dolor toracico prediciendo riesgo de 6 semanas de eventos
adversos cardiovasculares mayores, su puntuacion oscila entre 0 y 10. Con una
asignacion de 2 puntos en los mayores de 65 afios aunado a que la mayoria tienen
al menos un factor de riesgo; por lo tanto un puntaje de 0 a 3 se considera de bajo
riesgo prediciendo menos del 2 % en cuanto al riesgo de eventos adversos
cardiovasculares mayores y que pueden ser manejados como paciente ambulatorio;
de esta manera, en la poblacion, son pocos los que se puedan clasificar como bajo
riesgo (Rohid et al., 2016).

La puntuacién de riesgo TIMI (trombosis en el infarto del miocardio) es una
puntuacion semicuantitativa que incluye siete variables: edad> 65 anos, tres o mas
factores de riesgo cardiovascular, conocidos >50 % estenosis de la arteria
coronaria, uso de aspirina en los ultimos 7 dias, <24 horas angina, >0.5 mm
Desviacion del segmento ST y marcadores cardiacos positivos. Se da un punto para
cada predictor. La puntuacion de TIMI predice el riesgo de 14 dias del criterio
combinado de muerte, infarto del miocardio y revascularizacion urgente (Alonso et
al., 2016).

El modelo de riesgo GRACE (Registro mundial de eventos coronarios
agudos) y la TIMI puntajes de riesgo se pueden utilizar para determinar el riesgo de
muerte e isquemia en SCASEST y SCACEST. Estos pueden ayudar en la toma de

decisiones y en la estratificacion del riesgo de los pacientes (Brady et al.).
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Se han desarrollado protocolos de diagnéstico acelerados (cTn +
electrocardiograma de 12 derivaciones + puntajes de riesgo) con el fin de aumentar
la proporcion de pacientes identificados como de bajo riesgo. La mayoria de los
estudios han utilizado la puntuacion TIMI como parte de su protocolo de diagnostico

acelerado (Sandoval et al.).

2.10. Manejo farmacolodgico en la fase aguda del IAM

2.10.1. Medidas inmediatas

En las primeras horas de la atencion, se debe mantener un control estricto
de los signos vitales, asegurar una via venosa permeable y un monitor cardiaco;
restringir el aporte de sodio a la dieta en pacientes hipertensos y con insuficiencia
cardiaca; y proporcionar una dieta apropiada a pacientes diabéticos. Se recomienda
mantener glicemias entre 90 y 140 mg/dl y evitar valores menos de 80-90 mg/dl, ya

que la hipoglucemia conlleva a un peor pronéstico (Bonet et al., 2009).

2.10.2. Oxigenoterapia

Se indica a pacientes que presenten dificultad respiratoria, signos de
insuficiencia cardiaca, saturaciones de oxigeno < 90%, se debe aportar oxigeno de
2 a 4 litros por minuto. Se indica oxigenoterapia a todo paciente con SCACEST

durante las primeras 6 horas (Bonet et al., 2009).
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2.10.3. Nitratos

Se administrara nitroglicerina sublingual o intravenosa como tratamiento del
dolor de origen isquémico; ademas, esta claramente indicada la administracion
intravenosa como vasodilatador en pacientes con hipertension arterial o
insuficiencia cardiaca. No administrar si la presion arterial sistolica es menor a 90
mmHg o si el paciente se presenta con bradicardia o taquicardia (Bonet et al., 2009).

En SCASEST, el uso de nitroglicerina sublingual (0.3 a 0.4 mg; puede repetir
en 5 minutos, dos veces, segun sea necesario) para el dolor isquémico vy
nitroglicerina intravenosa para la isquemia persistente, insuficiencia cardiaca o
hipertension (Anderson et al., 2017).

El uso sistematico de nitratos en STEMI no fue beneficioso en un ensayo
aleatorizado controlado contra placebo vy, por lo tanto, no se recomienda. Después
de la fase aguda, los nitratos siguen siendo agentes valiosos para controlar los

sintomas residuales de la angina de pecho (Ibanez et al., 2017).

2.10.4. Analgesia

Se requiere alivio del dolor para paliar el efecto de la activacion simpatica que
causa vasoconstriccion e incrementa el trabajo cardiaco. El cloruro morfico

intravenoso es el analgésico de eleccion. Pueden manifestarse efectos secundarios
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como nauseas, vomitos, hipotension arterial con bradicardia y depresion
respiratoria. Si pese a la morfina el paciente continlua ansioso, se considera la
administracion de tratamiento ansiolitico (Bonet et al., 2009).

Se puede considerar que los opiaceos alivian la disnea y la ansiedad en
pacientes con edema pulmonar y disnea grave. La respiracion debe ser monitoreada

(Ibanez et al.,2017).

2.10.5. Aspirina

La aspirina se recomienda indefinidamente en todos los pacientes con
SCACEST. La dosis de carga es de 250 a 300 mg oral. Para la prevencion a largo
plazo, las dosis bajas de aspirina (75-100 mg) estan indicadas indefinidamente

(Ibanez et al.,2017).

2.10.6. Clopidogrel

Indicado en el SCACEST tanto en pacientes que se someten a intervencién
coronaria percutanea (ICP) como en los que reciben tratamiento de reperfusién con
fibrinoliticos. En pacientes sometidos a ICP primaria, se administra con dosis de
carga de al menos 300 mg oral hasta 600 mg, seguido de 75 mg diario. De igual
manera, se recomienda iniciar directamente con 75 mg con los pacientes que
reciben tratamiento con fibrinoliticos, excepto en los pacientes mayores de 75 afnos,

ya que no se conoce con certeza la eficacia y la seguridad de dar la dosis de carga
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en este grupo de edad (Bonet et al., 2009). En pacientes mayores de 75 afos, la
dosis de carga de clopidogrel es de 75 mg seguida de dosis de mantenimiento de
75 mg (Ibanez et al.,2017).

Se recomienda doble terapia de agregacion antiplaquetaria (DAPT) durante
12 meses después de la ICP, a menos que existan contraindicaciones como el
riesgo excesivo de sangrado (Ibanez et al., 2017).

Las pautas actuales recomiendan terapia antiplaquetaria combinada con
terapia anticoagulante oral mas un antagonista de la vitamina K en pacientes con
SCASEST que tengan un riesgo elevado de fibrilacién auricular, valvulas cardiacas
mecanicas, tromboembolismo venoso o trastornos hipercoagulables. Las directrices
establecen que la duracion de la terapia triple (un antagonista de la vitamina Ky la
terapia antiplaquetaria doble con aspirina y clopidogrel) debe ser lo mas breve

posible, dado el riesgo de un aumento del sangrado (Anderson et al., 2017).

2.10.7. Anticoagulantes

Se recomienda la administracion de un agente anticoagulante parenteral (es
decir, heparina no fraccionada, enoxaparina, bivalirudina o fondaparinux) en
pacientes que presenten un sindrome coronario agudo (recomendacion ACC-AHA
clase |, nivel de evidencia A). Fondaparinux solo no proporciona una anticoagulacion
adecuada para apoyar PCI, sino que es util para la terapia médica, especialmente
si el riesgo de hemorragia es alto. Durante el tratamiento no invasivo de un sindrome

coronario agudo, los anticoagulantes se administran durante al menos 2 dias y
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preferiblemente durante la hospitalizacion, hasta 8 dias o hasta que se realice la
ICP (Anderson et al., 2017).
La heparina no parece mejorar la permeabilidad coronaria en los pacientes

tratados con fibrinoliticos no selectivos como la estreptoquinasa (Bonet et al., 2009).

2.10.8. Beta bloqueadores

El enfoque de la terapia con betabloqueantes esta sujeto a debate, pero en
general, se favorece su uso, con iniciacion durante las primeras 24 horas posteriores
a la admisién (O’Gara PT, 2013).

En pacientes sometidos a fibrindlisis, el tratamiento IV con betabloqueante
reduce la incidencia de arritmias ventriculares malignas agudas (Ibanez et al., 2017).

Todo paciente deberia recibir tratamiento oral con bloqueadores beta si no
se presentan contraindicaciones en las primeras 24 horas en los pacientes con
hipertension arterial, signos de insuficiencia cardiaca (IC), evidencia de bajo gasto
cardiaco, riesgo de shock cardiogénico o contraindicaciones para el bloqueador

beta. Su uso debe ser indefinido (Bonet et al., 2009).
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2.10.9. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Se debe administrar un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) en las primeras 24 horas a los pacientes con infarto anterior extenso, fraccién
de eyeccion ventricular >40 % o aquellos que han presentado una clinica de
insuficiencia cardiaca durante la fase aguda del infarto, en ausencia de hipotension
u otras contraindicaciones. En caso de intolerancia a IECA, se puede considerar los
ARA Il (Bonet et al., 2009).

Esta terapia es segura, bien tolerada, y se asocia con una reduccion
pequefia, pero significativa en la mortalidad a los 30 dias, con la mayor parte del

beneficio observado en la primera semana (lbanez et al., 2017).

2.10.10. Farmacos antiarritmicos

No esta justificado su uso sistémico. Los pacientes que presentan arritmias

malignas en la fase aguda del infarto deberan recibir cardioversion eléctrica y si a

pesar de ello contindan con episodios, se iniciara con farmacos como la amiodarona

intravenosos o lidocaina, juntamente con bloqueadores beta (Bonet et al., 2009).
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2.10.11. Estatinas

Su administraciéon en un IAMCEST esta indicada de forma aguda, dentro de
las primeras 24 horas si es posible y a altas dosis (Bonet et al., 2009). Las estatinas
se recomiendan en todos los pacientes con IAM, independientemente de los niveles
de lipidos. El uso de una terapia de estatinas de menor intensidad se debe
considerar en pacientes con mayor riesgo de efectos secundarios de las estatinas
(por ejemplo, ancianos, insuficiencia hepatica o renal, y efectos secundarios previos

(Ibanez et al., 2017).

2.11. Uso de tromboliticos IV

Se recomienda la administracién de un agente anticoagulante parenteral (es
decir, heparina no fraccionada, enoxaparina, bivalirudina o fondaparinux) en
pacientes que presenten un sindrome coronario agudo (recomendacion ACC-AHA
clase |, nivel de evidencia A). Fondaparinux solo no proporciona una anticoagulacion
adecuada para apoyar ICP, sino que es util para la terapia médica, especialmente
si el riesgo de hemorragia es alto. La enoxaparina es algo mas efectiva que la
heparina no fraccionada, particularmente en pacientes que son tratados con una
estrategia no invasiva. Durante el tratamiento no invasivo de un sindrome coronario
agudo, los anticoagulantes se administran durante al menos 2 dias vy

preferiblemente durante la hospitalizacion, hasta 8 dias o hasta que se realice la
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ICP. Los anticoagulantes generalmente se suspenden después de una ICP no
complicada. Coincidir la intensidad y la duracion de la terapia anticoagulante con el
perfil de riesgo del paciente parece ser mas importante que la eleccion del

anticoagulante.

2.12. Fibrindlisis y estrategias farmaco-invasivas

La terapia con fibrinoliticos es una estrategia de reperfusion importante en
entornos donde la ICP primaria no se puede ofrecer de manera oportuna y previene
30 muertes tempranas por 1000 pacientes tratados dentro de las 6 horas posteriores
al inicio de los sintomas. ElI mayor beneficio absoluto se observa en los pacientes
con mayor riesgo, incluidos los ancianos, y cuando el tratamiento se ofrece mas de
2 horas después del inicio de los sintomas. Se recomienda la terapia con
fibrinoliticos dentro de las 12 horas del inicio de los sintomas, si la ICP primaria no
se puede realizar dentro de los 120 minutos del diagnostico de STEMI y si no hay
contraindicaciones.

Cuanto mas tarde se presenta el paciente (particularmente después de 3
horas), se debe considerar mas la transferencia para ICP primaria (en oposicion a
la administracion de terapia fibrinolitica) porque la eficacia y el beneficio clinico de
la fibrindlisis disminuyen a medida que aumenta el tiempo desde el inicio de los
sintomas. En presencia de contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico, es

importante sopesar el efecto potencialmente vital de la fibrindlisis frente a los efectos
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secundarios potencialmente mortales, teniendo en cuenta las opciones de
tratamiento alternativas, como la ICP primaria tardia.

Cuando la fibrindlisis es la estrategia de reperfusion, se recomienda iniciar
este tratamiento tan pronto como sea posible después del diagnostico de STEMI,
preferiblemente en el entorno prehospitalario. Se recomienda un agente especifico
de fibrina (es decir, tenecteplasa, alteplasa o reteplasa). Se debe considerar una

dosis media de tenecteplasa en pacientes de mayores 75 afos (Ilbanez et al., 2017).

2.13. Angiografia e intervencién coronaria percutanea después de la

fibrindlisis

Después del inicio de la terapia litica, se recomienda transferir a los pacientes
a un centro PCI. En casos de fibrindlisis fallida o si hay evidencia de reoclusion o
reinfarto con recurrencia de elevacion del segmento ST, esta indicada la angiografia
inmediata y la ICP de rescate. En este contexto, la readministracién de la fibrindlisis
no ha demostrado ser beneficiosa y debe desaconsejarse. Incluso si es probable
que lafibrindlisis tenga éxito (resolucion del segmento ST> 50% a los 60-90 minutos,
arritmia por reperfusion tipica y desaparicion del dolor en el pecho), se recomienda
una estrategia de angiografia temprana de rutina si no hay contraindicaciones.
Varios ensayos aleatorizados y metanalisis han demostrado que la angiografia de
rutina temprana con PCI posterior (si es necesario) después de la fibrindlisis redujo

las tasas de reinfarto e isquemia recurrente (Ibanez et al., 2017).
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2.14. Estrategias para el manejo o tratamiento

En el afo 1999, el ensayo FRISC-Il muestra por primera vez una reduccion
significativa en la muerte y el infarto del miocardio sin elevaciéon del ST con
tratamiento invasivo temprano versus no invasivo y verificados en los ensayos
TACTICS-TIMI18 y RITA3. Son hallazgos de una reduccién duradera de 5 afios en
la muerte o infarto de miocardio con una estrategia invasiva temprana. Este ensayo
mostré que los pacientes con concentraciones elevadas de factor de diferenciacion
del crecimiento-15 (GDF-15) parecian derivar las mayores ganancias de
supervivencia ante la estrategia invasiva (Wallentin et al., 2016).

Por lo tanto, en un contexto con una necesidad de priorizacién entre
diferentes pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST para
procedimientos invasivos tempranos, el acceso directo al tratamiento para pacientes
con troponina elevada, ademas de una via rapida para aquellos con alto indice GDF-
15, podria ser una estrategia util. Estos nuevos resultados del ensayo FRISC-II
sostienen que el tratamiento invasivo temprano debe ser la estrategia preferida en
la mayoria de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST,
especialmente en no fumadores y pacientes con concentraciones plasmaticas
elevadas de troponina o GDF-15 (Wallentin et al., 2016).

El ensayo FRISC-Il mostré que los beneficios eran mayores en pacientes con
signos de actividad inflamatoria, como lo demuestra una alta concentracion de factor
de diferenciacion de crecimiento-15 (GDF-15) al ingreso. Esta perspectiva de toda

la vida sostiene que una estrategia de tratamiento invasivo temprano deberia ser la
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opcion preferida en la mayoria de los pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (Wallentin et al., 2016).

Las personas mayores de 80 afios son fisiolégicamente heterogéneas, y esta
heterogeneidad debe tenerse en cuenta cuando se consideran las terapias
preventivas para las enfermedades cronicas. La prevencion cardiovascular puede
ser ineficaz si se inicia demasiado tarde o si se inicia en pacientes de bajo riesgo
cuando los beneficios del tratamiento pueden verse eclipsados por los efectos

adversos (Strandberg et al., 2014).

2.15. Manejo no farmacolégico

Las intervenciones claves en los estilos de vida incluyen el cese del
tabaquismo, moderacion en el consumo de alcohol, mantener un control 6ptimo de
la presién arterial, una adecuada asesoria sobre la dieta y el control del peso,
fomentar la actividad fisica como el ejercicio basado en la rehabilitacion cardiaca
que reduce la tasa de mortalidad en un 22 % en pacientes con enfermedad arterial

coronaria; es importante también |la adherencia al tratamiento.

2.16. Recomendaciones generales

No hay guias especificas para el manejo en el adulto mayor del sindrome
coronario agudo, pocas son las recomendaciones en la literatura, asi como poca es

la representacion en los estudios de la poblacion adulta mayor. El juicio clinico en
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el manejo del paciente tomando en cuenta una historia cuadridimencional, la
comorbilidad que asocia y la fragilidad. Se pueden aplicar algunas
recomendaciones generales en los pacientes que presentan dolor toracico y posible

sindrome coronario.

1. Hacer un triaje si es un SCA con o sin elevacion, posible o probable, angina
inestable o trastorno no isquémico basandose en la historia clinica, el
examen fisico, el electrocardiograma y el resultado de la troponina cardiaca.

2. Evaluar el riesgo de muerte cardiovascular o isquemia recurrente (alto,
intermedio o de bajo riesgo) con base en las caracteristicas clinicas, el ECG
y la prueba de troponina; se puede utilizar una puntuacién de riesgo integrada
(por ejemplo, puntaje TIMI o GRACE).

3. Iniciar la atencion general: limitar la actividad; administrar aspirina,
nitroglicerina y una estatina; considerar la administracion de oxigeno,
betabloqueadores o morfina.

4. Elegir una estrategia inicial invasiva o no invasiva (guiada por isquemia); la
eleccion del manejo invasivo temprano se basa en el riesgo y las preferencias
del paciente.

5. Seleccionar un segundo agente antiplaquetario para agregar a la aspirina
(inhibidor de P2Y12 o inhibidor de la glucoproteina Ilb / llla), con seleccion
basada en el riesgo trombdtico, el momento de la estrategia invasiva, la
probabilidad de necesidad de revascularizacién quirurgica y el riesgo de

hemorragia.
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6. Elegir un agente anticoagulante (heparina no fraccionada, heparina de bajo
peso molecular, fondaparinux o bivalirudina) de acuerdo con la estrategia de
tratamiento inicial (invasiva o no invasiva) y el riesgo de hemorragia

(Anderson et al., 2017).

2.17. Fragilidad como marcador pronéstico en SCA en poblacion

adulta mayor

La fragilidad es un estado de declive y vulnerabilidad asociado al
envejecimiento, caracterizado por debilidad y disminucién de la reserva fisiologica.
Los individuos fragiles son menos capaces de adaptarse a factores estresantes,
como una enfermedad aguda o un trauma (Alonso et al., 2016).

A medida que las condiciones de vida mejoran y los avances cientificos en el
area medica facilitan la prolongacion de la vida, la poblacidn de adultos mayores
aumenta de forma significativa, incrementando asi las patologias complejas y
morbidas como el sindrome coronario agudo (Pemberthy et al., 2016).

Mas del 40 % de los pacientes ingresados por sindrome coronario agudo
(SCA) tienen 75 afos. Debido a las frecuentes variaciones en la edad bioldgica, las
comorbilidades y las preferencias de los pacientes, las estrategias de tratamiento

en estos pacientes suelen ser individualizadas (Alonso et al., 2016).

El sangrado en pacientes con SCA es un marcador independiente de

resultados adversos. Su impacto prondstico es aun peor en la poblacién de edad
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avanzada. Las puntuaciones actuales de riesgo de sangrado incluyen edad

cronoldgica, pero no consideran vulnerabilidad bioldgica (Alonso et al., 2016)

44



CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO
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3.1. Hipotesis

¢, Cual es el perfil del paciente geriatrico y su abordaje inicial previo al ingreso
hospitalario que se le brinda en el Servicio de Valoracion a un sindrome coronario
agudo en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, en el periodo

comprendido del 2012 al 20167

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo general

Describir el perfil geriatrico y el abordaje inicial previo a ingreso hospitalario
que se le brinda en el Servicio de Valoracion a un sindrome coronario agudo en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, en el periodo comprendido del 2012

al 2016.

3.2.2. Objetivos especificos

1. Definir el perfil geriatrico del paciente con sindrome coronario agudo que
ingresa al Servicio de Valoracion.

2. Identificar cual es la manifestacion clinica y electrocardiografica que
presentaron los adultos mayores con sindrome coronario agudo en el

Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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3. Determinar la presentacion mas comun de la enfermedad coronaria en el
adulto mayor que asiste al Servicio de Valoracidon del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia.

4. Describir el tipo de manejo que se le brinda al adulto mayor en el Servicio de
Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

5. ldentificar cual es el tipo de sindrome coronario agudo mas frecuente del

adulto mayor.

3.3. Marco metodolégico

3.3.1. Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo con
base en las anotaciones realizadas por los médicos en el Servicio de Valoraciéon
tanto en las hojas de valoracion como en los expedientes clinicos de los pacientes
que se ingresaron o bien que fallecieron en su estancia en valoracion durante el

periodo comprendido entre el 2012 y 2016.

3.3.2. Diseno del estudio

Se propone un estudio descriptivo y analitico, el cual sera retrospectivo no
intervencionista, de naturaleza observacional. No se haran grupos de comparacion,

pues no se trata de estudio de tipo de casos y controles.
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3.3.3. Criterios de inclusion

. Rango de edad: Adultos mayores de 60 afios 0 mas

. Género: Ambos géneros (hombres y mujeres)

. Etnia: Sin distincion de etnicidad.

. Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: Adultos mayores
con deterioro cognitivo leve o sindrome demencial, adultos mayores con
otras discapacidades asociadas.

. Pruebas de laboratorio: Hemoleucograma, pruebas de funcion renal,
electrolitos, glucosa, BNP. Enzimas cardiacas: troponina |, CPK, CPK MB,
DHL.

. Pruebas de gabinete: Electrocardiograma, radiografia de térax, (PA o
portatil).

. Oftros: Pacientes que cumplan criterios de cardiopatia isquémica:

. Elevacion considerable de troponinas.

. Sintomatologia de dolor toracico (tipico o atipico).

. Cambios electrocardiograficos: Elevacion del segmento ST; infradesnivel del
ST; bloqueo de rama izquierda de novo; bloqueo de rama izquierda no de
novo, pero que cumpla con criterios de Sgarbossa; cambios dinamicos del
segmento ST.

. Paciente con diagnédstico de angor y dolor toracico.

. Paciente con insuficiencia cardiaca aguda con elevacion de enzimas

cardiacas.

48



f. Paciente con diagndstico de muerte subita en el Servicio de Valoracion.

3.3.4. Criterios de exclusion

1. Bloqueos de rama izquierda antiguos asintomaticos.

2. Causas de dolor toracico que se compruebe por laboratorios y gabinete que
no correspondan a un origen cardiaco.

3. Pacientes con insuficiencia cardiaca crénica sin dolor toracico y sin elevacion
significativa de las enzimas cardiacas.

4. Pacientes con cambios electrocardiograficos dinamicos no relacionados con

cardiopatia isquémica.

3.3.5. Poblacion en estudio

Adultos mayores que consultaron al Servicio de Valoracion del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia tras sufrir un evento coronario, en el periodo
2012 al 2016. Se trata de un estudio retrospectivo, con base en registros facilitados
por el Servicio de Estadistica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. El

total de la poblacion meta es de 184 pacientes.
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3.3.6. Proceso de seleccion de la poblacion de estudio

La presente investigacion se realiza con base en la totalidad de la poblacion,
la cual estuvo compuesta por los pacientes geriatricos atendidos en el Servicio de
Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, procedentes de
cualquier area de atraccion del territorio nacional y que consultaron por algun tipo
de manifestacion de isquemia miocardica, en el periodo comprendido entre el afio
2012y 2016.

La identificacion de los casos se realizo6 mediante los diagnosticos
consignados por REDES y los médicos tratantes en las hojas de atencién y érdenes
de internamiento. No se aplicaron criterios de seleccion al azar para el analisis de
los datos, pues no se trabajé con una muestra, sino solo con la totalidad de la
poblacion. Se exceptuaron del estudio solo los que cumplian con los criterios de
exclusion.

Los pacientes fueron clasificados segun el tipo de sindrome coronario: con
elevacion del segmento ST, sindrome coronario sin elevacion del segmento ST y

muerte subita en el Servicio de Valoracion.

3.3.7. Tamaino de la muestra

Se toman en cuenta todas las hojas de valoracion adjuntas o no a los
expedientes clinicos de los pacientes que visitaron y fueron atendidos en el Servicio

de Valoracion; quienes de acuerdo con la base de registros médicos consultaron
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por algun tipo de manifestacion de isquemia miocardica, en el periodo comprendido
del 2012 al 2016 (184 en total).

Al iniciar la revision de expedientes, algunos manifiestan evidencia de que no
cumplen con los criterios de inclusion, motivo por el cual la muestra se redujo a un

total de 60 pacientes; esto sera explicado en el apartado de analisis y resultados.

3.3.8. Variables del estudio

Se recolectaron los datos segun las variables a estudiar.

1. Datos personales

a. Edad: se anoto la edad en afos.

b. Estado civil del paciente.

c. Cuidador principal.

d. Nivel de escolaridad.

e. Domicilio.

f. Estado basal de acuerdo con la hoja de atencién de urgencia.

g. Problemas psiquicos.

2. Antecedentes personales no patologicos
a. Tabaquismo activo o inactivo.
b. Etilismo activo o inactivo.

Toxicomanias activas o inactivas.

o

Q

Alergia a medicamentos.
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3. Antecedentes personales patolégicos

Factores de riesgo cardiovascular que pueden generar o contribuir en el
adulto mayor a desarrollar un evento isquémico como cardiopatia, fibrilacion
auricular, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad carotidea,
infartos previos, angor cronico o equivalente anginoso, ateroesclerosis
periférica, neumopatias, insuficiencia renal cronica, dislipidemia, obesidad,

insuficiencia cardiaca, o si el paciente es desconocido enfermo.

4. Tratamiento farmacolégico

Relacionado con la prevencion del riesgo cardiovascular y que pueden evitar
desencadenar eventos coronarios, principalmente si utiliza antiagregantes
plaquetarios, anticoagulacion oral, antihipertensivos, hipoglucemiantes
orales, insulinizacion, psicotropicos, estatinas, antipsicéticos, antidepresivos,

antianginosos.

5. Motivo principal de consulta

Para orientar el diagnostico y el manejo del paciente en el Servicio de
Valoracién, se enlistan los motivos de consulta mas usuales por los que la
cardiopatia isquémica se manifiesta en la poblacion adulta mayor. Entre ellos,
se recolecta informacién sobre quienes consultan por dolor toracico tipico,
dolor toracico atipico o equivalente anginoso, disnea, alteracion del sensorio,

hipoactividad y otras causas.
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6. Datos de cardiopatia isquémica

Tipo de sindrome coronario: Con elevacion del segmento ST, sin elevacion
del segmento ST, muerte subita.

Tiempo de evolucion del dolor toracico o equivalente anginoso: Horas (se
consideraron las primeras 24 horas); respecto a los dias no se pregunto.
Fibrindlisis.

Si cuando se atiende en valoracién, se ingresa, se traslada o se da alta.
Escalas de estratificacion: utilizacion de escalas durante la atencion: TIMI,

GRACE, KILLIP-KIMBALL.

7. Medicamentos utilizados en el abordaje inicial

Se anotan no los que se prescriben al ingreso hospitalario, sino los
que se verifica que se administraron antes de subir al area de hospitalizaciéon
0 previo a ser trasladados a otros centros de referencia; ya sea porque no se
lograron ingresar por plétora de servicio o porque cumplen criterios que los
hacen candidatos a una intervencion de caracter invasivo. Entre estos
medicamentos, se anotan el uso de: aspirina, clopidogrel, anticoagulacién
con HBPM, estatinas, betabloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, oxigeno, fibrinoliticos, diuréticos, antiarritmicos

y otros medicamentos.
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8. Estudios de gabinete

Electrocardiograma

a. Cambios electrocardiograficos: No cambios, elevacién del segmento ST,
infradesnivel del ST, arritmias, bloqueo de rama izquierda de novo y otros
cambios.

b. Localizacion de los cambios del ST: No cambios, pared anterior, pared

lateral, pared inferior, pared del ventriculo derecho, pared posterior y otros.

Radiografia de térax

Si se envid, si no se envio, y las anomalias mas predominantes
(cardiomegalia, insuficiencia cardiaca congestiva, aneurisma de aorta, otras

anomalias.

Ecocardiograma (opcional)

Si se indico al ingreso hospitalario la realizacion de un ecocardiograma con
reporte de las areas de hipoquinesia (septum, inferior, lateral, posterior, anterior y

global); asi como si la fraccion de eyeccion es mayor o menor al 45 %.

9. Laboratorios solicitados
a. Hemograma.
b. Pruebas de funcion renal.

c. Electrolitos (completos, incompletos).
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d. Enzimas cardiacas (completas e incompletas) y solo se evalu6 su indicacion
y no su valor cuantitativo en el momento del reporte.
e. BNP.

f. Glucosa.

3.4. Instrumento de recoleccion de la informacion

Se realiz6 mediante la hoja de recoleccion de datos predisefiada para marcar
con una X cada variable y en algunas casillas se escribe el dato como: edad y anotar

(en enfermedad psiquiatrica de base).

3.5. Mecanismos para garantizar la integridad y la veracidad de datos

Cada uno de los pacientes en el estudio conté con una hoja unica asignada
de recoleccion de los datos, disefiada exclusivamente para efectos de la presente
investigacion; la cual no lleva nombre del paciente ni su numero de ceédula,
unicamente se incluye un consecutivo que garantice su identificacion en caso de
que sea necesario corroborar los datos (ver Anexo 1).

Se recolectaron los datos por el investigador de manera directa, sin
contratacion de terceros, con el fin de aplicar siempre el mismo criterio a la hora de
llenar la informacion de la hoja de recoleccion de datos y disminuir sesgos por

criterios subjetivos de interpretacion de los items.
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Se procedié a elaborar una base de datos en Microsoft Excel donde se
almacena toda la informacién en version electrénica de manera que quede
respaldada. Posteriormente, se realizé el analisis de algunos de los datos como
también la elaboracion de algunos graficos, con base en la utilizacidon de variables

relativas para el reporte de los datos.

3.6. Analisis de los resultados

Con base en el registro de datos proporcionado por el Departamento de
Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia de los
pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Valoracion en el periodo del 2012
al 2016, los cuales consultaron por manifestaciones de cardiopatia isquémica y
fueron valorados por médicos asistentes de geriatria 0 médicos residentes rotantes
en el Servicio de Valoracién, se elabora este analisis de resultados que incluye a
todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién y que fueron ingresados
o trasladados por sindrome coronario agudo con elevacion del ST, sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST o bien presentaron muerte cardiaca subita (no
corroborada por patologia) durante su permanencia en el Servicio de Valoracion.

Inicialmente, se contaba con una lista de 184 pacientes ya depurada y
proporcionada por Registros Médicos. Sin embargo, al iniciar la revision de los
expedientes, hubo repeticion de un paciente para un total de 183 en la lista
depurada, cuyos expedientes se sometieron a revision para la realizacién de este

estudio.
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De los 183 pacientes que se sometieron a realizacion del analisis, el
Departamento de Archivo no encontré 8 expedientes. Este es el Unico departamento
que tiene la permisiva de facilitar esta labor al investigador.

De esta manera se procedio a revisar un total de 175 expedientes de los
cuales por criterios de inclusion se generdé una muestra de 60 pacientes que
corresponden a un 34,2 % de la poblacion total (60/175). Se excluyen 115 pacientes

que corresponden a un total de 65,71 % de poblacién total (Tabla 1).

Tabla 1. Condicion de los pacientes que consultaron por cardiopatia
isquémica al Servicio de Valoracion entre el afio 2012 y 2016 segun criterios de

inclusion
Condicidn Numero | Porcentaje
Pacientes incluidos 60 34,2%
Pacientes excluidos 115 65.7%
Total 175 100%

Fuente: Archivo Clinico Hospital Nacional Geriatria y Gerontologia.

Es importante mencionar que, dentro de la poblacion total revisada de 175
expedientes, hubo 10 pacientes que no contaban con expediente fisico, sino que
solo tenia una hoja de valoracion, la cual se encontraba dentro de los archivos del
Departamento de Valoracion y que fue proporcionada por dicho departamento; no

obstante, esto no repercutio en la recoleccion de datos y elaboracion del estudio.
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Esta situacién se da en el caso de las valoraciones de pacientes por primera
vez en al Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia y que no seguiran por algun

motivo su control en otro centro.

3.6.1. Género y edad de la muestra en estudio

De los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para la

realizacidon de este estudio, se documentd que 30 de los 60 pacientes correspondian

al género femenino y 30 al género masculino; lo que a nivel porcentual representa

50 % hombres y 50 % mujeres (Grafico 1).
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Grafico 1. Distribucién de los pacientes segun género con sindrome coronario
agudo que fueron atendidos en el Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia del 2012 al 2016.

Femenino Masculino
50% 50%

Fuente: Registros Médicos del HNGG del afio 2012 al afio 2016.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes por sexo y grupo etario entre rangos
de edades para valorar rangos de mayor distribucion de los casos

Rangos de edad Hombres Rangos de edad Mujeres
60-65 1 60-65 2
66-70 2 66-70 3
71-75 4 71-75 1
76-80 6 76-80 10
81-85 6 81-85 7
86-90 4 86-90 4
91-95 5 91-95 3
96-100 2 96-100 0
Total 30 Total 30

Fuente: Archivo Clinico Hospital Nacional Geriatria y Gerontologia.

Segun la distribucion por género y edad, se logra documentar en el sexo
masculino que los pacientes que rondan edades entre 76 y 85 anos son los mas
representativos de los casos en sindrome coronario agudo; mientras que en el sexo
femenino se distingue un pico entre los 76 y 80 afos. A partir de estos datos, se
concluye que a mayor edad mayor comorbilidad y presentacion atipica en cuanto a
la cardiopatia isquémica, por lo que podria pasar un evento coronario inadvertido

en dicha poblacion (Tabla 2).
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Con respecto a la edad, el promedio para el grupo en general fue una media
de 81.17 (rango 65 — 100 anos). En los hombres, se determina una media mas
elevada de 82.60 (rango 65 - 100) a diferencia del género femenino; la cual fue de
79.73 (rango 65-92) (Grafico 2).

La cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial coronaria (EAC) contindan
siendo las principales causas de muerte entre los adultos en muchos paises
desarrollados. La enfermedad cardiaca isquémica representa aproximadamente 1
millon de muertes en los Estados Unidos anualmente, de las cuales
aproximadamente 160,000 ocurren en personas de 65 anos o menos. Mas de la
mitad de todas las muertes por enfermedades cardiovasculares ocurren en mujeres,
y EAC sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en mujeres
mayores de 50 afios (Brady et al.). En este caso, el SCA ocurre de igual manera en

hombres que en mujeres.
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Grafico 2. Promedio de edad de los pacientes en general y ambos sexos que fueron
atendidos en el Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia con sindrome coronario del periodo 2012 al 2016
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80,50
80,00
79,50
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78,50
78,00
Total de Pacientes Hombres Mujeres

i Total de Pacientes M Hombres M Mujeres

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia del 2012 al 2016.

3.6.2. Distribucion de pacientes segun estado civil

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, se denota que un 25 % de

los pacientes son casados y un 25 %, viudos. Se hace una anotacién de la hoja de

valoracion y de la nota al ingreso hospitalario (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia con sindrome
coronario del periodo 2012 al 2016 segun estado civil.

Estado Total

Civil Absolutos | Relativos
Soltero 6 10
Casado 25 42
Viudo 25 42
Union libre 1 2
Divorciado 2 3
No refiere 1 2
Total 60 | 100

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Se realiza un analisis cruzado entre hombres y mujeres con el fin de observar
si hay diferencia significativa; aunque la muestra es muy pequefa, se encontré que
la mayoria de las mujeres 19 son viudas y la mayoria de los hombres 18 son

casados (Tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion de la condicion civil de las mujeres y de los hombres
que consultaron al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia con sindrome coronario del periodo 2012 al 2016.

Condicién civil Nuamero Condicion civil Nuamero
Mujeres casadas 7 Hombres casados 18
Mujeres viudas 19 Hombres viudos 6

Fuente: Archivo Clinico Hospital Nacional Geriatria y Gerontologia.

3.6.3. Distribucién de pacientes segun su nivel de escolaridad

En lo que respecta al nivel de escolaridad, se obtuvo que un 30 % de los
pacientes tenian primaria incompleta, un 23 % primaria completa y un 10% no
contaban con ningun tipo de formacion. Llama la atencion que a un alto porcentaje
de la muestra no se le pregunto al ingreso hospitalario por su nivel de escolaridad.
Se podria suponer que este 25 % del que no se refirié fue sesgado debido a que los
pacientes fueron asistidos; sin embargo, luego ameritaron ser trasladados a otros
centros, ya sea por plétora de servicio o porque su manejo pudo verse beneficiado
de algun otro tipo de abordaje intervencionista. Esto aunado a los pacientes que
murieron subitamente en el Servicio de Valoracion durante la estancia hospitalaria,

ya que no era necesario indagar la condicion de escolaridad (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo que fueron
atendidos en el Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del 2012 al 2016 segun su nivel de escolaridad.

Nivel de escolaridad Total
Absolutos | Relativos
Ninguna 6 10
Primaria incompleta 18 30
Primaria completa 14 23
Secundaria 3 5
incompleta
Secundaria 0 0
completa
Técnica 1 2
Universitaria 3 5
No refiere 15 25
Total 60 100

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

En cuanto al nivel de educacion diversificada, solo un 5 % de ellos presentd
un grado de secundaria incompleta. La menor cantidad de pacientes tenia formacién
técnica, unicamente un 2 %; mientras que solo un 5 % logré obtener estudios

universitarios completos.
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Se podria pensar que el factor educativo incide de manera significativa como
factor protector, debido a que los pacientes se presentan al Servicio de Valoracion
mas oportunamente (en menos de 24 horas) con el inicio de la sintomatologia. Los
pacientes que han tenido un mejor acceso a nivel educativo son mas conscientes
de su enfermedad (Grafico 3). La literatura revisada no hace referencia a grados de
escolaridad de la poblacion adulta mayor y la mayor concientizacion de consulta

oportuna.
Grafico 3. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario agudo que

acudieron al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia segun nivel de escolaridad y tiempo de consulta
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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3.6.4. Distribucién de pacientes segun lugar de procedencia

Al evaluar el lugar de procedencia por provincia de los pacientes hay
evidencia de que existe una mayor representacion del area de San José en un 75
% (45/60), seguido de un menor porcentaje en las provincias de Alajuela y Heredia
8 % (5/60); solo 3 pacientes provenian de Cartago, lo que representa un 5 % y un
paciente aislado de Limoén y uno de Puntarenas, lo que representa un 2%. No hubo
pacientes Guanacaste, se podria pensar que esto puede estar sucediendo por la
distancia geografica que incide en que el paciente consulte o sea referido (Grafico

4).

Grafico 4. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun su lugar de procedencia.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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3.6.5. Distribucion de pacientes por condicién funcional

Por ser un servicio de urgencias, no se realizan los test de Barthel y Lawton
cuando un paciente ingresa, sino que se pregunta de manera general la condicion
funcional del paciente; este dato se debe anotar siempre. Se observa que un 34 %
son independientes en las actividades basicas cotidianas, un 15 % son
independientes en las actividades instrumentales de vida diaria, un 4 % son
inmovilizados fase Il y no se hizo mencion de la basal de un 26 % de los pacientes.
Se comprende no fue necesario registrar este dato en algunos casos porque las
personas tuvieron muerte subita durante la estancia en valoracion y otras fueron
trasladadas de urgencia a otros centros hospitalarios por distintos motivos (Grafico
5).

El objetivo es recalcar la importancia de la parte funcional en el manejo del
paciente que ingresa con sindrome coronario; ya que, como dice la literatura, mas
del 40 % de los pacientes ingresados por sindrome coronario agudo (SCA) tienen
75 anos y las estrategias de tratamiento en estos pacientes suelen ser
individualizadas debido a las frecuentes variaciones en la edad bioldgica, las

comorbilidades y las preferencias de los pacientes (Alonso et al., 2016).
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Grafico 5. Distribuciéon segun condicidon funcional de los pacientes con
sindrome coronario que consultaron al Servicio de Valoracioén del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia del periodo 2012 al 2016
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3.6.6. Distribucion de pacientes segun cuidador principal

En términos generales, en los expedientes de los usuarios y las hojas de
valoracion, se describe con quién vive el paciente y no como cual es su cuidador

principal que es distinto. Un 32 % vive con los hijos, seguido de un 30 % que vive
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con el cényuge, asi mismo hay un alto porcentaje de consultas (18 %) que no se
hacen. Realizar esta pregunta es indispensable porque en ocasiones los pacientes
ingresados por sindrome coronario requieren de un tratamiento especifico una vez
que salen del hospital y deben contar con el apoyo familiar que, dependiendo de su

condicion, facilite su cuido y su medicacion (Grafico 6).

Grafico 6. Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo que
fueron atendidos en el Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del 2012 al 2016 segun su cuidador principal.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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3.6.7. Distribucion de pacientes por problemas psiquicos

Analizando la situacion del paciente que consulta por datos de cardiopatia
isquémica al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia y que se diagnostica con sindrome coronario agudo con o sin
elevacion del segmento ST, se debe considerar al igual que los test de
funcionalidad, los test del minimental; mientras que reloj y escalas de depresion no
se realizan en los servicios de urgencias en el momento de ingresar al paciente
porque el tiempo que implica la aplicacién de estos test versus el inicio rapido y
oportuno de la atencion del paciente, ademas, el volumen de pacientes atendidos
diariamente dificulta aplicarlos. Asi mismo, el estrés agudo que el paciente presenta
cuando ingresa o se traslada es un factor de sesgo en la aplicacion de este tipo de
test, los cuales se deben de realizar cuando el paciente se encuentre estable y en
un lugar adecuado.

En algunos casos, se anotan problemas psiquicos en la impresion
diagndstica del ingreso realizado en valoracion (previo a subir al paciente), ya sea
que el familiar notifique que el paciente tiene una demencia o algunas otras quejas
de memoria que son arrastradas del expediente del paciente o epicrisis previas
como parte de los diagndsticos psiquicos. En otros casos, los datos son referidos
por los cuidadores en el momento de la atencion.

Es usual preguntar de manera general sobre la parte psiquica de la historia
cuadridimencional, o bien consultar si hay algun diagndstico reciente. La

determinacién de estos factores ayuda a determinar si el paciente es sujeto de
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manejo intervencionista o conservador en el caso particular del sindrome coronario
agudo.

Si se determina por historia clinica y electrocardiograma que el paciente
presenta un sindrome coronario con elevacion del ST, este se traslada
inmediatamente para una intervencion coronaria percutanea que lo beneficiara si
tiene indicacién; sin embargo, en este tipo de casos, no se les anotd o no se refirio
el dato, lo que correspondi6 a 23 pacientes (38.3 %) considerando este grupo mas
las muertes subitas (Grafico 7).

En segundo lugar, se reporté a 17 (28,3 %) pacientes sin quejas de memoria
o sin deterioro cognitivo (al menos no confirmado en algunos casos) segun las
referencias de los familiares. Es importante tener ese panorama en conjunto con el
estado basal del paciente para la toma de decisiones en cuanto al tipo de manejo
que se puede ofrecer.

Dentro de los que se reportan con demencia, los cuales corresponden a 5
casos para un porcentaje de 8.3% y con deterioro cognitivo moderado que son
alrededor de 8 casos para un porcentaje de 13.3%, se denota que cuanto mas grado
de deterioro cognitivo tenga el paciente menos dolor toracico tipico o atipico refieren
como motivo de consulta y son otras las causas que llevan al paciente a consultar

en urgencias, entre ellas: alteracion del sensorio, sincope, lipotimias y disnea.
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Grafico 7. Distribucion segun problemas psiquicos de los pacientes con
sindrome coronario que consultaron al Servicio de Valoracioén del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia del periodo 2012 al 2016.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Solo se registra un paciente con trastornos neuroconductuales, para un
porcentaje de 1.6 %. Se desconoce si se asocia a enfermedad psiquiatrica. Queda
la duda de si es que el paciente o familiar no lo refieren porque no lo consideran

como parte de una patologia crénica o porque no tenga mayor relevancia para ellos.
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Lo que contradice el registro de la informacion es la utilizacion de medicamentos
como benzodiacepinas, los cuales son ingeridos por 5 pacientes para un 8.33 % y
el uso de antipsicéticos que son consumidos por 3 pacientes para un total de 5 %;
por lo que es casi seguro que los paciente presentan algun tipo de trastorno de
conducta o alucinaciones para que les indicaran ese tratamiento.

Es relevante indagar sobre este tipo de medicamentos, ya que pueden
contribuir por sus efectos secundarios a desarrollar enfermedades metabdlicas de
trascendencia como diabetes y enfermedades cardiovasculares graves como la

enfermedad coronaria (Stahl, 2010).

3.6.8. Distribucion de pacientes con base en antecedentes personales

no patolégicos

En cuanto a los antecedentes personales no patolégicos de la muestra
seleccionada llama la atencién que el habito del tabaco en la poblacion en general,
hombres y mujeres ronda alrededor del 40 % (24/60). El porcentaje podria
incrementarse, ya que los pacientes que tuvieron muerte cardiaca subita y los
trasladados a otros centros no se registran.

Es usual que a la hora de un ingreso hospitalario se pregunte por el habito
del tabaco dentro de los antecedentes personales no patologicos. Este dato debe
incluirse dentro de los antecedentes personales patologicos, ya que es un factor

mas de riesgo que se suma para provocar patologia coronaria; ademas, es
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relevante ampliar la pregunta sobre el consumo de tabaco con la cantidad de
paquetes por afio que ha consumido a lo largo de su vida.

Como bien expresa la literatura, el fumado tiene un fuerte efecto
protrombatico, y el abandono del habito de fumar es potencialmente el mas efectivo
de todas las medidas de prevencioén secundaria. Dejar de fumar en pacientes con
enfermedad arterial coronaria, incluida la mayoria que sufre un infarto de miocardio,
reduce la mortalidad en un 36 % (Ibanez, et al., 2017).

El etilismo se manifiesta en menor grado en la muestra en general con
respecto al tabaquismo en un 20 % para un total de 12 pacientes, esto representa
un 50 % de etilistas versus tabaquistas. Al igual que el tabaquismo no es usual que
se interrogue por su consumo actual, solo se registré un paciente etilista activo. Aqui
se encuentra un sesgo porque se trasladé a algunos pacientes y otros que

fallecieron durante la estancia en el Servicio de Valoracién (Grafico 8).
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Grafico 8. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario que

consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun sus antecedentes personales no
patoldgicos.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3.6.9. Distribucion de pacientes con base en los antecedentes

personales patolégicos

El analisis de este apartado es muy importante porque es aqui donde se
puede observar como los factores de riesgo cardiovascular tienen repercusion en el

sindrome coronario y en la presencia de complicaciones.
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Si se observa el grafico de la muestra en general (ambos sexos), se denota
coémo la hipertension arterial juega un papel predominante como factor de riesgo en
la presentacion de la cardiopatia isquémica en 45 pacientes, lo cual indica que un
75 % eran hipertensos. Si se distribuye por sexo, se observa que las mujeres tienen
una mayor prevalencia de hipertension arterial que los hombres con un total de 40
% y 35 % respectivamente (Grafico 9). Sin embargo, esta diferencia no tiene
significado estadistico (p=0.05 vs error estandar = 0.185).

En los Estados Unidos, el 75% de las personas mayores de 75 afos tienen
hipertension, para quienes las complicaciones de la enfermedad cardiovascular son
la principal causa de discapacidad, morbilidad y mortalidad (Williamson et al., 2016).
Este mismo porcentaje coincide con la poblacion estudiada; también halla que la
prevalencia de la hipertension aumenta con la edad y es ligeramente superior en las
mujeres (Avizanda et al., 2015).

No cabe duda de la hipertension arterial prevalece como factor de riesgo. El
promedio de los factores de riesgo de la poblacion estudiada es alrededor de 2.7

por cada paciente (Tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia y promedio de factores de riesgo de la poblacion
estudiada que consulté en el Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia del periodo 2012 al 2016

Promedio de factores de riesgo 2.68

Prevalencia de factores de riesgo 3

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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De los pacientes que presentaron SCACEST, los cuales fueron 5 pacientes,
hay un predominio del sexo masculino 4:1, con un rango de edad entre 78 y 100
afios y una media en 90.6 afios; en ellos se registraron menos factores de riesgo
cardiovascular. Se podria pensar este perfil de pacientes es mas propenso a tener
una cardiopatia silente, ya que pudiera existir un pobre control médico. Se
documentdé que solo un paciente de los 5 utiliza antihipertensivos. Aunque la

muestra sea pequefia y poco significativa, es importante anotar este dato.

Grafico 9. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun sus antecedentes personales

patoldgicos.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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La diabetes mellitus es otro factor de riesgo significativo en la patogénesis de
la cardiopatia isquémica. En la muestra estudiada, se documentaron 23 pacientes
entre hombres y mujeres con diabetes mellitus para un promedio 38 % con una
prevalencia muy similar entre mujeres y hombres.

De los 23 pacientes que presentaron diabetes mellitus, 11 de 23 mostraron
dolor toracico atipico, lo que representa un 48 %; 4 de 23 tenian disnea para un 17
%; 5 pacientes tuvieron otras molestias para un total de 22 % y solo en 3 casos el
dolor toracico fue tipico, lo que representa tan solo un 13 %.

Es conocido que los pacientes con diabetes presentan dolor toracico atipico
con mayor frecuencia que los pacientes sin diabetes y, en consecuencia, pueden
recibir un tratamiento mas tardio debido a la presentacién no caracteristica de sus
sintomas, (banez, et al., 2017), hecho que concuerda con los hallazgos obtenidos.

Se hizo un cruce de variables entre los 23 pacientes diabéticos y el tiempo
que llegaron a consultar al Servicio de Valoracion del HNGG, no hubo diferencia
estadistica significativa, ya que 9 consultaron en las primeras 24 horas, 10
consultaron después de las 24 horas y hubo 4 casos en los que no se pregunto.
Pero esto es tan solo un factor de riesgo aislado ya que los pacientes adultos
mayores muestran presentaciones atipicas en cuanto al dolor toracico que los hace
consultar a los servicios de emergencia de manera tardia sean o no diabéticos.

Otro factor de riesgo es el antecedente de infarto agudo de miocardio previo,
el cual se presentod en 14 de 60 pacientes, con un porcentaje de 23 %. Se encuentra

que un predominio del sexo masculino con un 17 % con respecto al femenino con
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un 7 %. En el adulto mayor, este es un factor de riesgo importante que por el que
siempre se debe preguntar, asi como también por el numero de infartos previos.
La dislipidemia es otro de los factores de riesgo importante en la cardiopatia
isquémica. Solo en 8 pacientes (para un total de un 13 %) se documentd
dislipidemia, pero al realizar un cruce de variables entre los pacientes que toman
estatinas encontramos que 20/60 pacientes (para un total de 33 %) tomaba una
estatina, lo que lleva a pensar que tanto los pacientes como los familiares pasan
inadvertido el diagndstico de dislipidemia, da la impresion de que si no se pregunta

ya sea por la patologia o el tratamiento especifico no se refiere.

3.6.10. Distribucion de pacientes con base en su tratamiento

farmacolégico

En este apartado, la informacion que se recolecta de la muestra no es
concluyente por diversas razones. Los pacientes y los familiares no vienen
preparados para brindar informacion sobre la medicacion completa administrada,
muchos de ellos son traidos por parientes lejanos que desconocen el tratamiento o
se refiere de una manera parcial. Como se puede observar en el Grafico 10, la
mayoria de los pacientes, familiares o cuidadores indican el tratamiento
antihipertensivo y el tratamiento para la diabetes mellitus. Con menos relevancia

mencionan los antiagregantes plaquetarios y el uso de estatinas.
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Cuando un paciente consulta al Servicio de Valoracion por algun dato de
cardiopatia isquémica, es relevante tener un perfil de su medicacion completa con
el fin de que el abordaje en este tipo de pacientes sea el adecuado y pueda orientar
en el diagndstico. Muchos saben sus patologias, pero desconocen su tratamiento;
esto se pudo evidenciar en la recoleccion de los antecedentes personales
patologicos, lo cual no coincide con la medicacion recolectada por caso.

Muchas veces no basta con solicitar el expediente o corroborar en la red de
registros del Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), debido a que algunos de
ellos son tratados por médicos particulares en forma adicional a los tratamientos

brindados por la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).
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Grafico 10. Distribucion de los pacientes de ambos géneros con sindrome
coronario que consultaron al Servicio de Valoraciéon del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun su tratamiento

farmacolégico de base
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Se logré documentar que un 57 % (34/60) de los pacientes de ambos sexos
toma tratamiento antihipertensivo y un 35 % (21/60) consume algun antiagregante
plaquetario; asi como un 33 % (20/60) usa algun tipo de hipolipemiante.

Si se compara el uso de cada tratamiento crénico en hombres y mujeres, se
puede observar que hay similitud en la toma de la medicacién, casi no varia entre

hombres y mujeres (Tabla 7).
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Tabla 7. Utilizacion de tratamiento crénico con base en la distribucion por
sexo de los pacientes que fueron atendidos en valoracion por sindrome coronario

agudo del periodo comprendido entre el 2012 y el 2016.

Medicamento Masculino Femenino Total
Antianginosos 2 2 4
Antipsicoéticos 2 1 3
Estatinas 10 10 20
Psicotrépicos 3 2 5
Insulinizacion 5 3 8
Hipog. orales 3 4 7
Antihipertensivos 16 18 34
Anticoagulantes 3 5 8
Antidepresivos 0 0 0
Total 44 45 89

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El tratamiento farmacologico es sesgado porque no se recolectan los datos
de los pacientes que tienen muerte subita, debido a la emergencia. Son pocos los
pacientes (alrededor de 3 pacientes) en los que se anotd la utilizacion de
antipsicoticos; como se mencion6 anteriormente, estos medicamentos pueden
producir enfermedades metabdlicas que contribuyen al desarrollo de enfermedad

coronaria.
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3.6.11. Distribucién de pacientes en relacion con el motivo de consulta

En la recoleccidn de los datos de este apartado, se puede observar la
diversidad en cuanto al motivo de consulta que presentaron los adultos mayores
con un sindrome coronario agudo en el Servicio de Valoracién del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia.

En el Grafico 11, se puede ver que dolor toracico atipico o equivalente
anginoso es el motivo de consulta principal en los pacientes adultos mayores, se
registraron 26 pacientes con un porcentaje que ronda el 43 %. La literatura refiere
que en los adultos mayores de 85 afios el dolor toracico se presenta en un 40 %;
mientras que 60 % tienen infartos silentes (Pemberthy et al., 2016).

La poblacion estudiada en el Servicio de Valoracion, en donde la media de
edad en ambos sexos ronda los 81 afos, es muy similar a lo que dicta la literatura.
En cuanto a lo que son los infartos silentes, no hay forma de demostrar dicho dato
ya que se requiere un estudio electrocardiografico donde se demuestren hallazgos
de hipoquinesia o por diagndstico histopatoldgico (post mortem).

Otros hallazgos atipicos en cuanto a la presentacion del sindrome coronario
agudo son la fatiga, la astenia, el edema agudo de pulmon, evento cerebro vascular,

arritmias y muerte cardiaca subita (Pemberthy et al., 2016).
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Grafico 11. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun refiere su motivo de consulta principal.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

El dolor toracico tipico se encontré en solo 7 casos, lo cual representa el 11,6
%. Es relevante mencionar la importancia de realizar una historia clinica detallada,
es decir, aplicar la memotecnia ALICIA (aparicion, localizacion, irradiacion,
caracteristicas, intensidad, atenuantes y agravantes) cuando se interroga sobre el
dolor y muy importante indicar la duracion del dolor, ya que esto puede incidir de
manera crucial en que el paciente sea bien tratado en el momento oportuno y se

beneficie de un tratamiento adecuado.

85



Se identificd que, en los pacientes que presentaban un dolor toracico atipico,
el promedio de factores de riesgo fue ligeramente superior al general de 3.16 %
versus un 2.68 %, siendo estos los pacientes asociados a un poco mas de

comorbilidad.

3.6.12. Distribucion de pacientes con base en el abordaje de cardiopatia

isquémica

3.6.12.1. Tipo de sindrome coronario

Se trabajé con una muestra de 60 pacientes que cumplian con criterios de
inclusion de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, sindrome
coronario agudo con elevacion del ST y muerte cardiaca subita (no confirmada por
patologia). En el Grafico 12, se muestra que el mayor numero de casos fue el de los
sindromes coronarios sin elevacion del segmento ST en un 80%, un 8% lo
representa el SCACEST y 12 % de los pacientes fallecieron en el Servicio de

Valoracion por muerte cardiaca subita (no confirmada por patologia).
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Grafico 12. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun tipo

Con elevacion del

Muerte Subita ' ST
12%

Sin elevacion del

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3.6.12.2. Prontitud de consulta al Servicio de Urgencias

Con respecto al tiempo de evolucion desde el inicio del dolor toracico o
equivalente anginoso con base en la prontitud con la que el paciente consult6 al
Servicio de Valoracion, se estratificd en horas (<24 horas) y dias, o no se pregunté

por dias.
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En un 28 % de la muestra no se pregunté cuando inici6 el paciente con el
dolor toracico o la sintomatologia principal de consulta en general. Un 30 % de los
pacientes consultaron en dias y un 42 % en las primeras 24 horas (Grafico 13)

Se hizo un cruce entre los pacientes que a los que se les consulté por el dolor
toracico atipico (menos de 24 horas o en dias) y a los que no se les pregunté. De
los 26 pacientes que consultaron por dolor toracico atipico, 12 de ellos lo hicieron
en las primeras 24 horas, 9 lo hicieron en mas de 24 horas (dias) y a 5 de ellos no
se les preguntd. Se encuentra que hay sesgo en esos 5 pacientes debido a una falla
en el interrogatorio, si no se consulta es muy dificil que el paciente o el familiar lo
refieran.

De los 7 pacientes que consultaron por dolor toracico de caracteristicas

tipicas, 5 lo hicieron en horas y unicamente 2, en dias.
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Grafico 13. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun el tiempo de evoluciéon del dolor

toracico.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3.6.12.3. Utilizacion de fibrindlisis en el servicio de valoracion

Se utilizé fibrinoliticos en dos pacientes que presentaron sindrome coronario
con elevacion del segmento ST, una femenina de 83 afos que no reperfundid y se
trasladé de inmediato y un masculino de 91 anos que fue ingresado
satisfactoriamente a la UCI. En ambos, se utilizé un fibrinolitico no selectivo

(estreptoquinasa).
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La administracion de estreptoquinasa puede asociarse con hipotension, pero
las reacciones alérgicas graves son poco frecuentes. La readministracion de
estreptoquinasa debe evitarse debido a los anticuerpos que pueden perjudicar su
actividad y al riesgo de reacciones alérgicas. Siempre se debe considerar si el
paciente se encuentra cercano a un centro con capacidad para PCIl antes de
considerar utilizar un fibrinolitico no selectivo, en este hospital se cuenta con los
recursos necesarios. Lo mejor siempre sera trasladar al paciente si cumple con los

criterios.

3.6.12.4. Distribucion de la muestra segun ingresos, traslados y

fallecidos

En cuanto al destino de los pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Valoracion, se ingresaron 44 pacientes para un promedio de 73 %. Se trasladaron
8 para un total de 13 % y 7 fallecieron en el Servicio de Valoracién, lo que en

promedio representa un 13 %.

3.6.12.5. Estratificacion de pacientes en base a instrumentos de

puntuacion validados

De la muestra de pacientes, se revisa cuales de ellos tenian diagnodstico de

sindrome coronario y fueron de alguna manera estratificados con instrumentos de
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puntuacion validados (los mas comunmente utilizados como lo son TIMI, GRACE,
KILLIP-KIMBALL).

Del numero total de la muestra, solo 9 pacientes fueron clasificados con
alguna de las escalas de puntuacién validadas. La escala TIMI se utilizé6 en 4
pacientes; la escala GRACE, en 3 pacientes y la escala KILLIP-KIMBALL, en 2

pacientes. De los 9 pacientes, 8 fueron ingresados y solo uno se trasladé (Grafico

14)

Grafico 14. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia del periodo 2012 al 2016 y fueron estratificados con algun instrumento
de puntuacion validada

C

A 81

N

T 7

| 6 4

D W GRACE

A 5 1 (2)

5 | KILLIP-KIMBAL
*] TIMI

D 3 3

E N (4)
N

P

A 0

C

Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

91



El modelo de riesgo GRACE (Registro mundial de eventos coronarios
agudos) y la escala TIMI (trombosis en el infarto del miocardio) puntajes de riesgo,
se puede utilizar para determinar el riesgo de muerte e isquemia en NSTEMI y
STEMI. Estos pueden ayudar en la toma de decisiones y en la estratificacion del
riesgo de los pacientes (Brady et al.). La puntuacion de TIMI predice el riesgo de 14
dias del criterio combinado de muerte, infarto del miocardio y revascularizacion
urgente (Alonso et al., 2016). Es importante utilizar algun instrumento de puntuacion,
ya que puede ayudar en la toma de decisiones oportunas en el manejo de los

pacientes.

3.6.13. Medicamentos utilizados en el abordaje inicial al ingreso

hospitalario o traslado del paciente

Se analizé la muestra que cumplié con criterios de inclusion para sindrome
coronario con elevacion del segmento ST, sindrome coronario sin elevacion del
segmento ST, y los pacientes que fueron manejados de manera invasiva por muerte
cardiaca subita. Se logra observar mucha diversidad en cuanto al manejo. Es
importante recalcar que lo que se grafico fue unicamente lo que se le administro por
el personal de enfermeria a los pacientes durante la estancia en el Servicio de
Valoracion y no lo que se indico por el personal médico como indicaciones en el
ingreso del paciente para cumplirse en piso.

Se intenta hacer una correlacion en cuanto a los medicamentos
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administrados, pero no se encuentra una relacion constante en la terapia de rutina
de manera que demuestre un manejo similar para todos los sindromes coronarios,
incluso se trata de realizar una correlacién entre los pacientes que presentaron un
SCACEST pese a que la muestra es muy pequefa (5 pacientes) lo cual representa

un 8% ninguno coincide con la medicacion (Gréafico 14).

Grafico 15. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun los medicamentos utilizados en el
abordaje inicial
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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Se debe aclarar que no se anotaron, en la hoja de recoleccion de muestras,
las dosis de los medicamentos administrados en el Servicio de Valoracion a los
pacientes con SCACEST, SCASEST y los que murieron subitamente. El estudio fue
cualitativo (se administré o no) en cuanto al manejo de los pacientes.

De los medicamentos mas utilizados en el Servicio de Valoracion, se
administré plavix a 22 pacientes, seguido de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) en 19 pacientes y el uso de aspirina en 16 de ellos. No se puede determinar
si a los pacientes que se les administro plavix mas aspirina o solo uno de estos dos
medicamentos, tampoco se puede definir si ya los tomaban, porque en la hoja de
recoleccion de los datos la informacion se anota como uso de antiagregantes
(ambos o alguno). La enoxaparina se recomienda en las guias de la CCSS por un
minimo de 48 horas y se puede extender hasta 8 dias; en aclaramiento renal menor
a 30 ml/min, debe disminuirse la dosis a la mitad.

Las guias de manejo del SCA de la CCSS recomiendan en el SCASEST, su
uso dentro de las primeras 4 horas de presentacion o dentro de las 6 horas previas
a la realizacion de una intervencidn coronaria percutanea electiva. Se debe
administrar la dosis de carga de 300 mg sumado a las medidas farmacologicas
usuales (AAS o anticoagulacion) y previo a la intervencion coronaria percutanea
(Clase | — Nivel de evidencia A).

En cuanto al uso de beta bloqueadores, se empled solo en 6 pacientes y el
uso de IECAS solo en 2 pacientes. No se puede definir si a algunos de estos
pacientes no se les administré debido a sus cifras de presion arterial (pues no era

uno de los datos en la hoja de recoleccion).
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Las guias recomiendan utilizar beta bloqueadores en las primeras 24 horas
si no hay signos de insuficiencia cardiaca, evidencia de bajo gasto cardiaco, riesgo
de shock cardiogénico o contraindicaciones para beta bloqueo (Bonet et al., 2009).

De igual forma, los IECAS se recomiendan en las primeras 24 horas segun
las guias de manejo de la CCSS del SCA. El enalapril ha demostrado mejoria en la
sobrevida, preferiblemente se debe administrar en las primeras 24 horas del IAM,
en ausencia de contraindicaciones: hipotension arterial: PAS < 100 mmHg, historia
previa de angioedema por inhibidores de la ECA. Esta recomendado su uso en
personas con FEVI < 40%, IAM anterior o congestion pulmonar dentro de las
primeras 24 horas.

Llama la atencion que a 30 pacientes se les administren otros medicamentos,
entre estos se encuentran: nitratos, soporte vasopresor, opioides, insulina, etc. Se
administré una estatina unicamente a 10 pacientes con sindrome coronario con y
sin elevacién del ST, sin contar los 7 pacientes que murieron subitamente. Las guias
de manejo del SCA de la CCSS hacen referencia al uso de estatinas en las primeras
24 horas del evento, se inicia con 40 mg, y si el paciente ya lo toma se recomienda
continuarlo.

Es necesario mantener un estandar en el manejo del sindrome coronario
agudo principalmente en los medicamentos que son pilar en el tratamiento (doble
antiagregacion, anticuagulacion, estatinas, IECA y betabloqueadores) si no hubiera
ninguna contraindicacion, ya sea que el paciente sea ingresado o trasladado a otro

centro hospitalario.
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3.6.14. Estudios de gabinete solicitados en la estancia en el servicio de

valoracion

3.6.14.1. Solicitud de radiografia de térax

Se identifica que 50 / 60 pacientes que visitaron el Servicio de Valoracion por
algun dato de cardiopatia isquémica a quienes se les solicitd una radiografia de
térax durante la estancia en el Servicio de Valoracion. Dentro de los hallazgos
reportados, se encuentra la cardiomegalia en un 28 %, insuficiencia cardiaca en un
7 % y entre otros hallazgos un 17 %.

Existe una zona gris que representa un 48 % donde se encuentran pacientes
que se ingresaron al area de hospitalizacién o se trasladaron y previo a ello se les
indico una radiografia de torax segun la hoja de atencion de valoracién, pero no se
evidencia reporte de las radiografias de torax solicitadas por los médicos tratantes
en la revaloracion.

La radiografia de térax es una herramienta fundamental en el proceso
diagnostico de la falla cardiaca; ya que permite evaluar: congestion pulmonar,
revelar causas pulmonares y toracicas que expliquen la disnea, detectar
cardiomegalia, acumulacion de liquido pleural, presencia de enfermedad o infeccion
pulmonar que podria causar o contribuir a la disnea (Sanchez, et al.). De los
pacientes con hallazgos en radiografia de térax con insuficiencia cardiaca, los
cuales fueron 4, ninguno consulto por clinica de disnea.

Debera quedar registrada toda radiografia que se solicite. Muchos pacientes
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por su demencia o deterioro cognitivo no pueden referir una historia clara. Con base
en los hallazgos radiograficos, se puede orientar el diagnostico y dar un tratamiento

dirigido e individualizado.

3.6.14.2. Solicitud de un estudio electrocardiografico

Se realiz6 electrocardiograma en un 92 % de los pacientes, en 5 pacientes
no se hizo, 4 de los pacientes presentaron muerte cardiaca subita y a un paciente
no se le envid porque fue trasladado de un centro hospitalario a nivel privado

(Grafico 16).
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Grafico 16. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun cambios electrocardiograficos
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Cuando se analizan los hallazgos o cambios electrocardiograficos, a
diferencia de la poblacién mas joven, un 12 % de electrocardiogramas (se incluye
el ECG del paciente trasladado) presentaron un infradesnivel del ST; otros 5
mostraron un supradesnivel del ST para un 9 %; 14 no tuvieron cambios, lo que
representa un 25%; mientras que 24 pacientes manifestaron otros cambios variados
para un total de un 49 % (la mayoria con onda T invertidas, taquicardia sinusal,
bradicardia sinusal, extrasistoles aisladas, ondas Q, elevacion del punto J, bloqueo
de rama izquierda antiguo, bloqueo de rama derecha, ritmo de marcapaso, entre
otros).
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3.6.14.3. Localizacién de los cambios del segmento ST

Si se analiza la localizacion de los cambios del ST en los 56
electrocardiogramas, se encuentra que 42 pacientes (75 %) no presentan cambios
en el segmento ST. E el resto de los pacientes, se halla incluso mas de dos cambios
por electrocardiograma (Grafico 16)

Revisando la literatura se hace mencién de que hasta el 40 % de la poblacion
adulta mayor de 85 afios presentan cambios electrocardiograficos atipicos; mientras
que un 60 % tienen infartos silentes, lo cual se asemeja bastante a la poblacion
adulta mayor que consulta en el Servicio de Valoracion del HNGG (Pemberthy, et

al., 2016).
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Grafico 17. Distribuciéon de los pacientes con sindrome coronario que
consultaron al Servicio de Valoracién del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia del periodo 2012 al 2016 segun la localizacion de los cambios
electrocardiograficos.
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Fuente: Registros Médicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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3.6.15. Estudios de laboratorio solicitados durante la estancia en el

servicio de valoracion

Si se revisa la grafica, se observa mucha variabilidad de laboratorios
solicitados, lo cual es acorde con la hora de llegada del paciente al Servicio de
Valoracion.

El diagndstico de infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
generalmente se realiza solo por ECG y exige intervencién de emergencia; este
diagndstico no debe retrasarse para la confirmaciéon de biomarcadores (Jaskanwal
Sara et al., 2014).

Basicamente fue una revision cualitativa con el fin de valorar el perfil basico
de laboratorios y el perfil enzimatico que se solicitan a los pacientes que consultan
al Servicio de Valoracién del HNGG en sospecha de sindrome coronario. Lo que se
logré obtener, pese a que es una recoleccion cualitativa, es que la solicitud de
estudios a diferencia del manejo es bastante completa y estandarizada, lo que
refleja que los médicos que permanecen en el Servicio de Valoraciéon del HNGG
logran integrar el perfil del paciente geriatrico y solicitar los estudios adecuados.

Es dificil determinar, con base en un reporte de biomarcadores (que por lo
general se obtiene un solo reporte) previo al ingreso hospitalario, si con certeza el
paciente presenta un evento coronario. Aunado a toda la sintomatologia atipica que
refiere el adulto mayor y el alto porcentaje de electrocardiogramas en los que no se
determinan cambios, por eso se habla en la literatura de que es una patologia de

las mas retadoras que se puede recibir en los servicios de urgencia.
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Multiples son las causas que elevan las troponinas. Se debe buscar un
aumento o disminucion de la troponina cardiaca para distinguir un evento agudo de
las elevaciones cronicas relacionadas con la enfermedad cardiaca estructural

(Jaskanwal et al., 2014).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES
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Con respecto a los resultados del analisis de la muestra, la cual cumple con

los criterios de inclusidn para la realizacion de esta investigacion, se concluye que:

1.

No hubo diferencia significativa en la presentacion del sindrome coronario
agudo segun género en los adultos mayores.

La edad media de los pacientes adultos mayores fue de 81 afios con un rango
de edad entre los 65 y 100 afios.

A mayor nivel educativo, los pacientes adultos mayores con sintomas de
sindrome coronario agudo acuden con mas prontitud al servicio de urgencias.
La provincia de San José representa el 75 % de la poblacién que consulta al
Servicio de Valoracion del HNGG por datos de cardiopatia isquémica.

De los factores de riesgo cardiovascular predominante, la hipertension
arterial esta presente en el 75 % en ambos sexos, con una ligera prevalencia
en el sexo femenino.

El promedio de los factores de riesgo de la poblacién estudiada es de
alrededor de 2.7 por cada paciente.

En el sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST, hay
predominancia del sexo masculino. Se registraron menos factores de riesgo
cardiovascular en los hombres.

El sindrome coronario que mas predomino en la muestra estudiada fue el
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo que prevalece de manera similar

entre hombres y mujeres; la mayoria de ellos se presentaron con dolor
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toracico atipico; ademas, no hubo diferencia significativa entre la
presentacion a urgencias temprana y tardia de los pacientes diabéticos.

10.Otro factor de riesgo que prevalece en el sexo masculino es la historia de
infartos previos con respecto al femenino con alrededor de 17 % y 7 %
respectivamente.

11.El dolor toracico atipico o equivalente anginoso es el motivo de consulta
principal en los pacientes, se registran 26/60 pacientes con un porcentaje
que ronda el 43 %.

12.En los pacientes que presentaron dolor toracico atipico, el promedio de
factores de riesgo fue ligeramente superior al general de 3.16 % a 2.68 %, y
se asocian con mas comorbilidad

13.Hay una mayor representacion en el sindrome coronario sin elevacion del
segmento ST en un 80 %.

14. Se determind que no hay una relacion constante en la terapia de rutina que
demostrara un manejo similar para todos los sindromes coronarios.

15. La mayoria de los pacientes no hacen cambios en el electrocardiorama El
infradesnivel del ST se presenté en un 12 % y el supradesnivel del ST se
reportd solo en un 9 %. Los cambios variados tienen una representacion del
48 % en esta poblacion.

16.Un 75 % de los pacientes adultos mayores no hacen cambios en el segmento

ST.
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CAPITULO V

RECOMENDACIONES
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Tomando como base los resultados obtenidos, se procede a realizar las

siguientes recomendaciones.

1.

La base de datos de registros médicos debe coincidir con los diagnosticos
con los que se ingresa al paciente, ya que al realizar la revision de
expedientes los diagndsticos no son consistentes.

Es recomendable que al ingreso hospitalario se determine cual es el cuidador
principal del paciente y su condicién funcional, esto con el fin de definir un
manejo terapéutico adecuado.

Se recomienda anotar en la historia clinica todo sobre el sintoma que se
refiere indagar; por ejemplo, aparicion del dolor, localizacién, intensidad,
caracteristicas, irradiacion, lo que exacerba o lo alivia y muy importante el
tiempo de duracion, con el fin de orientar el diagndstico.

Se recomienda educar a los usuarios de los servicios de valoracion para que
el acompanante del paciente o el paciente mismo, previo a ser atendido por
el médico de urgencias, tenga presente todo el tratamiento que utiliza de
manera crénica (se puede hacer por medio de un anuncio durante la espera).
A todo paciente que consulte por datos de cardiopatia isquémica debe
incluirse siempre la historia de tabaquismo si es activo o inactivo, asi como
el numero de paquetes que consume por afio, ya que es un factor de riesgo

importante en la cardiopatia isquémica.
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Se recomienda que durante la permanencia de los pacientes en el Servicio
de Valoracidn con sindrome coronario no se realice solamente un
electrocardiograma.

Se recomienda utilizar, ya sea al ingreso o traslado a otro centro hospitalario,
alguna escala de puntuacion validada que contribuya a la toma de decisiones
y a la estratificacion de riesgo de los pacientes.

Es recomendable que en el manejo del sindrome coronario agudo con y sin
elevacion del ST se unifique la medicacion, siempre y cuando no exista
contraindicacion, mediante la elaboracién de un protocolo o flujograma para
el abordaje de estos casos.

Por ser la radiografia de térax una herramienta fundamental en el proceso
diagndstico, se recomienda que todo gabinete solicitado sea reportado por el

médico tratante

10.Seria adecuado que los pacientes tuviesen por consulta externa una

troponina de base, ya que hay cualquier aumento determinado considerable

y de manera aguda podria orientar a un diagnostico de un evento agudo.
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CAPITULO VI

LIMITACIONES
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Algunos expedientes no presentaban las hojas de valoracidn respectivas en
cuanto a la fecha en que los pacientes consultaron por patologia coronaria.
Hubo algunos casos en los que se pudo haber extraido mas informacion,
pero la letra era bastante ilegible o bien cuando se revaloro el papel carbén
no marco partes de la revaloracion.

Los pacientes o familiares no dieron una historia clara en algunos casos o tal
vez los médicos no deben interrogar, sino que deben buscar solo la
informacion requerida segun las guias de manejo.

En algunos expedientes revisados, no se encontraron los tomos de la hoja

de valoracion.
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ANEXOS
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Instrumento para la recoleccion de informacion

“Perfil geriatrico y abordaje inicial al ingreso hospitalario del paciente que visita el Servicio
de Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia con sindrome coronario del periodo
comprendido del 2012 al 2016”.

Fecha: Hora: Lugar:

Responsable: Dra. Milena Matamoros Castillo.

1.Datos personales

Numero de consecutivo

Edad

Sexo Masculino (0)

Femenino (1)

Estado civil Soltero (0)

Casado (1)

Viudo (2)

Union libre (3)
Divorciado (4)

No refiere (5)

Cuidador principal Conyuge (1)

Hijo (2)

Cuidador contratado (3) Otro (4)
Nivel de escolaridad Ninguna (1)

Primaria incompleta (2)
Primaria completa (3)
Secundaria incompleta (4)
Secundaria completa (5)
Técnica (6)

Universitaria (7)

No refiere (8)

Domicilio San José (1)

Alajuela (2)

Cartago (3)

Heredia (4)

Guanacaste (5)
Puntarenas (6)
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Limén (7)

Estado basal (de acuerdo con
hoja de atencién en urgencias)

IABVD (1)

IAIVD (2)

CONTINENTE DOBLE (3)
INMOVILIZADO FASE Il (4)

Problemas psiquicos

Sin deterioro cognitivo (0)

Deterioro cognitivo leve (1)

Deterioro cognitivo moderado (2)

Sd demencial (3)

No se refiere (4)

Trastorno neuroconductual (5)
Enfermedad psiquiatrica de base (6)

2. Antecedentes personales no patolégicos

Tabaquismo No (0) Si (1) Inactivo (0) Activo
Etilismo No (0) Si (1) 2 Inactivo (0) Activo
Toxicomanias No (0) Si (1) 2 Inactivo (0) Activo
Alergia a medicamentos No (0) Si (1) o
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3. Antecedentes personales patolégicos

Cardiopatia No (0) Si (1)
Fibrilacién auricular No (0) Si (1)
Hipertension arterial No (0) Si (1)
Diabetes mellitus No (0) Si (1)
Enfermedad carotidea No (0) Si (1)
IAM previos No (0) Si (1)
Angor o] equivalente No (0) Si (1)
anginoso
Ateroesclerosis periférica No (0) Si (1)
Neumopatias No (0) Si (1)
Insuficiencia renal crénica No (0) Si (1)
Dislipidemia No (0) Si (1)
Obesidad No (0) Si (1)
Insuficiencia cardiaca No (0) Si (1)
Desconocido enfermo No (0) Si (1)
4. Medicacidn
Uso de antiagregantes No (0) Si (1)
Anticoagulacion oral No (0) Si (1)
Antihipertensivos No (0) Si (1)
Hipoglucemiantes No (0) Si (1)
orales
Insulinizacion No (0) Si (1)
Psicotrépicos No (0) Si (1)
Estatinas No (0) Si (1)
Antipsicoticos No (0) Si (1)
Antidepresivos No (0) Si (1)
Antianginosos No (0) Si (1)
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5. Motivo por el cual consulta

Dolor toracico tipico (1)
Dolor toracico atipico (2)
Disnea (3)
Alteracion del sensorio (4)
Hipoactividad (5)
Otro (7)

6. Datos de cardiopatia isquémica

Tipo de sindrome coronario

Con elevacion del ST (0)
Sin elevacion del ST (1)
Insuficiencia cardiaca (2)
Muerte subita (3)

Angor (4)
Arritmias (5)
Tiempo de evolucién del dolor Horas (1)
toracico o] equivalente Dias (2)
anginoso No se pregunto6 (3)
Fibrindlisis No (0) Si (1) y por qué
Fue atendido en valoracion No (0) Si (1)
Fue trasladado No (0) Si (1)
Ingresado No (0) Si (1)
Escalas de estratificacion No (0) Si (1)
TIMI No (0) Si (1)
KILLIP-KIMBAL No (0) Si (1)
GRACE No (0) Si (1)
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7. Medicamentos utilizados en abordaje inicial

Aspirina No (0) Si (1)
Clopidogrel No (0) Si (1)
Anticuagulacion con HBPM No (0) Si (1)
Estatinas No (0) Si (1)
Beta bloqueadores No (0) Si (1)
IECA No (0) Si (1)
Oxigeno No (0) Si (1)
Fibrinoliticos No (0) Si (1)
Diuréticos No (0) Si (1)
Antiarritmicos No (0) Si (1)
Otro No (0) Si (1)
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8. Estudios Gabinete

Ecocardiograma

No (0) Si (1)

Hipoquinesia

Septum (1)
Inferior (2)
Lateral (3)
Posterior (4)
Anterior (5)
Global (6)

Fraccion eyeccion

Mayor al 45 % (1)
Menor al 45 % (2)

RX térax

No (0) Si (1)

Anomalias RX térax

Cardiomegalia (1)
Insuficiencia cardiaca

congestiva (2)

Aneurisma de Aorta (3)
Otros (4)

Electrocardiograma

No (0) Si (1)

Cambios electrocardiograficos

No cambios (1)

Elevacion segmento ST (2)
Infradesnivel del ST (3)
Arritmias (4)

Bloqueo de rama izquierda novo

Otros (5)

Localizacion de los cambios del ST

No cambios (1)

Pared anterior (2)

Pared lateral (3)

Pared inferior (4)

Pared del ventriculo derecho (5)
Pared posterior (5)

Otros (6)
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9. Laboratorios

Hemograma No (0) Si (1)
Pruebas de funcion renal No (0) Si (1)
Electrolitos No (0) Si (1)
Electrolitos completos No (0) Si (1)
Electrolitos incompletos No (0) Si (1)
Enzimas cardiacas No (0) Si (1)
Troponina |, CPK, CPK MB (incompletas) No (0) Si (1)
Troponina |, CPK, CPK MB, DHL(completas) No (0) Si (1)
BNP No (0) Si (1)
Glucosa No (0) Si (1)
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