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Resumen

Introduccion: La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte y el primer contri-
buyente en la discapacidad en el mundo, y Colombia no es ajena a esta realidad.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y las intervenciones de los
pacientes con dolor toracico y sindrome coronario agudo atendidos en la Fundacion Clinica
Shaio incluidos en el Registro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario Agudo en-
tre los afios 2020 y 2022.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo en adultos con diagnéstico de
sindrome coronario agudo atendidos en la Fundacion Clinica Shaio, incluidos en este Regis-
tro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario Agudo. Los casos fueron captados a
partir de la historia clinica electronica sistema MetricsMed®.

Resultados: Se analizaron 106 pacientes, la mayoria hombres con sindrome coronario agudo
con y sin elevacion del ST y factor de riesgo mas frecuente el sedentarismo (71.70%). La
mayoria de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST recibieron
reperfusion primaria; mientras que en el sindrome coronario agudo sin elevacion la mayoria
fueron de riesgo intermedio. A la mayoria se les realizé cateterismo cardiaco con compro-
miso obstructivo significativo en el 74,53%.

Conclusiones: Los factores de riesgo mas frecuentes son el sedentarismo, la hipertension
arterial, el sobrepeso y la obesidad, seguido de la dislipidemia y la alteracion de la glucosa
siendo clave el control del 6ptimo de los mismo. Es necesaria mantener la adherencia a las
guias de manejo para reducir las complicaciones a corto y largo plazo.

Palabras clave: sedentarismo, infarto de miocardio, reperfusion coronaria, estratificacion

invasiva.



Summary

Introduction: Ischemic heart disease is the main cause of death and the first contributor to
disability in the world, and Colombia is no stranger to this reality.

Objective: To analyze the clinical and epidemiological characteristics and interventions of
patients with chest pain and acute coronary syndrome treated at the Fundacion Clinica Shaio
included in the Colombian Registry of patients with Acute Coronary Syndrome between
2020 and 2022.

Methodology: An observational, descriptive study was carried out in adults with a diagnosis
of acute coronary syndrome treated at the Fundacion Clinica Shaio, included in this Colom-
bian Registry of patients with Acute Coronary Syndrome. The cases were captured from the
MetricsMed® electronic medical record system.

Results: 106 patients were analyzed, most of them men with acute coronary syndrome with
and without ST elevation and sedentary lifestyle as the most frequent risk factor (71.70%).
Most patients with ST-segment elevation myocardial infarction received primary reperfu-
sion; while in the acute coronary syndrome without elevation, the majority were of interme-
diate risk. Most underwent cardiac catheterization with significant obstructive compromise
in 74.53%.

Conclusions: The most frequent risk factors are a sedentary lifestyle, arterial hypertension,
overweight and obesity, followed by dyslipidemia and glucose alteration, with optimal con-
trol of these being key. Adherence to management guidelines is necessary to reduce short-
and long-term complications.

Keywords: sedentary lifestyle, myocardial infarction, coronary reperfusion, invasive stratifi-

cation.



1. Introduccion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte y el primer contribuyente en la
discapacidad en el mundo, siendo responsable de 17 millones de muertes y 329 millones de

afios de discapacidad en el 2013. (1, 2)

En Estados Unidos (EE. UU.) la enfermedad coronaria tiene una prevalencia del 6,4% (7,9%
en varones y 5,1% en mujeres); originando mas de la mitad de todos los eventos cardiovas-
culares en personas menores de 75 afios y mas de 370.000 muertes al afio; por su parte en
Europa la cardiopatia isquémica representa un 47% de todas las muertes generando un costo

importante de casi el 54% de la inversion en salud y un 24% de las pérdidas en productividad.

3)

Se estima que cada afio, en EE. UU. mas de 780.000 personas presentan un sindrome coro-
nario agudo (SCA), correspondiendo aproximadamente 550.000 a un primer infarto y
200.000 restantes a un infarto recurrente; con una edad promedio al primer infarto 65 afios
en hombres y 72 anos en mujeres. De ellos, un 70% es representado por un sindrome coro-
nario agudo sin elevacién de ST (SCASEST) y un 30% a un infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST (IAMCEST); ademaés se estima que alrededor de 160.000 infartos silencio-

s0s 0 no reconocidas ocurren anualmente. (4)

Se han identificado factores de riesgo para un primer infarto, como lo son la diabetes, la

hipertension, la dislipidemia, la obesidad, el tabaquismo y el sedentarismo, los cuales estan

presentes hasta en el 90% de los pacientes con enfermedad coronaria. (5) Ademads se ha
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descrito que la probabilidad de enfermedad coronaria es directamente proporcional al nimero
de factores de riesgo, con un OR de 2.4, 4.2,4.9,y 7.2 para 1, 2, 3, y > 4 factores de riesgo

respectivamente. (6)

A pesar de estos numeros, la tasa de incidencia de infarto de miocardio ajustada a la edad y
al género ha disminuido sustancialmente en las Gltimas décadas en los EE. UU, de 274 por
100.000 a 208 por 100.000 personas desde 1999 al 2008, siendo mas notable para IAMCEST,

con tasas que caen de 133 a 50 por 100.000 personas. (7)

Lo anterior puede ser explicado en parte debido a los adelantos en la fisiopatologia, el diag-
ndstico temprano, los avances del tratamiento antiplaquetario y anticoagulante, ademas del
control de los factores de riesgo (8). Se ha demostrado que el control 6ptimo de los factores
de riesgo reduce dramaticamente el riesgo de infarto fatal y no fatal entre hombres (3,6 % vs
37,5 %) y mujeres (<1 % frente a 18,3 %) de la misma edad frente a los factores no contro-

lados. (9)

No obstante, la realidad en Latinoamérica parece ser diferente, presentdndose una mayor in-
cidencia y prevalencia de enfermedad coronaria en los ltimos afios. En el 2010, la enferme-
dad cardiovascular fue responsable del 29% de todas las muertes, y la cardiopatia isquémica
fue la principal causa de discapacidad, lo que representa un aumento del 36% con respecto a

las tasas de 1990. (10),(11)

Datos generados a partir del registro INTERHEART en el que participaron seis paises de la

region entre ellos Colombia, revelaron que los factores de riesgo mas importantes eran la
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obesidad abdominal (48,5%), la dislipidemia (40,8%), el tabaquismo (38,4%), la hipertension
(32,9%), el estrés emocional (28,1%) y el sedentarismo (28%), generando su combinacioén
hasta el 80% del riesgo de infarto. La importancia de la obesidad como factor de riesgo se
relaciona con las recientes transformaciones centradas en la transicidon econdmica, la urbani-
zacion, la industrializacion y la globalizacion, que han traido consigo cambios en los habitos

de vida que finalmente promueven la enfermedad cardiaca. (12)

En Colombia la informacion disponible esta basada principalmente en datos estadisticos del
Ministerio de Salud y de la Proteccion Social y del DANE que muestran que la enfermedad
coronaria es la principal causa de muerte, tanto en mujeres como hombres mayores de 45
afios. La tasa de muerte atribuible a esta enfermedad fue de 107,3 por 100.000 personas en
sujetos de 45 a 64 anos y de 867.1 por 100.000 habitantes para sujetos > 65 afios. (13),(14)

Es por ello que conocer el comportamiento de esta enfermedad en nuestra poblacién, identi-
ficando los factores de riesgo, el diagndstico, las caracteristicas clinicas, las intervenciones y
la adherencia a las guias de manejo, es de vital importancia para el reconocimiento de las
caracteristicas de la poblacion con la cual se enfrenta el clinico; ademéds de poder establecer
politicas de salud que permitan mejorar el resultado en el tratamiento en la poblacion afectada

y disminuir las secuelas a largo plazo.
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2. Marco teorico

Definicion

El término sindrome coronario agudo (SCA) incluye tanto infarto agudo de miocardio como
angina inestable, es decir un sindrome isquémico inestable sin necrosis miocardica. Dada la
sensibilidad de los biomarcadores actuales, la proporcion de la angina inestable ha dismi-
nuido a una pequeiia fraccion (aproximadamente a un 7%) de las presentaciones, ahora com-
puesto principalmente IAMSEST y por el infarto [AMCEST, con sus diferentes implicacio-

nes pronosticas y terapéuticas (15).

Desde los afios 50s se han generado diferentes definiciones de infarto de miocardio, sin em-
bargo, con la introduccioén de biomarcadores mas sensibles y especificos, y el uso de nuevas
tecnologias, dicha definicion ha cambiado en el tiempo. La definicion clinica de IAM denota
la presencia de lesion miocardica aguda detectada por un aumento anormal de los biomarca-
dores cardiacos en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda. Asi en el afio

2018 se publica la cuarta definicion de infarto, la cual es la que rige actualmente. Tabla 1

(16)

Las elevaciones transitorias de estos biomarcadores por encima del percentil 99 en la pobla-
cién normal deben ser consideradas como anormales e indicativas de necrosis. En la practica
clinica las alteraciones enzimaticas nunca deben constituir el criterio principal de diagndstico
para la toma de decisiones en infarto agudo con elevacion del ST, ya que la conducta de

reperfusion (trombolisis o angioplastia) se establece ante la presencia de sintomas clinicos y
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elevacion del segmento ST; estas intervenciones son mas efectivas en las primeras horas

cuando los marcadores bioquimicos todavia pueden no estar alterados. (17)

Para la definicion de IAMCEST se requiere de una nueva elevacion del segmento ST (desde
el punto J) en dos derivaciones contiguas del electrocardiograma convencional, cuyo punto
de corte es >0.1 mV en cualquier derivacion distintas de V2-V3, donde debe ser > 0.2 mV
en los hombres > 40 afios y > 0.25 mV en los hombres <40 afios y > 0.15 mV en las mujeres.

(16)

Sin embargo, algunos IAMCEST comprometen paredes del corazon que no se pueden valorar
en un electrocardiograma convencional, como es el caso del infarto de ventriculo derecho en
cuyo caso se deben realizar derivaciones derechas (V3R y V4R), y en el IAM de pared pos-

terior derivaciones posteriores (V7, V8 y V9). (18)

En ocasiones el diagndstico por electrocardiograma puede ser mas complejo, como por ejem-
plo la presencia de bloqueo de rama: bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) espontaneo
o inducido por estimulacion eléctrica, y bloqueo completo de rama derecha (BCRD). La pre-
sencia de BCRI en el que existen anomalias del segmento ST puede generar dificultades, por
lo que se han propuesto algunos algoritmos para ayudar al diagndstico, cabe senalar que la
presencia (o la sospecha) de nuevo BCRI per se no predice el infarto. Por su parte en los
pacientes con IAM y BCRD se debe considerar la estrategia de intervencion coronaria per-

cutanea (ICP) en caso de sintomas isquémicos persistentes (19).
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Por su parte, la presencia de una depresion del segmento ST > 1 mm en 8 o mas derivaciones
(depresion inferolateral del segmento ST), unida a la elevacion del segmento ST en aVr o
V1, indica isquemia multivaso u obstruccion del tronco comun, especialmente si el paciente

sufre deterioro hemodinamico. (19)

Tabla 1. Definiciones universales de Infarto de miocardio (IM) (16)
Criterios de lesion miocardica

El término lesion miocardica debe usarse cuando hay evidencia de valores elevados de
troponina cardiaca (Tnc) con al menos 1 valor por encima del percentil 99 del limite de
referencia superior (LRS). La lesion miocérdica se considera aguda si hay un aumento

y/o disminucion de los valores de Tnc

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

El término infarto agudo de miocardio debe utilizarse cuando existe una lesion miocardica

aguda con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y con deteccion de un aumento

y/o disminucion de los valores de Tnc con al menos 1 valor por encima del URL del per-

centil 99 y al menos 1 de los siguientes:

* Sintomas de isquemia miocardica;

= Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma (ECG);

= Desarrollo de ondas Q patologicas;

= Evidencia por imagenes de nueva pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad
regional del movimiento de la pared en un patréon compatible con una etiologia isqué-
mica;

= Identificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no para los tipos 2 o
3 de IM).

La demostracion post mortem de aterotrombosis aguda en la arteria que irriga el miocardio
infartado cumple con los criterios de IM tipo 1. Evidencia de un desequilibrio entre el
suministro y la demanda de oxigeno del miocardio no relacionado con la aterotrombosis
aguda cumple los criterios para el IM tipo 2. Muerte cardiaca en pacientes con sintomas
sugestivos de isquemia miocardica y presuntos nuevos cambios isquémicos en el ECG
antes de que los valores de Tnc estén disponibles o los anormales cumplen los criterios
para el IM tipo 3.

Criterios para IM relacionado con procedimientos (tipos 4y 5)

El IM relacionado con la intervencion coronaria percutanea (PCI, por sus siglas en inglés)
se denomina IM tipo 4a.

El IM relacionado con el injerto de derivacion de arteria coronaria (CABG, por sus siglas
en inglés) se denomina IM tipo 5.

IM relacionado con el procedimiento coronario <48 horas después del procedimiento in-
dice definido arbitrariamente por una elevacion de los valores de Tnc >5 veces para el IM
tipo 4ay >10 veces para IM tipo 5 del percentil 99 del LRS en pacientes con valores basales
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normales.

Pacientes con valores elevados de Tnc peri-procedimiento, en quienes el antes del proce-

dimiento el nivel de Tnc es estable (<20% de variacion) o est4 cayendo, debe cumplir con

los criterios para un aumento de >5 o >10 veces y manifestar un cambio desde el valor

inicial de >20%. En suma, con al menos 1 de los siguientes:

= Nuevos cambios isquémicos en el ECG (este criterio se relaciona tinicamente con el
IM tipo 4a);

= Desarrollo de nuevas ondas Q patoldgicas;

= Evidencia por imagenes de pérdida de miocardio viable que se supone que es nueva y
en un patron consistente con una etiologia isquémica;

= Hallazgos angiograficos compatibles con una complicacion limitante del flujo del pro-
cedimiento, como diseccion coronaria, oclusion de una arteria o injerto epicardico prin-
cipal, oclusion de rama lateral-trombo, interrupcion del flujo colateral o embolizacion
distal.

El desarrollo aislado de nuevas ondas Q patologicas cumple con los criterios de IM tipo 4a
o IM tipo 5 con cualquier procedimiento de revascularizacion si los valores de Tn ¢ estdn
elevados y aumentando, pero menos que los umbrales preespecificados para PCI y CABG.
Otros tipos de infarto tipo 4 incluyen la trombosis del stent (tipo 4b) y la reestenosis infarto
tipo 4c que cumplen con los criterios de MI tipo 1.

La demostracion post mortem de un trombo relacionado con el procedimiento cumple
con los criterios de IM tipo 4a o los criterios de IM tipo 4b si se asocia con un stent

Criterios para IM previo o silente/no reconocido

Cualquiera de los siguientes criterios cumple con el diagndstico de infarto de miocardio

previo o silencioso/no reconocido:

= Nuevos cambios isquémicos en el ECG (este criterio se relaciona tinicamente con el
IM tipo 4a);

= Ondas Q anormales con o sin sintomas en ausencia de causas no isquémicas.

* Pruebas de imagen de pérdida de miocardio viable en un patrén compatible con la
etiologia isquémica.

Hallazgos anatomopatoldgicos de un IM previo.

Fisiopatologia

La causa mas comtn de IAM son la ruptura, erosion o ndédulo calcificado de una placa coro-
naria aterosclerdtica vulnerable cargada de lipidos, lo que resulta en la exposicion de los
materiales de la matriz y del ntcleo de la placa altamente trombogénicos a la circulacion

coronaria. (20)
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La respuesta trombotica a la disrupcion de la placa es dindmica, con trombosis mediada por
el factor tisular, trombdlisis y vasoespasmo, todo lo anterior ocurriendo simultdneamente,
causando obstruccion total del flujo con embolizacion distal. La agregacion plaquetaria y la
fibrina contribuyen a la persistencia del trombo en la arteria coronaria comprometida. Un
trombo que ocluye totalmente tipicamente conduce a IAMCEST, mientras que la oclusion
parcial u oclusion en presencia de circulacion colateral, resultan en IAMSEST o angina ines-
table (SCASEST).(21) De lo contrario, cuando prevalecen los factores resistentes a la trom-

bosis, se contiene la formacion de trombos y se produce la cicatrizacion de la placa. (22)

La isquemia resultante del flujo coronario reducido conduce a lesion o muerte de las células
miocérdicas, disfuncion ventricular, y arritmias cardiacas. La necrosis miocardica comienza
después de tan solo 20 minutos de la oclusion coronaria. Por lo tanto, la restauracion rapida
del flujo coronario utilizando agentes fibrinoliticos o ICP se convierten en el principal trata-

miento.(20)

La aparicion de IAM en ausencia de enfermedad coronaria epicardica critica se presenta hasta
en el 10% de los pacientes y se cree que varia en sus mecanismos, aunque es principalmente

debido a enfermedad microvascular y a disfuncion endotelial.(23)

Un mecanismo adicional en el SCASEST es la lisis espontanea del trombo en una placa ero-
sionada pero no obstructiva; este mecanismo es cada vez mas relevante en el marco del uso
comun de farmacos anticoagulantes y antiplaquetarios en los servicios de urgencias antes de

la angiografia.(23)
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Manifestaciones clinicas

El SCA se puede presentar como dolor toracico anginoso o como dolor atipico con disnea,
nauseas, malestar y/o debilidad. El dolor toracico anginoso, por lo general es el sintoma cli-
nico mas prominente en el IAM, es percibido como una presion retroesternal persistente (>
10-20 minutos), difusa, profunda y pesada o como sensacion de ardor, el cual puede irradiarse
ocasionalmente a la parte anterior de cuello, la mandibula, los brazos, a la region interesca-
pular o al epigastrio. Los sintomas asociados pueden incluir disnea, diaforesis, nduseas o

vomitos. (21)

Al menos el 20% de los IAM son indoloros (“silenciosos’) y/o atipicos, principalmente en
pacientes de edad avanzada, mujeres y los pacientes con diabetes. En el registro GRACE los
sintomas atipicos dominantes fueron disnea (49,3%), diaforesis (26,2%), nauseas o vomito

(24,3%) y sincope (19,1%). (24)

Por su parte, el examen fisico de pacientes con SCA puede ser normal o inespecifico. Signos
de hiperactividad simpatica (taquicardia y/o hipertension) pueden a menudo acompanar al
IAM de la pared anterior, mientras que los signos de hiperactividad parasimpéatica (bradicar-
dia e hipotensioén) son comunes con IAM inferior. Una evaluacion de estado hemodinamico
incluida la evidencia de signos de insuficiencia cardiaca e hipoperfusion, debe ser el enfoque

de la evaluacion. (25)

En una reciente revision sistematica, los hallazgos clinicos que mostraron una mayor proba-

bilidad diagnodstica de IAM fueron el dolor precordial irradiado a ambos hombros (LR +:

2.6), el dolor similar a la angina previa (LR+: 2.2), y los cambios en la intensidad del dolor
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en las ultimas 24 horas (LR+: 2.0), mientras que la presencia de caracteristicas pleuriticas lo
hizo poco probable (LR - =1.2 — 1.3). En el examen fisico, la hipotension fue el signo clinico
mas relevante (LR, 3.9 [IC 95%, 0.98-15]), aunque el intervalo de confianza fue amplio y no
excluyé el 1.0; y el dolor reproducido a la palpacion del torax redujo la probabilidad de un

SCA (LR, 0,28 [IC 95%, 0,14-0,54]). (26)

Escalas de Riesgo en sindromes coronarios agudos

Se han desarrollado diversos puntajes que permiten determinar y cuantificar el prondstico en
la sobrevida y el riesgo de desarrollar complicaciones tempranas en pacientes con SCA, y a
partir de ellos se pueden tomar decisiones sobre la intensidad del tratamiento y el segui-

miento.

Multiples estudios han valorado el rendimiento de estos puntajes de prediccion clinica que
incorporan la historia, el electrocardiograma, y el resultado inicial de troponina cardiaca,
demostrado ser superiores a la evaluacion clinica aislada, clasificando los pacientes en grupos
de bajo, mediano y alto riesgo de eventos cardiovasculares mayores (mortalidad, infarto o

revascularizacion).

Los puntajes mas conocidos son el GRACE (The Global Registry of Acute Coronary Events)
y el TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) (24). El primero, desarrollado con base
en un registro internacional, multicéntrico, con participacion de 123 hospitales de 14 paises,
en pacientes con SCA con y sin elevacion de ST para estratificar el riesgo de infarto y muerte
aun mes y a seis meses. El segundo, basado en los resultados de dos estudios de intervencion

en SCA sin elevacion del ST: el TIMI 11B y el ESSENCE. (25). Ambos modelos se usan de
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manera sistematica en los servicios de urgencias para determinar el riesgo de pacientes con

SCASEST de mas alto riesgo, a quienes se les debe realizar estratificacion invasiva temprana.

(26)

Asi mismo la escala propuesta por Thomas Killip III y John T. Kimball en 1967 (Killip-
Kimball) ha sido ampliamente utilizada, demostrando ser un buen predictor de mortalidad a
corto y largo plazo. Ademas, dada la facilidad para su realizacion y a la ausencia de variables

invasivas, es recomendada por las actuales guias internacionales. (27)

Por su parte, debido a que las complicaciones hemorragicas mayores secundarias a las inter-
venciones implementadas en estos pacientes, se asocian con un aumento de la mortalidad, se
han desarrollado escalas para determinacion del riesgo hemorragico. Una de ellas es la escala
de CRUSADE, la cual tiene un valor predictivo razonable para el sangrado mayor en pacien-

tes con SCA que se someten a una angiografia coronaria. (28)

Guias de manejo disponibles para el manejo del SCA

Desde la década de los 80 se han registrado publicaciones sobre guias para la deteccion y
manejo de la enfermedad coronaria que han elaborado diferentes sociedades y organizaciones
cientificas. En ellas se establecen recomendaciones para la toma de decisiones segun los ni-

veles de evidencia para el manejo del SCA.

Actualmente se reconocen a nivel internacional diferentes guias y entre ellas se destacan las

siguientes: “Guidelines for the management of acute coronary syndrome in patients presen-

ting without persistent ST — segment elevation.” de la Sociedad Europea de Cardiologia
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(ESC) en el 2020 (28), la “Guideline for the Management of Patients With Non—ST-Elevation
Acute Coronary Syndromes” de la Asociacion Americana del Corazon (8) del 2014 que fue
corregida en el 2016 y la “Guidelines on Management of Acute Myocardial Infarction in

Patients Presenting with ST-Segment Elevation” del 2017 también de la ESC (19).

En Colombia se han publicado diferentes guias sobre el manejo del SCA que buscan modi-
ficar la progresion de la enfermedad y minimizar el dafio, adaptado al contexto local. Dentro
de estas publicaciones se encuentran las “Guias Colombianas de Cardiologia, Sindrome Co-
ronario Agudo con elevacion del ST”, de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular (SCC) del 2010, “Guia de practica clinica para pacientes con diagnostico de
Sindrome Coronario Agudo: atencion inicial y revascularizacion” de la SCC del 2013, “Guias
Colombianas de Cardiologia, Sindrome Coronario Agudo sin elevacioén del ST” de la SCC
del 2008 y la “Guia de préctica clinica para el Sindrome Coronario Agudo. GPC-SCA” del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colciencias, Universidad de Antioquia del afio 2013

(29), (13)

Seleccion en las estrategias de manejo.

= Tratamiento de IAMCEST

Las estrategias de reperfusion coronaria constituyen el pilar del tratamiento de los pacientes
con un IAMCEST. La reperfusion coronaria se logra mediante intervencion coronaria percu-
tanea (ICP) primaria (angioplastia y stent) o terapia fibrinolitica intravenosa. El cumpli-
miento de algunas metas de tiempo que difieren segun la terapia de reperfusion utilizada es
el factor determinante para la efectividad de esta. Para comprender las estrategias de reper-

fusion en un IAMCEST es necesario conocer algunos términos. (19)
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Trombdlisis: Aplicacion del medicamento fibrinolitico por una vena periférica con la
intencion de reperfundir el vaso coronario ocluido. Se considera una estrategia de
reperfusion primaria.
Intervencion Coronaria Percutdnea primaria: Angioplastia coronaria utilizada como
estrategia de reperfusion inicial para el manejo del TAMCEST.
Intervencion Coronaria Percutanea sistematica: angioplastia coronaria realizada durante
las siguientes 2-24 horas posteriores a toda trombolisis exitosa.
Intervencion Coronaria Percutdnea de Rescate: angioplastia coronaria que se realiza
inmediatamente posterior a una Trombodlisis fallida.
Intervencion Coronaria Percutdnea farmaco-invasiva (TFI): Terapia que incluye la
trombolisis como estrategia de reperfusidon miocardica inicial pero que se acompaia
siempre de una angioplastia coronaria temprana subsecuente.
Tiempo puerta-aguja: Tiempo entre el primer contacto médico hasta el inicio de la
trombolisis. Debe ser < 10 minutos.
Tiempo puerta-baloén: Tiempo entre el primer contacto médico hasta el momento en que
se realiza una angioplastia coronaria. Idealmente debe ser < 90 minutos si el paciente
ingresa a un centro con hemodinamia, aunque idealmente debe ser < 60 minutos si se
ingresod a una institucion con posibilidad de hemodinamia.
Trombolisis Exitosa: Trombolisis que cumple los siguientes criterios después de 90
minutos de la administracion de un Trombolitico:

e Mejoria del dolor.

e Disminucién de al menos el 50% del supradesnivel del segmento ST.

e FElevacion de troponinas séricas (comparadas con las tomadas al inicio).
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e Documentacion de arritmias de reperfusion durante la trombolisis (ritmo
idioventricular acelerado, sin embargo, no es un criterio obligatorio).

o Trombolisis Fallida: ausencia de criterios de trombodlisis exitosa.

La reperfusion coronaria mediante ICP primaria es la estrategia de reperfusion preferida en
hospitales con capacidad de ICP en paciente con IAMCEST con inicio de los sintomas en las
12 horas previas, y en pacientes con IAMCEST con choque cardiogénico, independiente-
mente del momento (19). Las ventajas de ICP primaria sobre fibrin6lisis incluyen tasas mas
bajas de muerte prematura, reinfarto y hemorragia intracraneal, sin embargo, cuando esta se
retrasa mas de 120 minutos, la terapia fibrinolitica debe ser administrada si no esta contrain-
dicada, seguida del traslado a una institucion con acceso a ICP en las siguientes 2 a 24 horas.
Con la aplicacion de la terapia de reperfusion para IAMCEST las tasas de mortalidad a 30

dias han disminuido progresivamente desde un 20% a menos del 5%. (30)

= Tratamiento de SCAEST
El SCASEST incluye dos entidades el infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST y la
angina inestable, la documentacion de la elevacion y disminucion de las troponinas diferen-

cian los dos cuadros clinicos.

Dada la perfusion residual en la zona isquémica en pacientes con IAMSEST, la urgencia y
el abordaje de la revascularizacion difieren del IAMCEST. Una vez se diagnostique un SCA-
SEST, el paciente es candidato para una estrategia invasiva o en casos de angina inestable de
bajo riesgo de una estrategia guiada por isquemia, es decir, una estrategia médica inicial con

angiografia reservada so6lo en caso de evidencia de isquemia (28).
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Figura 1: Tiempos maximos de espera segun la seleccion de la estrategia de reperfusion
Tomado de la guia IAM con elevacion del ST (19).
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Una estrategia invasiva conduce a mejores resultados y es favorecido por la mayoria de los
pacientes; la urgencia de la coronariografia (realizada con el objetivo de la revascularizacion)
depende de la presencia o ausencia de caracteristicas de alto riesgo. Si la terapia médica
inicial estabiliza la condicion hemodinamica del paciente y alivia los sintomas isquémicos,
la angiografia puede realizarse dentro de los 12 a 24 horas. Un enfoque mas retrasado (con
angiografia realizada dentro de las 25 a 72 horas) es una opcion para pacientes con bajo
riesgo. En pacientes cuyo estado es inestable, se debe realizar PCI urgente, como se hace

para pacientes con IAMCEST. (21)
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Se elige una estrategia guiada por isquemia para pacientes de bajo riesgo (especialmente para
mujeres con bajo riesgo y para aquellos en quienes la angiografia conlleva un riesgo exce-
sivo), para pacientes en hospitales donde los servicios de intervencion no estan disponibles,
y sobre la base de la preferencia del paciente o del médico. La terapia fibrinolitica puede ser
riesgosa en pacientes con SCASEST y por lo tanto no es recomendada. Durante la angiogra-
fia, la ICP es la intervencién mas comun, pero dependiendo de la anatomia coronaria y de las
caracteristicas clinicas, se puede tomar la decision de realizar CABG o renunciar a una inter-
vencion. (28)

Figura 2: Seleccion y planificacion de la estrategia de tratamiento en los sindromes coro-

narios agudos sin elevacion del ST segun la estratificacion inicial del riesgo. Tomado de
la guia de sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (28).
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Terapia antitrombotica

Dado el papel critico de la trombosis coronaria en la precipitacion del IAM, la terapia anti-
trombotica ha asumido un papel cardinal en el manejo de los sindromes coronarios agudos.
)

= Agentes antiplaquetarios

El acido acetil salicilico (AAS) sin cubierta entérica, a dosis de 162 a 325 mg, se recomienda
en el momento del primer contacto médico para todos los pacientes con un IAM y se continua
indefinidamente con una dosis diaria de 81 a 325 mg. En caso de una terapia antiplaquetaria
dual con Ticagrelor o Prasugrel, se requiere una dosis de mantenimiento de 81 mg de AAS,

mientras con Clopidogrel la dosis es incierta.

En el estudio CURRENT-OASIS 7 (Clopidogrel Optimal Loading Dose Usage to Reduce
Recurrent Events—Optimal Antiplatelet Strategy for Interventions), los pacientes con SCA
fueron asignados aleatoriamente a dosis doble de Clopidogrel (dosis de carga de 600 mg el
dia 1, seguida de 150 mg diarios durante 6 dias y 75 mg diarios a partir de entonces) o Clo-
pidogrel en dosis estandar (dosis de carga de 300 mg) y 75 mg diarios a partir de entonces),
y dosis altas AAS (300 a 325 mg al dia) o AAS en dosis bajas (75 a 100 mg diarios). Una
ventaja nominal se observé en pacientes sometidos a ICP por protocolo que recibieron dosis

doble de Clopidogrel mas AAS en dosis altas durante 1 semana (P = 0,03). (31)

Ademas del AAS, un inhibidor de P2Y12 (Clopidogrel, Prasugrel o Ticagrelor) se reco-

mienda para todos los pacientes con IAMCEST que se someten a ICP primaria. Una dosis de

carga debe administrarse lo antes posible o en el momento de ICP, seguido de una dosis de
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mantenimiento durante al menos 1 afo. Mientras que Prasugrel y Ticagrelor pueden prefe-

rirse con la ICP primaria, en la terapia fibrinolitica se recomienda Clopidogrel. (21)

Por su parte, la Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento del SCASEST no reco-
mienda el pretratamiento con inhibidores P2Y 12 de rutina (es decir, antes de la angiografia)
en pacientes en quienes no se conoce la anatomia coronaria y una estrategia invasiva tem-
prana estd planificada (28). En un reciente registro sueco de mas de 64000 pacientes con
manejo invasivo del SCASEST, el pretratamiento previo con el inhibidor de P2Y12 no se
asocié con mayor supervivencia global o supervivencia al afio o disminucion de la trombosis
del Stent, pero se asocid con un mayor riesgo de sangrado durante la hospitalizacion (6,0 %

frente a 7,5 %; 1,49; IC 95 %, 1,06 - 2.12; p = 0,02). (32)

Un ensayo aleatorizado multicéntrico de pacientes con SCASEST demostrd que Prasugrel
administrado después de la angiografia coronaria pero antes de la ICP era mas eficaz que el
Ticagrelor (administrado antes de la angiografia), con un resultado compuesto mas bajo de
muerte por todas las causas, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular al afo frente

al grupo de Ticagrelor (6,9 % vs 9,3 %; HR 1,36; IC del 95 %, 1,09-1,70; p = 0,006). (33)

Los inhibidores de la glicoproteina IIb/Illa, una clase mas antigua de farmacos antiplaqueta-
rios administrados por via intravenosa, tienen un papel mas limitado en el tratamiento de la
enfermedad coronaria aguda, pero cuando sea necesario pueden proporcionar una actividad
antiplaquetaria rapida antes de que el paciente sea llevado a cateterismo o para la prevencion
y el tratamiento de complicaciones trombdticas durante en procedimiento, principalmente si

hay mucha carga trombdtica (28).
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El Cangrelor, un inhibidor P2Y 12 intravenoso de inicio de accidn rapido, estd disponible
como complemento de ICP para reducir el riesgo de eventos isquémicos periprocedimiento
en pacientes que no han sido tratados previamente con un P2Y 12 o un inhibidor de glicopro-
teina IIb/II1a. El Cangrelor es superior a clopidogrel cuando no se ha administrado la precarga
de Clopidogrel, sin embargo, el Cangrelor no ha sido comparado con Prasugrel, Ticagrelor o

los Inhibidores de la glicoproteina IIb/Il1a. (21)

= Agentes anticoagulantes.

La administracion de agentes anticoagulantes parenterales, es decir, Heparina no fraccionada
(HNF), Enoxaparina o Fondaparinux, se recomiendan para pacientes que presentan un SCA.
El Fondaparinux por si solo no proporciona una adecuada anticoagulacion para apoyar ICP
pero es util para la terapia médica, especialmente si el riesgo de sangrado es alto. La Enoxa-
parina es algo mas eficaz que la HNF, particularmente en pacientes que son tratados con una
estrategia no invasiva. Durante el manejo no invasivo de un SCA, se administran anticoagu-
lantes durante al menos 2 dias y preferiblemente durante la hospitalizacion, hasta 8 dias, o
hasta que se realiza ICP. Los anticoagulantes son tipicamente suspendidos después de una

ICP sin complicaciones, a no menos que exista otra indicacion para su mantenimiento (28).
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3. Problema

Pese alcanzarse en los ultimos afios un impacto importante en la promocion de la salud, me-
jorar el control de los factores de riesgo, realizar diagndsticos mas tempranos y desarrollar
avances en el tratamiento, la enfermedad coronaria sigue siendo la principal causa de morbi-

mortalidad a nivel mundial (1).

Dado que la enfermedad aterosclerotica es la principal causa de enfermedad coronaria re-
presentando el 90% del riesgo atribuible al IAM en hombres y el 94% en mujeres, se consti-

tuye en un objetivo que revierte gran importancia en la salud publica (34)

Los sindromes coronarios agudos, definidos como la manifestacion aguda de la enfermedad
coronaria constituyen el contexto clinico de mayor riesgo de mortalidad y complicaciones
cardiovasculares tempranas. Seguin estudios locales la presentacion clinica puede distribuirse
entre SCASEST (66%), correspondiente a la angina inestable y al IAMSEST en un 37% y

un 33% respectivamente; y al IAMCEST en un 33% (34) .

Sin embargo, en Colombia no existe un registro clinico integral de pacientes con SCA, en el
que pueda evaluarse los factores de riesgo, los diagndsticos, las caracteristicas clinicas, las
intervenciones y la adherencia a las guias de manejo, de tal forma que se pueda hacer una
retroalimentacion al clinico que permita una mejor planificacion y administracion de los ser-

vicios de salud.
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Con respecto lo anteriormente mencionado, se ha planteado la siguiente pregunta de investi-
gacion: ;Cuadles son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, angiogréficas y las estrate-
gias de manejo de los pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en la Fundacion
Clinica Shaio incluidos en el Registro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario

Agudo entre los afios 2020 y 2021?
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4. Justificacion

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de muertes en el mundo, y Colombia no
es ajena a esta realidad. Después de haber sido la muerte violenta la primera causa de muerte
en el siglo XX, sufriendo una transicion a la cardiopatia isquémica a mediados de la primera

década del siglo XXI (14).

Un registro de pacientes es un sistema organizado que utiliza métodos de estudios observa-
cionales para recolectar datos (demograficos, epidemiologicos, clinicos, econdmicos u otros)
que permitan evaluar los resultados especificos en una poblacion definida para una enferme-
dad o condicidn o exposicion especifica y que sirve para uno o mas objetivos de tipo clinico,
cientifico o de politicas de salud; que a diferencia de los ensayos clinicos pueden proveer
informacion vital complementaria, permitiendo a los clinicos juzgar las caracteristicas de la

poblacion con la cual se enfrentan.

Existen Registros multinacionales que recolectan informacion sobre los eventos coronarios
agudos; uno de los Registros con una mayor cantidad de datos obtenidos es el Global Registry
of Acute Coronary Events (GRACE) que capturd informacion intra y extrahospitalaria de
pacientes que han presentado un SCA hasta seis meses después de ocurrido el evento. La
informacion que se obtuvo incluye datos demograficos, sintomas, tratamiento, resultados cli-
nicos, tasas de adherencia a las guias clinicas y factores de riesgo para otras complicaciones.
Este registro cont6 con la participacion de 102.341 pacientes en 247 hospitales distribuidos

en 30 paises diferentes y del cual se han realizado més de 200 publicaciones cientificas. (24).
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Otros registros reconocidos incluyen el registro Euro Heart Survey sobre SCA de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) que ha capturado datos desde el afio 2000 y que busca evaluar
la adherencia a las guias de manejo y establecer las caracteristicas, tratamientos y resultados

de los pacientes con un SCA en Europa. (35) .

A nivel latinoamericano se encuentra entre otros, el Registro Mexicano de Sindromes Coro-
narios Agudos (RENASICA) (37) que se describe como el Registro de SCA maés grande de
Latinoamérica segun una publicacion del 2005 con una participacion de 8098 pacientes. En
el afio 2014 se publicaron los resultados del Registro multicéntrico Sindrome Coronarios
Agudos en Argentina (SCAR) de la Sociedad Argentina de Cardiologia que contaba con la
inclusion de 476 pacientes (36). En el afio 2008 se publico El Registro Nacional de Infarto
Miocardico Agudo (RENIMA 1Y II) en Pert, en donde se evaluaron los datos epidemiolo-
gicos, de factores de riesgo y manejo del SCA en Peru y en cuya publicacion del 2013 se

revisaron 1609 casos pertenecientes a 27 instituciones (39).

A la fecha, no existe en Colombia un registro nacional de SCA, en el que pueda valorarse los
factores de riesgo, diagndstico, caracteristicas clinicas, intervenciones y adherencia a las
guias de manejo, asi como describir la evolucion intrahospitalaria y los desenlaces a corto y

mediano plazo.

Es por lo anterior que desde finales del 2018 la Sociedad Colombiana de Cardiologia con el
objetivo de fortalecer el conocimiento nacional acerca del SCA, inician el Registro Colom-
biano de pacientes con Sindrome Coronario Agudo, del cual participa la Fundacion Clinica

Shaio. Se pretende entonces analizar de manera preliminar los resultados de los pacientes
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atendidos en el servicio de urgencia de la Fundacion Clinica Shaio incluidos en este Registro

entre los afios 2020 y 2022.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Analizar de manera preliminar los factores de riesgo, diagndstico, caracteristicas clinicas,
intervenciones y adherencia a las guias de manejo de los pacientes atendidos con dolor tora-
cico e impresion diagnostica de sindrome coronario agudo en la Fundacion Clinica Shaio
incluidos en el Registro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario Agudo entre los

afios 2020 y 2022.

5.2 Objetivos Especificos:

a. Describir las caracteristicas demogréaficas, clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con SCA en el atendidos en la Fundacion Clinica Shaio.

b. Describir el tratamiento antitrombotico administrado en el servicio de urgencias de los
pacientes que sufren un SCASEST en un contexto de la vida real.

c. Evaluar las estrategias de reperfusion coronaria utilizadas en pacientes con IAMCEST,
asi como los tiempos para la instauracion de estas.

d. Analizar la adherencia a las guias de manejo del SCA en nuestra institucion.

e. Comparar nuestros resultados con registros internacionales y regionales a fin de evaluar

los resultados especificos en nuestra poblacidon en un escenario de vida real.
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a.

6. Propositos

Fortalecer el conocimiento sobre las caracteristicas demograficas, clinicas y epidemio-

logicas de los pacientes con SCA atendidos en nuestra institucion.

Favorecer la formacion académica de los profesionales y el personal en formacion en
cardiologia, medicina interna, y cirugia cardiovascular al ampliar el conocimiento de esta

patologia en un escenario de vida real.

Fortalecer el conocimiento nacional en paciente con eventos coronarios agudos mediante
la creacion del primer Registro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario

Agudo.
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7. Metodologia

7.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional, descriptivo.

7.2 Poblacion de referencia y muestra:

Pacientes atendidos en la Fundacion clinica Shaio, que hayan sido incluidos en este Registro
Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario Agudo que cumplan con los criterios de
elegibilidad descritos a continuacion.

La muestra fue una muestra por conveniencia de un grupo de pacientes que fueron atendidos
en el servicio de urgencias de la Fundacion Clinica Shaio con diagnostico de sindrome coro-
nario agudo o sus afines durante el periodo comprendido entre dia 1 del mes Febrero del 2020

al 31 de enero del afio 2022.

Criterios de Inclusion:

1. Paciente con diagndstico confirmado de alguno de los SCA (cada nuevo evento coronario
que se encuentre separado por lo menos de seis meses al anterior implica un nuevo
evento). Debe presentar sintomas asociados a isquemia cardiaca aguda dentro de los siete
dias anteriores de haber acudido a urgencias y cumplir con al menos 1 criterio de una de
las siguientes definiciones:

a. Nueva documentacion de enfermedad coronaria significativa

* Prueba de deteccion de isquemia positiva.
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= Nuevo cateterismo cardiaco con documentacion de enfermedad coronaria
significativa.
= Nueva intervencion coronaria percutanea o revascularizacion quirtrgica.
b. Cambios electrocardiograficos
= Elevacion transitoria del segmento ST > 1 mm.
= Depresion del segmento ST > 1 mm.
= Nueva inversion de la onda T > 1 mm.
* Pseudo-normalizacion de ondas T previamente invertidas.
= Ondas Q nuevas (1/3 de la altura de la onda R 0 > 0,04 seg.).
= Nueva Onda R >onda S en V1 (IM posterior).
= Nuevo Bloqueo de rama.
= Elevacion transitoria (menor o igual a 20 minutos) del segmento ST mayor o igual a
I mm
c. Biomarcadores cardiacos elevados
= Troponina I positiva con al menos un valor por encima del percentil 99 del valor de
referencia.
2. Sujeto mayor o igual a 18 afios al momento del ingreso al servicio de urgencias.
3. Suyjeto vivo al momento del ingreso al servicio de urgencias.
4. Consentimiento informado firmado y fechado por escrito el dia de la inclusién de los

datos.

Criterios de exclusion:

1. Elevento de SCA fue precipitado o acompaiiado por una comorbilidad significativa como

accidente de transito, trauma, sangrado gastrointestinal, cirugia o procedimiento.
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2. Pacientes quienes presentaron el evento coronario agudo cuando ya se encontraban
hospitalizados.

3. Paciente quien segun el criterio del médico tratante presente alguna situacion en la que se
sospeche que pueda interferir con la adecuada comprension y participacién en el
seguimiento de su enfermedad. Por ejemplo, historia de abuso de alcohol o drogas anterior

o actual o cualquier otra condicion fisica o mental que cumpla estas caracteristicas.

4.
7.3 Variables
Definicic Defi-
clinicion . nicion Escala de
Nombre conceptual de la variable opera- Medicion
cional
Afos cumplidos al mo- Cuanti-
mento de tativa Aj lid
Edad realizarse el estu- Conti- 1os cumplidos
dio nua
Caracteristicas fisicas Cu?hta-
que diferencian a los va 1.Masculino
. Nomi- :
Sexo hombres de las mujeres nal 2.Femenino
Alteracién en el metabo- Cual;
lismo de los carbohidra- tli'a N
tos por falta de produc- atva )
. oy ., Nomi- 1.S1
Diabetes cion o accion de
. . nal 2.No
insulina
Aumento en la presion Cuali-
arterial que puede llevar tativa 1.Si
Hipertension a dafio Nomi- ) 'NO
de organos nal '
Hipoactividad de la
N glandula tiroidea que - oo L.Si
Hipotiroidismo implica la produccion .
. Nominal 2.No
inadecuada de hormonas
tiroideas
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Aumento anormal Cuali-

o de los niveles de coles- || tativa 1.51
Dislipidemia terol o Nomi- 2.No
triglicéridos nal

Cuali-
Tabaquismo Accion de fumar tativa 1.51
activo Nomi- 2.No
nal
Accion de haber fumado
Exfumador ~en Cualitgtiva 1.Si
cualquier momento de la Nominal 2.No
vida
Alteracion en la anato-
Enfermedad mia o funcionalidad re- Cualitativa 21 'I\SII
renal cronica , nal Nominal o
por mas de 3 meses
Conjunto de trastornos
que conllevan a una Al-
Cgifgzciii_ teracion del flujo sangui- Cualitativa 1.Si
lar neo cereb.ral con afecta- Nominal 2.No
cion transitoria o perma-
nente
Sindrome clinico con
. sintomas/signos causa- Cualitativa 1Si
Falla cardiaca dos por anomalias es- .
. Nominal 2.No
tructurales y/o funciona-
les cardiacas
Estilo de vida autorre-
. portado por una persona Cualitativa 1.Si
Sedentarismo que realiza poca activi- Nominal 2.No
dad fisica.
Arritmia cardiaca con
actividad eléctrica auri-
Fibrilacion au- cular descoordinado y Cualitativa 1.S1
ricular con consecuente contrac- Nominal 2.No
cion auricular inefi-
ciente.
Dolor toracico opresivo,
o sus variantes clinicas,
Angina previa provocado por el es- Cualitativa 1.Si
fuerzo fisico, que se ali- Nominal 2.No

via con el reposo o uso
de nitratos.
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Antecedente personal

de evento coronario en Cualitativa 1.Si
Infarto previo ) Nominal 2.No
los 6 meses previos
Revasculariza- Procedimiento de deri- o )
- L - ) Cualitativa 1.S1
ci6n miocar- vacion aortocoronaria .
. ; L. Nominal 2.No
dica mediante un injerto.
Intervencion coronaria
ta iante 1 L .
. . pereu .a,nea median ? a Cualitativa 1.Si
Angioplastia insercion de un catéter .
) . Nominal 2.No
que permite mejorar la
circulacion coronaria.
Sobre- indice de masa corporal Cualitativa 1.Si
peso/Obesidad mayor de 25 Kg/mt2 Nominal 2.No
Familiares de primer
grado que hayan cur-
Enfermedad sado con sindrome coro-
ateroscleroética nario o accidente cere- Cualitativa 1 Si
familiar pre- bro vascular antes de los Nominal '
. . 2. No
matura 55 afios si son
hombres o 65 afios mu-
jeres
Descripeion del tipo de I IAMCEST
Clasificacion evento Eoronario E)le Su Cualitativa 2. IAMSEST
del evento 10 9q Nominal 3. Angina inestable
fre un paciente
4. Otros
Duracion de Periodo de tiempo en Cualitativa Horas
los sintomas horas politomica
, L. 1.Tipico
Tipo de dolor Caracterlgtlca d e.l dOI,Or Cualitativa 2. Atipico
.. por cardiopatia isqué- .
toracico . Nominal
mica
1. Disnea
, Sintomas clinicos aso- o 2. Sincope
Sintomas aso- . ) Cualitativa . .
. ciados al infarto agudo . 3.Disautonomicos
ciados ) ) Nominal )
del miocardio 4. Parada cardiaca
Clasificacion de la pre-
sentacion del infarto se-
. ., gln presencia o Cuantitativa
Clasificacion . . . -1V
SR ausencia de signos de ntinua
Killip Kimball 8 Continu

congestion y/o
hipoperfusion
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Score para predecir
riesgo de muerte, infarto

recurrente o revasculari- Cuantitativa 0-7
Clasificacion sacion Continua
TIMI urgente a los 14 dias.
Score para predecir mor- o
Clasificacion talidad hospitalariay a 6 Céirrllttlfstlga 0-258
GRACE Meses Y
Relacion entre volumen
Fraccion de de fin de diéstole — volu-
eyeccion del men de fin de sistole/vo- Cuantitativa 0 -70 %
Ventriculo iz- | lumen de fin de diéstole x Continua °
quierdo 100% del ventriculo
Izquierdo
Troponina cardiaca me- Valores de referencia
Troponinas I o rop . Cuantitativa Hombres: 34.2 pg/mL
C dida por técnica de alta Continua Mujeres: 15.6 pg/mL
sensibilidad. Jeres: 10-5 pg
Hemoglobina:
Hombres: 13,5-17,5
g/dL Mujeres: 12-16
Conteo celular com- Cuantitativa g'r/dL.
Hemograma leto Continua Leucocitos: 4.000-
P ontnu 12.000/mm3
Plaquetas: 150.000 -
450.000/mm3.
Colesterol total Suma de contenido de Cuanu.t ativa Menor de 200mg/dl
colesterol total en suero Continua
Muy alto riesgo de 55
Cantidad de lipoprotei- . mg/dl
. . o Alto riesgo menor de 70
nas de baja densidad en Cuantitativa
LDL . mg/dl
suero Continua .
Riesgo moderado menor
de 100 mg/dl
Bajo riesgo 116 mg/dl
Cantidad de lipoprotei- L
HDL nas de alta densidad en Cuantlj[ ativa Mayor de 45 mg/dl
Continua
suero
Triglicéridos Cantidad de triglicéri- Cuantlj[atlva <150 mg/dl
dos en suero Continua
Hemoglobina Cantidad de hemoglo- o
.S, . . Cuantitativa
glicosilada bina glicosilada en Continua HbAlc < 7%
(HbA1C) suero
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Hormona esti-

Cantidad de la hormona

mulante de la estimulante de la tiroides. Céirrllt:;ss;a 0.5-4.5mUlL
tiroides (TSH)
) Medida de cantidad de Cuantitativa 135 - 145mEq/L
Sodio (Na) ) }
sodio en suero Continua
Proteina C Medlda de proteina ¢ Cuantitativa Menor de 2 mg/ L
. reactiva usada como .
reactiva (PCR) Continua
reactante de fase aguda
l.Inversion de la onda T
2. Depresion del ST
(menor o igual a 1 mm)
3. Elevacion del ST
(mayor o igual a Imm)
Electrocardio- Registro electrocardio- Cualitativa mayor a 20 minutos
grama rAfico Nominal 4.Elevacion del ST (ma-
(EKG) & yor o igual a Imm) tran-
sitoria menor o 5.igual a
20 minutos
6.0ndas Q significativas
7. Otras
1.Anterior
Localizacion en la pa- o 2. Inferior
Pared compro- . . Cualitativa 3. Lateral
. red del miocardio afec- . .
metida Nominal 4. Posterior
tada .
5.2 o mas
Aplicacion del medi-
camento fibrinolitico T
Estrategias de or una vena perifé- I Fibrinolisis
glas portia vena peti” Cualitativa 2.PCI
reperfusion: rica con la intencion Nominal 3 Nineuna
Trombolisis de permeabilizar el g
vaso coronario
ocluido
Trombolisis Procedimiento de reper- Cualitativa 1.Si
exitosa fusion Nominal 2.No
Tiempo entre el primer
. contacto médico hasta el o
Tiempo Cuantitativa .
, momento en que se rea- . Valor en minutos
puerta-balon . ) . Continua
liza una angioplastia co-
ronaria
Intervencion 1.ICP Primaria
eroutinea co- Estrategia de reperfu- Cualitativa 2.ICP de rescate
P ! sion inicial Nominal 3.ICP sistematica
ronaria
© 4.1CP facilitada o
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farmaco - invasiva
5.ICP selectiva

Tipo de estrati-
ficacion

Estrategia de trata-
miento

Cualitativa
Nominal

1.Invasiva
2.No invasiva

Terapia antia-
gregante en pa-
cientes con
SCANEST

Farmacos con accion te-
rapéutica antiagregante

Cualitativa
Nominal

1. AAS
2.AAS + Clopidogrel
previo a la ICP
3. AAS + Ticagrelor
previo a las ICP
4.AAS + Prasugrel pre-
vio a ICP
5.AAS + Prasugrel pos-
terior ICP

Terapia anti-

coagulante en

pacientes con
SCANEST

Farmacos con accion te-
rapéutica anticoagulante

Cualitativa
Nominal

1.HBPM
2. HNF
3. Fondaparinux

Caracteristicas
angiograficas

Caracteristicas de la
anatomia coronaria de
los pacientes

Cualitativa
Nominal

1. Lesion obstructiva <
al 50%
2. Lesion obstructiva
entre 50 a 89%

3. Lesion obstructiva
igual o mayor al 90%
4. Ectasica/Aneurisma/
Flujos Lentos
5. Diseccion coronaria
6. Puente coronario
7. Trombosis
8. Sin alteraciones ana-
tébmicas

Vaso compro-
metido

Estructura vascular car-
diaca comprometa en el
infarto agudo de mio-
cardio

Cualitativa
Nominal

1.Circunfleja
2.Coronaria derecha
3. Descendente Anterior
4. Tronco principal
5.Ramus intermedio
6. Injerto safeno
7. Injerto arterial
8. Vasos secundario
(OM1-OM2-DG1-DG2-
DP-PV-RI)
9.2 0 mas vasos princi-
pales
10. Stent
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1.Angioplastia percuta-
nea
Tipo de revas- Estrategia de revascula- Cualitativa | 2.Revasculacion quirar-
cularizacion rizacion Nominal gica
3. Hibrida
5. Ninguna
Numero de
Stent liberador Cuantitativa
: . 0-10
de medica- Continua
mento (DES)
Numero puen- Cuantitativa
. 0-10
tes Continua

7.4 Técnica de recoleccion de la informacion

Una vez se contd con la autorizacion del estudio por parte de la Fundacion Clinica Shaio, se
procedid a seleccionar a los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad descritos
anteriormente y que eran capaces de comprender y firmar el consentimiento informado para
que se ingresaran sus datos al Registro Colombiano de pacientes con Sindrome Coronario

Agudo y se realice seguimiento de su enfermedad.

Los datos se recopilan a través de un formato de reporte de caso electronico disefiado para
tal fin que presentan diferentes secciones que cuentan con datos demograficos y prehospita-
larios, atencion de urgencias y hospitalizacion ademads de seguimiento a largo plazo que ocu-
rre cada vez que se realiza un nuevo contacto de seguimiento cada seis meses, ya sea por el

médico tratante dentro la practica clinica de rutina o por el investigador o la institucion.

De igual manera, la cantidad de informacion contenida en el formato de reporte de caso del

registro no es obligatoria en su totalidad teniendo en cuenta la posibilidad de encontrar datos
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faltantes en la recoleccion de estos. El detalle de las variables del registro, su clasificacion y

medicidn se encuentran en la tabla de variables.

CAIMED como responsable del manejo de datos del registro, es el responsable del desarrollo
y el mantenimiento de formato de reporte de caso, del proceso de captura y del control de

calidad de los datos el cual se realiza a través del sistema MetricsMed®.

El ingreso de los datos utilizé como documento fuente la historia clinica diligenciada por los

médicos de nuestra institucion.

Una vez definida la muestra a partir de los datos obtenidos del formato de reporte de caso del
Registro se procedio a la recopilacion de los datos concernientes a cada variable de cada caso
en un instrumento de recoleccion de datos disefiado en el programa REDCap®, y luego la
informacion recopilada en la base de datos se ingresé a un software estadistico Stata version
15, el cual analizé el comportamiento de las variables segin sus caracteristicas y arrojo los

andlisis pertinentes.

7.5 Materiales y métodos
La informacion se obtuvo a partir de los datos obtenidos del Registro Colombiano de pacien-
tes con Sindrome Coronario Agudo atendidos en la Fundacion Clinica Shaio incluidos entre

los afos 2020 y 2022.
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Seguido a esto se elabord una lista con los nimeros de identificacion de cada caso y se pro-
cedio a la busqueda de la informacion sociodemogréfica, clinica y las intervenciones descri-
tas en cada formato de reporte de caso del Registro, y posteriormente la informacion reco-

lectada se procesoé en el software estadistico.

7.6 Aspectos estadisticos

Se utilizara el software de Stata version 15 para el andlisis de las variables cuantitativas que
seran descritas utilizando promedios y desviaciones estandar, previa comprobacion de la nor-
malidad en su distribucion mediante una prueba de Shapiro - Wilk, en caso de no compro-
barse tal supuesto seran descritas con medianas y rangos intercuartilicos. Las variables cua-

litativas seran descritas en frecuencias y porcentajes.
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8. Aspectos éticos

Este proyecto se realizé de acuerdo con las normas de buenas practicas clinicas, teniendo en
cuenta el disefio metodologico y en consenso con la declaracion de Helsinki. Segtn la reso-
lucion N° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, articulo na-
mero 11, este proyecto obedece a una investigacion sin riesgo debido a que se analizaran
historias clinicas y, por lo tanto, no se realizard intervencion alguna sobre las variables clini-
cas y demograficas de los pacientes. Durante toda la investigacion; los datos sélo seran co-
nocidos por los investigadores del proyecto con el fin de mantener el principio de confiden-
cialidad. Esto con la intencion de cumplir con principios bioéticos de beneficencia no male-
ficencia, justicia y autonomia. Considerando al articulo 23 de la declaracion de se garantizara
la privacidad de cada individuo no revelando ningun detalle personal de estos, siendo el in-
vestigador principal quien asegure la custodia de los datos. La firma del consentimiento in-
formado y la explicacion de la justificacion, los objetivos, y beneficios de la investigacion

garantizan la autonomia de la decision del sujeto de participar en el estudio.

Los resultados seran publicados en revistas de indole académica y cientifica, preservando la
exactitud de estos y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes particulares. Este
proyecto de investigacion fue sometido al Comité de ética en Investigacion. El presente es-
tudio consider6 e incluy6 el consentimiento informado que fue firmado por cada participante
del estudio. Esto con el fin de la integridad de los participantes, siendo oportunamente in-
formados sobre los objetivos del estudio, indicando que pueden participar o abstenerse de

hacerlo en el momento que lo deseen.
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9. Organigrama

Investigador principal

Asesor tematico

Asesor metodolégico
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10. Cronograma

Obje- Actividad Responsable | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
tivo 1 2 3 4 5 6
Diseflo y redac-

1 cion del pro- Dr. Sar-

yecto :
miento
Disefio del Ins-

2 trumento (for- Dr. Sar-
matos) miento
Organizacion

3 del archivo del Dr: Sar-
investigador miento

4 bDeﬁrgmgntde Dr. Sar-

ase de datos miento

5 Aprobacion del Dr. Sar-
proyecto miento
Verificacion de
criterios de ele-

6 gibilidad, co- Dr. Sar-
rrecciones y miento
aprobacion del
protocolo
Recoleccion de
la informacion

7 Dr. Sar-

miento
Sistematizacion

8 de la informa- Dr. Sar-
cioén miento

9 Analisis de los Dr. Sar-
datos miento

10 Colrrecciones fi- Dr. Sar-
naies miento

11 Elsboracfi‘(')n 1de Dr. Sar-
informe fina miento
Presentacion 'y

12 aprobacion del Dr: Sar-
informe final miento
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11. Presupuesto

Va- Valor Apoyo Upiver- Otras
Rubros/Fuen- Ca Descrip- 10? I_n' Totalen Total, des- entidad sidad entida-
tes cidon divi- COP embolso  financiera Contra- des
dual partida
Personal
. Investi- 4.000.00
Inv. Principal gacién 0 4.000.000 0 0 0 0
L Aseso- 2.000.00
Asesor tematico da 0 2.000.000 0 0 0 0
Asesor metodo- , 1.000.0
16gico Asesoria 00  1.000.000 0 0 0 0
Subtotal 7'00000'0 7.000.000 0 0 0 0
Materiales
Papeleria
Papel Carta Resma 10.000 10.000 0 0 0 0
Empaste docu-
mento Unidad 100.000  100.000 0 0 0 0
final
Cartucho Im- Unidad 50000 50.000 0 0 0 0
presora
CD Unidades 1.000 3.000 0 0 0 0
Subtotal 161.000 163.000 0 0 0 0
Equipos 0 0 0 0
Computador Unidad 4'00000'0 4.000.000 0 0 0 0
Impresora Unidad 500.000 500.000 0 0 0 0
Subtotal 4'50000'0 4.500.000 0 0 0 0
Viajes 0 0 0 0
Te“esjt;:‘pasa' 0 0 0 0 0 0
Subtotal 0 0 0 0 0 0
5 : —
% de imprevis 0 0 0 0 0 0
tos
TOTAL I 16881' 11.663.000 0 0 0 0
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12. Resultados

Entre el dia 1 del mes enero del 2020 y 31 enero del 2022 se registraron los datos de 106
pacientes con dolor tordcico e impresion diagnodstica de SCA que cumplian con los criterios
de seleccion que fueron atendidos en la Fundacion Clinica Shaio. La poblacion de estudio
estuvo conformada por 76 hombres (71,70%) y 30 mujeres (28.30%), con un promedio de

edad de 65 y 67.6 afios respectivamente.

Los factores de riesgo encontrados en esta poblacion fueron: el sedentarismo en 76 (71.70%),
hipertension arterial en 102 (66%), sobrepeso y obesidad en 66 (62.26%), dislipidemia en 46
(43.40 %), tabaquismo en 40 (37.74%) y diabetes mellitus en 24 (22.64%). La presencia de
enfermedad coronaria fue variable: 26 (24.53%) pacientes tenian historia de infarto previo;
26 (24.53%) habian sido sometidos a intervencionismo previo con stent y nueve (8.49%) a
cirugia de revascularizacion quirargica con puentes; cinco pacientes (4,72%) tenian diagnos-
tico de falla cardiaca, tres (2,83%) fibrilacion auricular, cinco (4.72%) de enfermedad renal
cronica, dos (1.89%) enfermedad cerebrovascular previa y cinco (4,72%) reportaron historia

familiar de enfermedad coronaria prematura. (Tabla 1).

Los episodios fueron clasificados como sindrome coronario agudo sin elevacion del ST en el
55,66 % (angina inestable con un 17,92% e IAMSEST en un 37.74%) y en IAMCEST en el
40.57% de los casos. Otras causas de dolor fueron atribuidas a miocarditis y miocardiopatia

de Takotsubo.
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El dolor tipico se presento en el 93.40% de los pacientes, siendo los sintomas disautonomicos
(40,57%), la disnea (33.02%) y el sincope (8,49%), las manifestaciones frecuentemente aso-
ciadas. Cinco pacientes ingresaron en parada cardiaca al servicio de urgencias. El tiempo

promedio de inicio de sintomas hasta su ingreso fue de 6 horas. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas basales. (n=106)

Variables (n-%)
Edad
Promedio (DE) 65.73 (11.75)
Sexo
Hombre 76 - (71.70)
Mujer 30 —-(28.30)
Historia clinica previa
Tabaquismo 40 - (37.74)
Activo 16 — (40)
Extabaquismo 24 — (60)
Hipertension arterial 66 — (62.26)
Hipotiroidismo 17 - (16.04)
Dislipidemia 46 - (43.40)
Diabetes Mellitus 24 — (22.64)
ERC 5-(4.72)
ECV 2-(1.89)
Falla cardiaca 5-4.72)
Sedentarismo 76 - (71.70)
Fibrilacién auricular 3-(2.83)
Angina previa 8- (7.55)
Infarto previo 26 - (24.53)
Revascularizacion miocardica 9-(8.49)
Angioplastia 26 - (24.53)
Obesidad/sobrepeso 58 - (54.72)
Enfermedad coronaria familiar prematura 5-4.72)

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal cronica; ECV, Enfermedad cerebrovascular.
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Las escalas de evaluacion de riesgo TIMI y GRACE en los pacientes con angina inestable y

con IAMSEST mostraron el siguiente perfil de riesgo: segun la escala de riesgo TIMI, riesgo

bajo 7 (12,72%), riesgo intermedio 24 (43.63%) y riesgo alto 30 pacientes (43.63%); mien-

tras que segun la escala de Grace se clasificaron como de bajo riesgo 5 (8.92%), riesgo inter-

medio 31 (55.35%) y riesgo alto 20 (35.71%). La estratificacion de riesgo segun clasifica-

cion de Killip Kimball para todos los pacientes se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas del evento actual. (n=106)

Variables (n-%)
Clasificacion del evento
Angina inestable 19-(17.92)
IAMCEST 43 - (40.57)
IAMSEST 40 - (37.74)
Otras causas 4-(3.77)
Miocarditis 3 —(75.00)
Miocardiopatia de Takotsubo 1 -(25.00)
Duracion de sintomas (horas)
Mediana (RI) 6—-(2-21.5)
Tipo de dolor toracico
Tipico 99 —(93.40)
Atipico 7- (6.60)
Sintomas asociados
Disnea 35-(33.02)
Sincope 9-(8.49)
Disautonomicos 43 - (40.57)
Parada cardiaca 5-4.72)
Puntaje TIMI en SCA no ST*
Riesgo bajo (1-2) 7—(12.72)
Riesgo medio (3-4) 24 — (43.63)
Riesgo alto (5-7) 24 — (43.63)
Escala GRACE en SCA no ST*
Riesgo bajo (<= 108) 5-(8.92)
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Riesgo medio (109 -140) 31— (55.35)

Riesgo alto (>140) 20 -(35.71)
Clasificacion Killip Kimball

Killip I 87 —(82.08)

Killip 1T 9—-(8.49)

Killip IIT 7 —(6.60)

Killip IV 3-(2.83)
FEVI

Mediana (RI) 54.5 (36 - 60)

Abreviaturas: IAMCEST, infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST, infarto agudo

de miocardio sin elevacion del ST.

*Variable no disponible para la totalidad de la muestra.

Por su parte entre los valores de laboratorios mas notorios se documentaron los siguientes:

un promedio de HBAIC de 5.89 %, Colesterol total 175,7 mg/dL, Colesterol LDL 103.8

mg/dl, Colesterol HDL 35 mg/dL y Proteina C reactiva (PCR) 5 mg/L. No se encontraron

alteraciones significativas en el conteo celular de las 3 lineas hematoldgicas y en la hormona

estimulante de la tiroides. Para los pacientes con IAMSEST el valor promedio de la Tropo-

nina I ultrasensible fue de 458.5 mg/dl. (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de laboratorio. (n=106)

Variables

Valor

Troponina I ultrasensible (pg/mL)*/**

Mediana (RI)

458.5 (219 - 1257.5)

Leucocitos (mm3/mL)***

Mediana (RI) 8550 (6950 - 10850)
Hemoglobina (gr/dL)***

Mediana (RI) 15.6 (14.3 - 16.5)
Plaquetas (cel/mm3)***

Mediana (RI) 235000 (206000 - 276000)
Creatinina (mg/dL)***

Mediana (RI) 0.9 (0.7-1.0)
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Colesterol total (mg/dL)***

Promedio (DE) 175.73 — (51.18)
LDLc (mg/dL)***

Promedio (DE) 103.8 - (43.69)
HDLc (mg/dL)***

Mediana (RI) 35 (30 -43)
Triglicéridos (mg/dL)***

Mediana (RI) 144 (102 - 201)
HbA1C (%)***

Mediana (RI) 5.89 (5.66 - 6.3)
TSH (mU/L)***

Mediana (RI) 2.41(1.28 -4.27)
Sodio (mmol/L)***

Mediana (RI) 138 (137 - 140)
PCR (mg/L)***

Mediana (RI) 5(1.7-23.7)
Abreviaturas:

* Variable reportada para grupo de pacientes con diagnostico de IAMNEST
** Valores de referencia para hombres: 34.2 pg/mL y para mujeres: 15.6 pg/mL

**% Variable no disponible para la totalidad de la muestra.

Segun los hallazgos electrocardiograficos, el 23.58% de los pacientes no presentaron altera-

ciones. Los hallazgos anormales mas frecuentes fueron la lesion subepicéardica (32.08%), la

isquemia subendocardica (17.92%), la lesion subendocardica (14.15%) y la necrosis trans-

mural (14.15%). La presencia de arritmias y alteraciones de la conduccion fueron bajas,

identificandose fibrilacion auricular y taquicardia ventricular en un paciente para cada una

de ellas, y bloqueo rama derecha en tres pacientes. (Tabla 5)
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Tabla 5. Hallazgos electrocardiogrdficos. (n=106)

Variables (n-%)
Electrocardiograma

Normal 25 -(23.58)

Anormal 81-(76.42)
Inversion de la onda T 19-(17.92)
Depresion del ST 15 -(14.15)
Elevacion persistente del ST 34 —(32.08)
Elevacion transitoria del ST 2—-(1.89)
Ondas Q significativas 15-(14.15)

Otra 15— (15.9)
Fibrilacion / flutter auricular 1-(0.94)
Cambio ST/ T no especificados 2 —(1.89)
Taquicardia ventricular 1-(0.94)
Bloqueo rama derecha 3-(2.83)

En los 43 pacientes con JAMCEST se document6 compromiso de la pared anterior en 37,21%
de los casos, inferior en 37,21%, lateral en 13.95%, posterior en 2.33% y de dos o mas pare-
des en 9.30%. Se les realizd reperfusion primaria a 38 (88,37%) pacientes, de los cuales en
24 fue con ICP primaria y 14 con trombdlisis con Tenecteplasa. El tiempo puerta-aguja pro-
medio fue de 50 minutos, mientras el tiempo puerta-balon fue de 60 min. En el resto de los
pacientes con IAMCEST no se realiz6 terapia de reperfusion primaria por ingresar a la insti-

tucion fuera de la ventana terapéutica. (Tabla 6)
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas y estrategia de reperfusion del IAMCEST. (n=43)

Variables (n-%)
Pared comprometida
Anterior 16 —(37.21)
Inferior 16 —(37.21)
Lateral 6 —(13.95)
Posterior 1-(2.33)
Mixto 4 —(9.30)
Estrategia de reperfusion
Fibrinolisis 14 —(32.55)
Terapia fibrinolitica
Tenecteplasa 14 — (100)
Tiempo puerta-aguja (minutos)
Mediana (RI) 50 (20 - 120)
Trombolisis exitosa
Si 11 —-(78.57)
No 3-(21.42)
Intervencion coronaria percutanea (ICP) 43 —(40.57)
Tiempo puerta-balon
Mediana (RI) 60 (35 -70)
Tipo de ICP
ICP Primaria 24 — (55.81)
ICP de rescate 3-(6.98)
ICP después de fibrindlisis exitosa 12 -(27.91)
ICP selectiva 4 —(9.30)
Ninguno 1-(0.94)

De los 59 pacientes con SCASEST clasificados como riesgo bajo e intermedio, la estratifi-
cacion inicial se realizd por pruebas no invasivas en 12 (20,34%), con prueba de esfuerzo
convencional a 4 (33.33%) y con perfusion miocardica por medicina nuclear a 8 (66,66%).

La estrategia invasiva se utilizo en 47 (79,66%) de los pacientes distribuidos de la siguiente
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manera: inmediata (25%), temprana (50%) y selectiva (25%). Con respecto a la terapia an-
tiagregante usada, se administr6 AAS en monoterapia en 16 (27.11%) pacientes, terapia dual
con Clopidogrel previa a la ICP en 33 (55,93%), AAS con Ticagrelor previo la ICP en uno
(1.69%), AAS con Prasugrel previo a ICP en 4 (6,77%) y AAS con Prasugrel posterior a ICP

en 5 (8,47%) de ellos. (Tabla 7)

Tabla 7. Terapia antitrombotica y estrategia de reperfusion en pacientes con IAMNEST e Al
(n=59)

Variables (n-%)
Tipo de estratificacion
Invasiva 47 —(79.66)
Inmediata 11 —(25.00)
Temprana 22 —(50.00)
Selectiva 11 —(25.00)
No invasiva 12 —(20.34)
Prueba de esfuerzo convencional 4 —(33.33)
Perfusion miocardica 8 — (66.66)
Terapia antitrombotica
Antiagregantes
AAS 16 —(27.11)
AAS + Clopidogrel 33 -(55.93)
AAS + Ticagrelor (previo a ICP) 1-(1.69)
AAS + Prasugrel (previo a ICP) 4—(6,77)
AAS + Prasugrel (posterior a ICP) 5-(8,47)
Anticoagulantes
HBPM 48 — (70%)
HNF 11 —-(30%)
Tirofiban 6 —(10,16%)

Abreviaturas: ICP: Intervencion coronaria percutdnea; HNF: heparina no fraccionada; HBPM: he-
parina de bajo peso molecular; AAS: 4acido acetil salicilico
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Se realiz6 angiografia coronaria a 105 pacientes, documentando coronarias epicardicas con
lesiones obstructivas mayores de 50 % en 79 (74,53%) de los pacientes y sin lesiones obs-
tructivas significativas en 14 (13,2%), asi como la presencia de enfermedad ectasica y flujos
lentos en 11 (10.38%) y trombosis sin lesiones ateroescleréticas en dos (1.89). Se encontraron
diferentes grados de lesion asi: enfermedad de un vaso en 61 pacientes (57,54% de los en-
fermos), dos o mas vasos en 12 (11.32%), y compromiso del tronco principal izquierdo en
uno (4.9%). De los 79 pacientes en los que se encontrd enfermedad coronaria obstructiva, se
les realiz6 angioplastia con stent liberador de medicamento a 65, fueron intervenidos con
revascularizacion quirdrgica con derivacidon aortocoronaria a 11, y tres de ellos no fueron

revascularizables por ningiin método. Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas angiogrdficas y tipo de revascularizacion (n=105)

Variables (n-%)
Resultado del cateterismo
Lesion obstructiva < al 50% 4 —(3.77)
Lesion obstructiva entre 50 a 89% 28 —(26.42)
Lesion obstructiva igual o mayor al 90% 51— (48.11)
Ectasica/aneurisma/ flujos lentos 11-(10.38)
Sin alteraciones anatomicas 10 —(9.43)
Trombosis 2 —(1.89)
Vaso comprometido
Circunfleja 13 -(12.26)
Coronaria derecha 18 — (16.98)
Descendente Anterior 30 —(28.30)
Tronco principal 1-(0.94)
Injerto safena 2-(1.89)
Vasos secundarios (OM1-OM2-DG1-DG2- 4 —(3.77)
DP-PV-RI)
2 0 mas vasos principales 12 -(11.32)
Stent 1-(0.94)
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Tipo de revascularizacion

Angioplastia percutanea 65 - (61.32)
Numero de DES
Mediana (RI) 1(1-2)
Revascularizacion quirargica 11 -(10.38)

Abreviaturas: DES: stent liberador de medicamentos; RI: rango intercuartil; OM: obtusa
marginal; DG: diagonal; DP: descendente posterior; PV: postero ventricular; RI: ramus in-

termedio.
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13. Discusion

En el presente trabajo se documentaron las caracteristicas de un grupo de pacientes con dolor
toracico e impresion diagnodstica de sindrome coronario agudo atendidos en una institucion
de alta complejidad y de referencia, encontrando datos utiles para la toma de decisiones cli-
nicas. La informacion obtenida puede ser una de las primeras en nuestro medio posterior a la
reciente actualizacion de guias de practica clinica internacionales para el manejo de estos

pacientes, aunque se han realizado algunas publicaciones en nuestro pais previamente.

La mayoria de los pacientes analizados eran hombres (71.70%) con un promedio de edad de
65.73 aios, siendo similar a los datos reportados en la literatura. Al compararlas con las del
registro GRACE se evidenci6 una edad promedio similar de 65 + 13 afios. (24) En Colombia,
en un estudio observacional retrospectivo de pacientes adultos atendidos en un hospital de
cuarto nivel de la ciudad de Medellin, el promedio de edad fue de 62 + 13 afos siendo la
mayoria hombres (54%). (37) Sin embargo, la distribucién depende de la prevalencia de los
factores de riesgo y variantes genéticas asociadas a la ateroesclerosis coronaria, encontrando

diferencias importantes de acuerdo con la poblacion estudiada. (35)

Por su parte, la presencia de factores de riesgo encontrados en esta poblacion fue similar a
registros internacionales y regionales previamente publicados, siendo los mas frecuentes el
sedentarismo (71.70%), la hipertension arterial (66%), el sobrepeso y la obesidad (62.26%),
la dislipidemia (43.40 %) y el tabaquismo (37.74), con menor participacion de la diabetes

mellitus (22.64%).
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En el subanalisis para Latinoamérica del estudio INTERHEART, los factores mas importan-
tes fueron la obesidad abdominal (determinado por la indice cintura/cadera), la dislipidemia,
el tabaquismo, la hipertension, el estrés emocional (28,1%) y el sedentarismo (28%), gene-
rando su combinacién hasta el 80% del riesgo de infarto. (12) Esto no fue distinto a los datos
publicados en los registros RENASICA y SCAR realizados en México y Argentina respecti-

vamente. (36, 38)

El reconocimiento de factores de riesgo modificables como el sedentarismo, el sobrepeso y
la obesidad se ha relacionado con las recientes transformaciones econémicas que han traido
consigo cambios en los habitos de vida. (10) Se han publicado varios metaanalisis y estudios
clinicos en los ultimos afios evaluando la asociacion del comportamiento sedentario con en-
fermedad cardiovascular (39). En el estudio EPIC (European Prospective Investigation Into
Cancer and Nutrition) se demostrd que cada hora adicional por dia de ver television se asocid
con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular total (fatal y no fatal) (Hazard Ratio, HR,
1.06; 95% CI, 1.03—1.08), enfermedad cardiovascular no fatal (HR, 1.06; 95% CI, 1.03—
1.09) y enfermedad coronaria (HR 1.08, 95% CI, 1.03—1.13) después del ajuste para una serie
de covariables, incluida la demografia, actividad fisica diaria total, y la presencia de diabetes
mellitus (40). Lo anterior corrobora la relacion del evento coronario agudo con los factores

de riesgo tradicionales lo que podria reafirmar las politicas de salud en el control de éstos.

Es llamativo, que, a pesar de ser un centro de alta complejidad, el porcentaje de pacientes
con historia de revascularizacién miocardica, por angioplastia percutdnea o quirtrgica, fue
bajo (16,51%) en comparacion al GRACE (28%) y al Registro europeo (21.5%), pero mayor

a registros Latinoamericanos como el RENASICA (6%) Y SCAR (6%). (35, 24, 36, 38)
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La presencia de valores elevados de HBA1C (en promedio 5.89 %) y LDLc (promedio en
103.8 mg/dL) fue comun en la poblacion estudiada, incluyendo pacientes sin historia previa
de dislipidemia o diabetes mellitus. Es importante destacar que la presencia disglucemia,
prediabetes y diabetes, a menudo se diagnostica por primera vez durante la presentacion de
un SCA. En el estudio GAMI se documentd que en los pacientes hospitalizados por infarto
agudo de miocardio sin historia de diabetes mellitus, hasta el 35 % tenian intolerancia a la
glucosa y 36% eran diabéticos al alta.(41) El riesgo de posteriores eventos cardiovasculares
adversos mayores aument6 de forma considerable en comparacion con los pacientes normo
glicémicos (42). Asi mismo, se ha demostrado que la incidencia de dislipidemias mayores en
pacientes con infartos es alta con un porcentaje desproporcionadamente alto de hiperlipide-
mia familiar y otras dislipidemias aterogénicas genéticas (Tipos IIb, III, IV). En el subanalisis
para Latinoamérica del registro INTERHEART, el riesgo atribuible poblacional a diferencia
de lo observado en el resto del mundo fue mayor con niveles elevados de ApoB/Apo Al:

40.8% (30.3 — 52.2). (5)

Asi mismo en nuestro estudio se encontrd mediciones de proteina C reactiva (PCR) positivas
en promedio de 5 mg/L. En el registro RENASICA 11, se obtuvieron mediciones cualitativas
de la proteina C reactiva en el 3% de los pacientes con AI/IMNEST y en el 4% (167) del
grupo de IMEST; este prototipo de reactante de fase aguda fue positivo en el 21% y en el
42% de ambos grupos, respectivamente. Cada vez se reconoce el papel destacado de la infla-
macion en el desarrollo de la aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares. (37) El
estudio CANTOS (Canakinumab Antiinflammatory Thrombosis Outcome Study) utilizo

como valores corte el valor de PCR ultrasensible >2 mg/dL para el uso de terapia dirigidas
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contra la Interleukina-1p posterior a un infarto con adecuados desenlaces (43); mientras que
en un subgrupo de pacientes del estudio COLCOT (Colchicine Cardiovascular Outcomes
Trial), a 207 pacientes se les midié la PCR al momento de la aleatorizacion y 6 meses des-
pués, con concentracion media al ingreso del ensayo fue de 4,28 mg/L, documentandose un
cambio porcentual geométrico medio ajustado por placebo de — 10,1 puntos porcentuales en

el grupo de Colchicina (IC del 95 %, 28,6 a 13,4). (44)

La presentacion de los SCA ha cambiado en los tltimos afios, observandose un predominio
de los SCASEST sobre el IAMCEST, posiblemente por el avance en el tratamiento y el efecto
de la terapia de revascularizacion percutanea o quirdrgica. Nosotros encontramos que los
SCASEST representan el 55,66 %, siendo la angina inestable un 17,92% y el IAMSEST un
37.74% de los casos, seguido del IAMCEST en el 40.57%, similar a lo reportado por los
investigadores del National Registry of Myocardial Infarction en Estados Unidos y otros re-
gistros contemporaneos en los cuales se distribuyen de forma homogénea en tercios a las tres

clasificaciones. (45)

Con respecto al IAMCEST, recibieron reperfusion primaria el 88,37% aquellos pacientes que
se encontraban en ventana de 12 horas. La terapia principalmente usada fue la intervencion
coronaria percutanea primaria en el 63,15% de los casos, siendo el tiempo puerta-balon en
promedio de 60 minutos, encontrandose dentro los indicadores de calidad recomendados por
las guias de practica clinica. La terapia de trombolitica se usé en el 36,84% cumpliendo cri-
terios de fibrinolisis exitosa en el 78.57% de los casos con un tiempo puerta-aguja promedio
de 50 minutos, bastante mayor con lo reportado en la literatura que debe ser un tiempo puesta

aguja menor a 10 minutos, se debe analizar este resultado a nivel institucional para realizar
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planes de mejora. Por su parte un registro europeo reciente, El ACVC-EAPCI EORP STEMI
incluy6 pacientes con inicio sintomas menor a 24 horas en 196 centros de 29 paises con un
total de 11.462 pacientes, para quienes el estrategia de reperfusion mas empleada fue la in-
tervencion coronaria percutdnea primaria (72,2%, rango de frecuencia por pais 0—100%),
seguida de la fibrindlisis (18,8 %; 0-100 %); no se realizé terapia de reperfusion en 9,0 %
de los casos (0—75 %). El rendimiento de la terapia de reperfusion de todos los pacientes con
inicio de sintomas menor a 12 horas fue de 92.7% (84.8-97.5%) y para reperfusién oportuna
en un 54,4% (37,1-70,1%). (46) Esta demostrado que la reperfusion primaria con angioplas-
tia e implantacion de stent supera en resultados a la terapia fibrinolitica (45), sin embargo, es
claro que su efecto depende del tiempo en que se restaure el flujo sanguineo en el vaso cul-
pable, por lo que esta ultima estrategia se convierte en una estrategia fundamental de trata-

miento en pacientes con IAMEST en caso de no disponibilidad de ICP primaria. (18)

Por su lado, en los pacientes con SCASEST, presentaron un perfil de riesgo variable de
acuerdo con el puntaje o la escala utilizada. De acuerdo con el puntaje TIMI y a la escala
GRACE, un mayor porcentaje de paciente estuvo en riesgo intermedio, 43.63% y 55.35 %,
seguido de riesgo alto en un 43.63% y 35.71% de estos, respectivamente. La estratificacion
inicial usada principalmente fue invasiva en el 79,66% de los pacientes, siendo temprana en
el 50% de los pacientes. Lo anterior comparado con lo reportado por otros estudios locales
difieren de manera importante, encontrandose un perfil de bajo riesgo en el 31% de los pa-
cientes, seguido de riesgo intermedio y alto, en el 38.8% y 30,6 % de ellos; la estratificacion
inicial fue invasiva en el 19% de los casos. (40). Actualmente la estrategia selectiva guiada

por la presencia o ausencia de caracteristicas de alto riesgo es recomendada por guias. (28)
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Con respecto a la terapia antiagregante usada en pacientes con SCASEST, la terapia dual con
clopidogrel previa a la ICP fue la mas frecuentemente administrada (55,93%), seguida de
AAS en monoterapia (27.11%), AAS con Prasugrel previo a angiografia (6,77%), AAS con
Prasugrel posterior a angiografia (8,47 %) y por ultim6 AAS con Ticagrelor previo la angio-
grafia (1.69). La actualizacion de Guia ESC 2020 sobre el diagnostico y tratamiento del sin-
drome coronario agudo sin elevacion del segmento ST no recomienda el pretratamiento de
rutina con inhibidores P2Y'12 antes de la angiografia en pacientes en quienes no se conoce la
anatomia coronaria y una estrategia invasiva temprana esta planificada, sin embargo, la in-

clusion de pacientes del presente estudio inicio previa a la publicacion de esta. (28)

Finalmente, en los pacientes llevados a cateterismo, se documentd compromiso ateroescle-
rético obstructivo significativo en el 74,53%. En el grupo de pacientes sin enfermedad coro-
naria obstructiva estuvo representado principalmente por lesiones ateroescleroticas no signi-
ficativas, enfermedad ectasica y flujos lentos y compromiso trombdtico aislado. Cuatro pa-
cientes fueron diagnosticados por resonancia magnética cardiaca como miocarditis (3) y
Miocardiopatia de Takotsubo. La causa méas comiin de un sindrome coronario agudo corres-
ponde a la ruptura o erosion de una placa coronaria aterosclerotica vulnerable, sin embargo
en ausencia de enfermedad coronaria epicardica critica, hasta en el 10% de los pacientes
puede presentar un evento isquémico, siendo sus principales mecanismos la enfermedad mi-

crovascular y la disfuncioén endotelial. (23)

Como limitaciones a nuestro trabajo debemos destacar que se trata de una serie retrospectiva

de un solo hospital de pacientes atendidos en el servicio de urgencia incluidos en el Registro
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Colombiano de Sindrome Coronario Agudo, en el cual se analizaron 106 pacientes en un
lapso de 2 afios, que no incluye un seguimiento intrahospitalario, asi como las intervenciones,
complicaciones y terapias al egreso como un seguimiento largo plazo, lo cual impide validar
de forma categorica los puntajes de riesgo pronostico TIMI y GRACE vy establecer prevalen-
cias o incidencias. A pesar de esta limitante fue posible recuperar informacion inicial en todos
los pacientes incluidos. De igual manera seria una herramienta util para la toma de decisiones

por parte de clinico en la atencion inicial de estos pacientes.
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14. Conclusiones

Las caracteristicas de los pacientes con sindromes coronarios agudos atendidos en la Funda-
cion Clinica Shaio son similares a las encontradas en otras regiones del pais y del mundo.
Entre los factores de riesgo tradicionales que ocupan un lugar importante estan el sedenta-
rismo, la hipertension arterial, el sobrepeso y la obesidad los cuales estan presentes en mas
del 60% de la poblacion incluida, sin embargo, es de resaltar la presencia de disglucemia e
hipercolesterolemia en pacientes sin historia previa de diabetes mellitus o dislipidemia. De
igual manera la elevacién de marcadores inflamatorios, como la Proteina C Reactiva, es un

hallazgo a tener en cuenta para el desarrollo de futuros estudios de intervencion.

En los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, las terapias
de reperfusion primaria y el tiempo de ICP son similares a los registrados por los paises
europeos, llama la atencidon un tiempo mayor para la iniciacion de la trombdlisis. Entretanto
en el manejo médico de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion existen
algunas diferencias con las recomendaciones dadas por las guias internacionales, en parte

asociado a la reciente publicacion de estas.
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