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Capitulo 2. Marco tedrico

2.1 Epidemiologia

En la actualidad la enfermedad arterial coronaria se considera la pandemia del siglo XXI.
Para el 2012 la OMS las enfermedades cardiovasculares causaron casi 17,5 millones de

muertes en 2012, y de estas 7,4 millones se atribuyeron a la cardiopatia isquémica. (Fig 1)
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Figura 1. Las 10 causas principales de defuncion en el mundo 2000- 2012

En los Estados Unidos, la edad promedio al momento de presentacion de la EAC es 68
anos (rango 56-79), y siendo mas prevalente entre las mujeres que hombres con una

relacién 3:2.°



Aunque la mortalidad hospitalaria es mas elevada en pacientes con SCACEST que entre
los SCASEST (el 7 frente a un 3-5%, respectivamente), se ha demostrado que a los 6
meses las tasas de mortalidad son muy similares en las dos condiciones (el 12 y el

13%) y a largo plazo (a los 4afios) ha demostrado que la tasa de mortalidad es 2 veces
superior entre los pacientes con SCASEST que en los que tienen SCACEST.*

En nuestro pais en los ultimos 20 afios la cardiopatia isquémica se mantiene como la
principal causa de muerte. ° (Cuadro 1) De los pacientes con SCA aproximadamente 60%
tienen Angina Inestable y el 40% Infarto Agudo de Miocardio; y dos tercios presenta
Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacion del ST, mientras que el tercio restante presenta
Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion Aguda del ST.°

Cuadro 1. Total de defunciones por sexo, segin afos y causa entre 1993 y 2013

Causa Total Hombres | Mujeres
1993 12 543 7123 5420
Infarto agudo al miocardio 1284 775 509
Tumor maligno de estomago 584 373 — |21
Enfermedad cerebrovascular aguda 433 224 209
Obstruccién crénica de las vias respiratorias | 340 178 162
Bronconeumonia 308 150 158
Ofras causas 9 594 5423 4117
2013 19 646 11 053 8 593
Infarto agudo al miocardio 1 393 801 592
Tumor maligno de estomago 609 377 232
Persona lesionada en accidente de transito 510 425 85
Enfermedad aterosclerética del corazén 495 286 209
Tumor de prostata 417 417 -
Otras causas 116222 8747 7 475

Fuente: Unidad de Estadistica Demograficas 1993 y 2013, INEC



Figura 2. Mortalidad por Infartos segun ano. Costa Rica 2000-2012. (tasa ajustada por
100 000 habitantes)
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Fuente: INEC-M. Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud. Unidad de Seguimiento de

Indicadores de la Salud

Esta diferencia en la evolucion a medio y largo plazo puede deberse a diferencias en los
perfiles de los pacientes, ya que los pacientes con SCASEST tienden a ser de mas edad,

con mas comorbilidades, especialmente diabetes mellitus e insuficiencia renal.’

2.2 Definicion

El sindrome coronario agudo esta definido por tres entidades: angor inestable, SCACEST
y SCASEST. El sintoma mas importante del SCA es el dolor toracico. El trabajo diagnostico
del SCASEST es de exclusion y se basa en el ECG, es decir en la ausencia de elevacion
persistente del segmento ST, ademas de la toma de biomarcadores (troponina) que van a
ser parte de la estratificacion.






La clasificacion de riesgo GRACE es la que proporciona una estratificacion del riesgo mas

precisa tanto al ingreso como al alta, debido a su buen poder discriminatorio, pero es de

mayor complejidad para su aplicacion.

Cuadro2. Mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses, en registros de poblacion segun la

clasificacion de riesgo de GRACE.”

Categoria del riesgo Clasificacion de riesgo | Muerte
GRACE intrahospitalaria (%)
Bajo <108 <1
Intermedio 109- 140 1-3
Alto >140 >3
Categoria del riesgo Clasificacion de riesgo | Muertes después del

GRACE alta hasta los 6 meses
(%)
Bajo < 88 <3
Intermedio 89-118 3-8
Alto >118 >8

Fuente: Global Registry of Acute Coronary Events Risk Calculator for In-Hospital Mortality

for Acute Coronary Syndrome.

La clasificacion de riesgo TIMI (que utiliza solo seis variables en un sistema de puntuacion
aditivo) es mas simple para el usuario, pero su precision discriminatoria es inferior a la del

sistema de clasificacion de riesgo GRACE.



Cuadro 3. Puntaje del TIMI y riesgo de mortalidad, nuevo infarto o isquemia recurrente

severa que requiera revascularizacion en los primeros 14 dias y mortalidad al afio.

Puntaje TIMI Frecuencia de | Mortalidad 1 afo | Riesgo
eventos (%) (%)

0-1 4.7 3.9 Bajo

2 8.3

3 13.2 6.5 Intermedio

4 19.9

5 26.2 21 Alto

6-7 1409

Fuente: Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Study Group

Otras escalas fueron creadas especificamente para los pacientes en el servicio de
urgencias con dolor toracico como lo son la Regla de HEART, la Regla de Dolor Toracico

de Norteamérica y la Regla de Dolor Toracico de Vancouver.

De esta manera los pacientes de bajo riesgo se deben observar en emergencias y
eventualmente pueden egresarse o internarse a salon para completar los estudios
respectivos con una prueba para la deteccion de isquemia como prueba de esfuerzo o Eco
estrés. Los pacientes de riesgo intermedio se deben internar y recibir doble anti agregacién
y anticoagulacién con heparina y valorar la programacion para angiografia coronaria. Y los
pacientes de alto riesgo son tributarios de angiografia coronaria temprana o EIP (24 a 48

horas) para determinar si requieren de endoprotesis o de cirugia de derivacion coronaria.®

Aungue ningdn estudio definitivo ha demostrado la superioridad de las puntuaciones de
evaluacién de riesgos o las reglas de prediccion clinica sobre el juicio clinico, la
determinacion del nivel de riesgo en la evaluacion inicial es imprescindible para guiar el
manejo del paciente, incluyendo la necesidad de pruebas de diagnoéstico adicional y el

tratamiento.
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Cuadro 4. Criterios de alto riesgo con indicacién de manejo invasio*

e Aumento o disminucion relevantes de las troponinas

e« Cambios dinamicos del segmento ST

o Diabetes Mellitus

« Insuficiencia renal (TFGc < 60ml/min/1.73m?)

e Funcion ventricular izquierda reducida (FEVI < 40%)

e Angina postinfarto

e Angioplastia reciente

= Previo a la cirugia de derivacion Aortocoronaria

* Clasificacién de riesgo intermedio o alto seguin escala de riesgo
Fuente: AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non-ST-Elevation Acute
Coronary Syndromes.

Un meta analisis reciente, basado en datos individuales de pacientes de los estudios
FRISC-2, Invasive versus Conservative Treatment in Unstable Coronary Syndromes
(ICTUS) y Randomized Intervention Trial of unstable Angina-3 (RITA-3), que han
comparado la estrategia invasiva sistematica frente a la estrategia invasiva selectiva, ha
revelado una reduccion en la tasa de muerte e IAM no fatal a los 5 afios de seguimiento;
los pacientes de alto riesgo son los que presentaron la diferencia mas pronunciada. '*Hubo
una reduccion absoluta de un 2-3,8% en muerte cardiovascular o IAM en los grupos de
riesgo bajo e intermedio y una reduccion absoluta del riesgo del 11,1% en los pacientes de
riesgo mas alto. Estos resultados respaldan el uso sistematico de una estrategia invasiva,
a la vez que subrayan el papel de la estratificacion del riesgo en el proceso de decision del

tipo de manejo.

El estudio TIMACS ha revelado una reduccion significativa del 38% en muerte, |IAM o
accidente cerebrovascular a los 6 meses en pacientes de alto riesgo (clasificacion GRACE
> 140), en la estrategia precoz (< 24 h) frente a la diferida (= 36 h). No se observaron

diferencias significativas en pacientes con perfil de riesgo bajo a intermedio (clasificacion
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e Aquellos pacientes que iniciaron el manejo en otro hospital y que hayan sido
referidos al SEM del HCG posteriormente

* Aquellos pacientes que tengan ausencia de mas del 60% de las variables de interés
para el estudio

3.5 Fuentes y recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron del expediente de los pacientes mediante la aplicacion de la hoja
de recoleccion de datos de forma estandarizada.

3.6 Variables del estudio por objetivos

Caracterizar al Caracteristicas

[ Edad

grupo de estudio | demograficas
segun las Genero
principales Femenino__
variables Masculino____
sociodemografica
Fecha de ingreso:
Nacionalidad:
Costarricense_
Nicaraguense
Otro__
Describir los | Estudios iniciales | Electrocardiogra | - Tiempo del primer
hallazgos y | solicitados () ma ECG__ _min
evolucion clinica
de la poblacion en -ECG seriados
estudio. Si_
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Hallazgos

angiograficos

Complicaciones

Troponina

Lesion

coronaria

Terapia Medica

Terapia

Intervencionista

Tipo de
complicacion

No

Intervalo min

-Tiempo de primera

troponina___ min

-Tiempo segunda

troponina____min

Si
No

Arteria Lesionada

Si
No

Si
No
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Valoracion de la | Condicion de Vivo
mortalidad egreso Muerto
| lism obra Lb ’}}ﬂl;l_t;i;ddel
SIBDI - [UCR
Describir el uso de | Aplicacion de Escala de Si_
las escalas de | escalade riesgo |riesgo No
riesgo cardiaco y
abordaje
terapéutico en la
poblacion en | Manejo medico | Beta -Inicio primeras 24h
estudio. (Farmacologi bloqueadores Si__
co) inicial No
Estatinas -Inicio en las primeras
24h
S
No
Terapia -AAS
antiagragante 85
No
-Clopidogrel
Si__
No
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Anticoagulacion | -Inicio en las primeras
24 h
Si__
No
HNF_
HBPM
(Enoxaparina)
Realizacion Terapia -Si
terapia intervencionista
intervencionista | de urgencia -No__
de urgencia
(durante su
estancia en
emergencias)

715411~

3.7 Procesamiento de los datos

Posterior al llenado de los formularios los datos fueron ingresados en una hoja de Microsoft

Excel 2013 disefiada para la investigacion.
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Grafico 1. Distribucion segiin rangos de edad de las pacientes femeninas con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y angor inestable. Servicio
de Emergencias, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Octubre-Diciembre,
2015
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Grafico 2. Distribucién segin rangos de edad de los pacientes masculinos con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y angor inestable. Servicio
de Emergencias, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Octubre-Diciembre,
2015
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Con respecto a la distribucion de los casos segun la nacionalidad se evidencio que el 90,7%
(IC 95%:82,7-98,7) con nacionalidad de Costa Rica seguido de un 3,7% (IC 95%:0.0-8,9)
de Nicaragua. (Grafico 3)

Se documenta que solo a un 35,2% de todos los pacientes valorados se le aplico alguna

escala de riesgo, siendo la mas frecuente la escala de TIMI.

Con respecto a las pruebas diagnosticas se observd que al 100% de los pacientes se le
realizo un ECG al primer contacto médico en el servicio de emergencias, con un tiempo
medio de realizacion para el primer electrocardiograma de 15,7 minutos (IC 95%:0.0-8,9)
con un intervalo entre el primer y segundo electrocardiograma de 112,3 minutos (IC
95%:80,2-144 4). En el 53,7% (IC 95%:47,0-60,3) de los casos estudiados el primer
electrocardiograma fue diagnéstico con alguna alteracion de origen isquémico.
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Grafico 3: Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST y angor inestable segun nacionalidad. Servicio de Emergencias,
Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia. Octubre-Diciembre, 2015
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Con respecto a la troponina a 53 de los 54 pacientes se realizd una troponina en la
valoracion inicial, con un tiempo medio de realizacion de 17,8 minutos (IC 95%:12,2-23,4)
y la segunda troponina de 444,8 minutos (IC 95%:322,6-567,1). Cuadro 1
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Cuadro 1: Determinacion de tiempo medio de realizacion de pruebas diagnésticas en
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y angor

inestable. Servicio de Emergencias, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.
Octubre-Diciembre, 2015

Primer 54 15,7 10,9-20,6
electrocardiograma
(minutos)

Intervalo entre primer 33 112,3 80,2-144 .4
y segundo

electrocardiograma

(minutos)

Primera troponina 53 17,8 12,2-23,4

Segunda troponina 39 444 8 322,6-567,1

Al evaluar el tratamiento dentro del grupo de pacientes estudiados se evidencio que la
Aspirina fue el mas frecuente el cual se indico en la totalidad de los pacientes, seguido del
clopidogrel en el 92,6% (IC 95%:85,4-99,8) y la indicacion de estatinas en el 90,7% (IC
95%:82,8-98,7). Fueron anti coagulados el 75,9 %(1C95%:62,8-87,2) de los casos bajo
estudio y de los cuales el 51,2% (IC 95%:41,8-60,6) recibieron heparina de bajo peso
molecular y un 4,8%(IC 95%:0,0-11,1) warfarina. (Cuadro 2)

Dentro de los pacientes evaluados un 22,6% (IC 95%:17,4-26,6) recibieron terapia
intervencionista de urgencia (PCl), de los cuales la totalidad presento lesion documentada.
El sitio de la lesion encontrada con mayor frecuencia fue en la arteria descendente anterior
(ADA) en el 33,3% (IC 95%:2,0-64,6) de los casos, seguido de un 25,0% (IC 95%:0,0-53,7)
de casos con lesion localizada en la arteria coronaria derecha (ACD). (Grafico 4)
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Cuadro 2: Distribucién de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST y angor inestable segan tratamiento. Servicio de Emergencias, Hospital
Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Octubre-Diciembre, 2015, N: 54

Aspirina 54 -~ ~100.0 T

Clopidogrel 50 92,6 85,4-99,8
Estatinas 49 90,7 82,8-98,7
Anticoagulacion 41 75,9 62,8-87,2

Heparina de bajo 27* 51,2* 41,8-60,6

peso molecular

Warfarina 2* 4.8* 00-11,1

Beta bloqueadores 14 259 13,8-38,0
*Denominador: Namero de pacientes con anticoagulacion

Grafico 4: Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST y angor inestable con realizacion del PCl y presencia de lesion segin
sitio de la lesion. Servicio de Emergencias, Hospital Dr. Rafael f\ngel Calderén

Guardia. Octubre-Diciembre, 2015

« ADA = ACD ADA/ ACK ACI = AD MULTIVASO
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Anexo

* Hoja de recoleccion de Datos
INFORMACION DEL PACIENTE
Genero Hombre ............ Mujer............
Edad (afios):
Fecha de nacimiento (dd-mm-aaaa):
Fecha de ingreso (dd-mm-aaaa):

Nacionalidad: 1. Costarricense: 2.
Nicaraguense: 3. Otro:

CONDICION DE EGRESO:
1. Vivo: 2. Fallecido:

ESTUDIOS REALIZADOS (Hora de
realizacion de los estudios en minutos desde
ingreso del paciente al SEM)

e Primer ECG tiempo min
Diagnostico

No diadnostico

s ECG seriados

Tiempo del intervalo min
e Primera troponina min
 Segunda troponina min

APLICACION DE ESCALAS DE RIESGO O
PRONOSTICO EN SCASEST

» Si No

TERAPIA MEDICA INICIAL (primeras 24
horas)

e Betabloqueadores
Si

No

o Estatinas
Si

No

36

e Antiagregantes plaquetarios
AAS
Si

No

Clopidogrel
Si

No

Anticoagulacion

Si

HNF

HBPM
No

TERAPIA INTERVENCIONISTA
URGENCIAS (PCl) (Durante su estancia en
emergencias)

s Si
Con lesion

Sin lesion

e No

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

e Medico
Si /No

» |ntervencionista
Si /No

Firma del investigador:

Caodigo meédico:

Fecha de recoleccion de Datos



