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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, para determinar el perfil clinico y el manejo
del Sindrome Coronario Agudo (SCA) en el centro diagnostico integral “Los Arales”, en el
periodo de enero de 2009 a mayo de 2010. El universo incluy6 a 32 pacientes con SCAy la
muestra a 29 pacientes, de los cuales 12 (41,4%) tuvieron un SCA con elevacién del ST
(SCACEST), los restantes 17 (58,6%) presentaron un sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (SCASEST). Los pacientes con SCACEST tenian menos antecedentes

cardiovasculares y usaban menos medicamentos previos; presentaron mayor porcentaje de
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clase Killip 1V (8,3%), marcadores de necrosis (100%) y alteraciones de la repolarizacion
(100%). No se realiz6 trombolisis, solo un paciente fue remitido para realizar coronariografia
e ICP (8,3%); se utiliz6 mas la heparina (83,3%) y aspirina (91,7%). Este grupo presenté mas
eventos arritmicos, complicaciones y mortalidad precoz. Al alta se us6 mas aspirina (100%) y
beta bloqueadores (66,7%) e IECA (66,7%.). Los pacientes con SCASEST tuvieron un mayor
Killip 1I-1Il (17,6%) y creatinina elevada (11,8%). Se usaron menos los antiplaguetarios y no
se refirio para realizar procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Palabras clave: EPISODIO CORONARIO AGUDO.

Descriptores: SINDROME CORONARIO AGUDO.

ABSTRACT

A retrospective descriptive study was carried out to determine the clinical profile and the
management of the acute coronary syndrome (ACS) at “Los Arales” integral diagnostic center
from January 2009 to May 2010. The universe included 32 patients with ACS and the sample
was made up by 29 patients, out of which 12 (41,4%) had an acute coronary syndrome with
ST segment elevation (SCACEST); the remaining 17 (58,6%) presented an acute coronary
syndrome without ST segment elevation (SCASEST). The patients with SCACEST had less
cardiovascular history and less previous medications than the other group. They presented a
higher percentage of killip IV class (8,3%), necrosis markers (100%) and alterations of the
repolarization (100%). Thrombolysis was not carried out; just one patient was referred to have
a coronary-graph test and ICP (8,3%). Heparin (83,3%) and aspirin (91,7%) were the most
frequently used. This group presented more arrhythmic events, complications and early
mortality. At discharge, more aspirin (100%) beta blockers (66,7%) and IECA (66,7%) were
used. Patients with SCASEST had a bigger Killip II-Ill class (17,6%) and high creatinin
(11,8%). Antiplatelet drugs were used less than the others, and they were not referred for
diagnostic or therapeutic procedures.

Key words: ACUTE CORONARY EPISODE.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es la causa numero uno de muerte en el mundo occidental, lo
gue la constituye en un enorme problema de salud publica de trascendencia mundial. (1) En
la actualidad el nimero de pacientes hospitalizados por SCA, sin elevacion persistente del
segmento ST (SCASEST), excede al de admitidos por SCA con elevacién del segmento ST
(SCACEST). (2) La mitad de los pacientes que mueren por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
no llegan vivos al hospital. (3) La fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin
pulso (TVSP) son los ritmos precipitantes en la mayoria de esas muertes, |0 que pone de
manifiesto la importancia critica de reconocer tempranamente los sintomas del SCA en la
escena pre hospitalaria. (4) Cada media hora fallece un venezolano por enfermedades
cardiovasculares, estas constituyen la primera causa de muerte de los ciudadanos de este
pais. Es por ello que, teniendo en cuenta este contexto, donde existe aun una elevada
morbimortalidad, se decidié determinar el perfil clinico y el manejo de pacientes que cursan
con un SCA, contando con una serie de variables, que pudieran estar relacionadas
directamente con el pronostico sombrio de alguno de los pacientes.

El objetivo general fue determinar el perfil clinico y el manejo de los pacientes con SCA en el
Centro de Diagnostico Integral (CDI) “Los Arales” del municipio San Diego, en el periodo
comprendido de enero de 2009 a mayo de 2010.

Los objetivos especificos fueron:

- Definir los datos basales segun el tipo de SCA.

- Precisar los indicadores de riesgo, lugar inicial de ingreso, manejo y los eventos en las
primeras 48 horas, segun el tipo de SCA.

- Determinar la estancia, referencia a procedimientos diagndosticos o terapéuticos y

complicaciones correspondientes, a la totalidad del periodo de ingreso, segun el tipo de SCA.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, para determinar el perfil clinico y el manejo de
los pacientes con SCA que ingresaron en el CDI “Los Arales”, en el periodo comprendido de
enero de 2009 a mayo de 2010. El universo estuvo conformado por 32 pacientes con SCA,
que ingresaron al CDI “Los Arales” en el periodo referido. La muestra incluyé solo a 29

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion. Los criterios



de inclusion comprendian tres condiciones: clinica compatible con SCA en las 24 horas
previas; haber ingresado directamente o por traslado al CDI y que se hubiera confirmado el
diagnostico de SCA durante su ingreso. Se considerd confirmado el diagnostico de SCA por
alguna de las tres circunstancias siguientes: a) ingreso por dolor toracico anginoso (o
equivalente anginoso), sin cambios significativos en el electrocardiograma (ECG) o no
valorables, pero con elevacion de marcadores de necrosis miocérdica o una prueba de
deteccidon de isquemia positiva durante su ingreso o antecedentes de enfermedad coronaria
conocida; b) ingreso por dolor toracico o equivalente anginoso y cambios en el ECG
compatibles con isquemia miocéardica; c) ausencia de dolor toracico, pero elevacion de
marcadores y cambios en el ECG compatibles con isquemia o prueba de deteccién de
isquemia positiva durante su ingreso.

Para establecer los datos basales, segun el tipo de SCA, se definieron las siguientes
variables: tipo de SCA, edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, antecedentes
familiares. Al analizar los datos relativos a las primeras 48 horas del ingreso se definieron las
siguientes variables: a) Indicadores de riesgo: Clase Killip, Marcadores de necrosis elevados
(elevacién de marcadores de necrosis miocéardica (CK- MB o Troponina) respecto a los
niveles basales, creatinina elevada: creatinina > 1,4 mg/dl en cualquier momento de este
periodo. Alteraciones por repolarizacion en ECG basal sugestivos de isquemia, ascenso del
ST o descenso del ST o cambios de la onda T respecto a los basales u otros cambios que en
la historia clinica se interpretan como isquemia; b) lugar inicial de ingreso: primer lugar
donde el paciente ingreso6 (se refiere al lugar del CDI en el que recibié la primera atencién
médica por el SCA actual); c) manejo terapéutico: se refiere a los medicamentos o
intervenciones que se usaron durante las primeras 48 horas; d) eventos arritmicos: se refiere
a los eventos ocurridos dentro de las primeras 48 horas; e) mortalidad precoz: se
consideraron solamente las muertes por causas cardiovasculares.

Se determinaron la estancia, referencia a procedimientos diagnosticos o terapéuticos y
complicaciones correspondientes a la totalidad del periodo de ingreso segun el tipo de SCA.
Los resultados de las variables continuas que siguen una distribucion normal (edad) se
expresan como media + desviacion estandar (DE). Se utiliz6 ademas la frecuencia absoluta y

relativa para el resto de las variables. Toda la informacion obtenida se triangulo y procesoé en



una computadora con ambiente de Windows XP, los textos se procesaron en Word XP y las

tablas en Excel XP.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De los 29 pacientes con SCA que conformaron la poblacion de estudio 12 (41,4%) pacientes
tuvieron un SCACEST, los restantes 17 (58,6%) presentaron un SCASEST. La media de
edad para el SCACEST fue de 67,2 £13,7 y para el SCASEST de 69 £11,8.

En la tabla 1 se presentan los datos basales de los pacientes segun tipo de SCA. En el
grupo de SCACEST hubo un mayor predominio del sexo masculino (66,7%); se destaca la
elevada frecuencia de tabaquismo y antecedentes familiares de enfermedad coronaria
precoz, representados por un 41,7% y 16,7%, respectivamente. Estos sujetos revelaron,
ademas, menos antecedentes cardiovasculares y menores porcentajes de tratamientos
previos; ningun paciente de este grupo presentoé antecedentes de insuficiencia cardiaca, ni
cirugia de revascularizacion coronaria previa. Los autores en la literatura revisada coinciden
en que las distintas formas de la cardiopatia isquémica son mas frecuentes en el sexo
masculino, y que entre las féminas éstas aumentan a medida que aumenta la edad. Llama la
atenciébn que los pacientes con SCACEST presentaron menos factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares, sin embargo eran mas fumadores. Estos resultados
coinciden con estudios epidemiolégicos, donde se plantea que el tabaquismo no solo induce
a alteraciones fisiolégicas en el organismo, sino que constituye un factor de riesgo para

variables de valoracion duras, como la aparicion de angina e infarto de miocardio. (5,6, 11)



TABLA 1. Distribucién de los datos basales segun el tipo de SCA

SCACEST SCASEST Total
(n=12) (n=17) (n=29)
No. % No. % No. %
Hombres 8 66,7 11 64,7 19 | 65,5
Mujeres 4 33,3 6 35,3 10 34,5
Factores de riesgo cardiovascular
Antecedentes familiares 2 16,7 2 11,8 4 13,8
Tabaquismo 5 41,7 4 23,5 9 31,0
Diabetes mellitus 3 25,0 5 29,4 8 27,6
Hipertension 6 50,0 10 58,8 16 | 55,2
Dislipidemia 5 41,7 8 47,1 13 44.8
Antecedentes cardiovasculares
Angina 2 16,7 7 41,2 9 31,0
Infarto 2 16,7 5 29,4 7 24,1
Insuficiencia cardiaca - - 1 59 1 3,4
Accidente cerebrovascular 1 8,3 2 11,8 3 10,3
Claudicacion intermitente 1 8,3 2 11,8 3 10,3
Revascularizacion percutanea 1 8,3 2 11,8 3 10,3
Cirugia coronaria - - 1 59 2 6,9

Al analizar los datos relativos a las primeras 48 horas, tras el episodio indice segun el tipo de
SCA (tabla 2), se destaca que en el grupo con SCACEST, el 100% de los sujetos
presentaron marcadores de necrosis elevados y alteraciones de la repolarizacién en el ECG
basal, hubo ademas una mayor proporcién de sujetos con clase Killip IV (8,3%). Con
respecto al lugar donde se realizé inicialmente el ingreso, se evidencia un mayor porcentaje
de pacientes admitidos en el servicio de apoyo vital (83,3%). En este grupo se utilizdé con
mayor frecuencia la aspirina (91,7%) y heparina (83,3%), sin embargo resulta alarmante el
hecho de que a ningun paciente se les realiz6 trombolisis durante el periodo de ingreso, y

solo un paciente (8,3%) fue remitido para realizar ICP o CRC. En consonancia con este



hallazgo se destacd una mayor proporcién de eventos arritmicos cardiovasculares (fibrilacién
ventricular) y una mortalidad superior, representada por un 25%, respectivamente. Hubo,
ademas, un incremento en el uso de heparina en los pacientes con SCACEST y no
utilizacion de tromboliticos en este grupo, sin embargo solo dos pacientes se presentaron
doce horas después de transcurrido el episodio inicial. Por otro lado, en este estudio los
sujetos con SCASEST presentaron porcentajes ligeramente mayor de clase Killip I/l
(17,6%), creatinina sérica elevada (11,8%) y poco mas del 50% de los pacientes ingresaron
directamente a la unidad de terapia intensiva. El Shock cardiogénico (clase Killip 1V) es una
de las complicaciones mas temidas del Infarto miocardico, debido a su alta mortalidad. (7,
10) En la actualidad el shock cardiogénico es la causa mas comun de muerte en los
pacientes hospitalizados por IM y en el presente estudio se arroja que de los tres pacientes
gue fallecieron precozmente uno fallecié6 por shock cardiogénico, el resto por fibrilacion
ventricular. En este trabajo no se recogen las causas que motivaron a los médicos a no
realizar la trombolisis, pero al comparar nuestros hallazgos con otros trabajos se destaca que
durante el periodo estudiado se infrautilizaron estos agentes, repercutiendo directamente con

un incremento en el nimero de eventos arritmicos y mayor mortalidad.

TABLA 2. Distribucion de los indicadores de riesgo, lugar inicial de ingreso, manejo y

los eventos en las primeras 48 horas segun el tipo de SCA

SCACEST SCASEST Total
(n=12) (n=17) (n=29)

No. % No. % No. %

Indicadores de riesgo

Killip 1-111 2 16,7 3 17,6 5 17,2
Killip 1V 1 8,3 - - 1 3.4
Marcadores de necrosis altos. 12 100 12 706 | 24 | 828
Creatinina elevada 1 8,3 2 11,8 3 10,3
Alteraciones por repolarizacion

12 100 9 52,9 21 72,4
ECG basal

Lugar inicial de ingreso




Apoyo vital 10 83,3 7 41,2 17 | 58,6

UTI 2 16,7 9 52,9 11 37,9
Observacion - - 1 59 1 3,4
Manejo terapéutico

Aspirina 11 91,7 15 88,2 26 89,7
Heparina 10 83,3 8 47,1 18 62,1
Clopidogrel 1 8,3 1 59 2 6,9
Anti-GPlIb/llla - - - - - -
Trombolisis - - - - - -
Referencia para ICP o CRC 1 8,3 - - 1 3,4
Eventos arritmicos

Fibrilacion ventricular 3 25,0 - - 3 10,3
TV sostenida 1 8,3 1 59 2 6,9
BAV avanzado 2 16,7 - - 2 6,9
Mortalidad precoz 3 25,0 - - 3 10,3

En la tabla 3 se recoge la estancia, referencias y complicaciones, correspondientes a la
totalidad del periodo de ingreso segun el tipo de SCA. En ambos grupos de pacientes con
SCA la estadia promedio fue de cinco dias, ningun paciente fue referido para realizarle
procedimientos diagndsticos, a excepcidon de un paciente con SCACEST (8,3%), al que se le
practicé coronariografia e ICP primario. Ninguno de los sujetos estudiados presento
complicaciones hemorragicas o accidente cerebrovascular isquémico. ElI grupo con
SCACEST presentdé mayor porcentaje de sujetos con insuficiencia cardiaca (25%), nuevos
eventos isquémicos (25%) y tres pacientes fallecieron por causas cardiovasculares, los que

representan el 25%.

No se trasladd a ningun paciente para realizar ecocardiografia, ecocardiografia de estrés o
ergometria. Sin embargo se debe tener presente que las guias internacionales recomiendan,
gue no se debe realizar ninguna prueba de estrés en pacientes que siguen teniendo dolor

toracico isquémico tipico. (8,9,12)



TABLA 3. Estancia, referenciay complicaciones correspondientes segun el SCA

SCACEST SCASEST Total
(n=12) (n=17) (n=29)

No. % No. % No. %

Estancia total en dias (mediana) 5 - 5 - 10 -

Referencia para realizar procedimientos

diagndsticos/terapéuticos

Ecocardiografia - - - - - -

Ergometria - - - - - -

Ecocardiograma de estrés - - - - - -

Coronariografia 1 8,3 - - 1 3,4
ICP o CRC 1 8,3 - - 1 3,4

Complicaciones

Accidente cerebrovascular isquémico - - - - - -

Hemorragia mayor (no intracraneal) - - - - - -

Hemorragia intracraneal - - - - - -

Insuficiencia cardiaca 3 25,0 3 17,6 4 13,8
Nuevos eventos isquémicos 3 25,0 4 23,5 7 24,1
Muerte por causa CVC 3 25,0 - - 3 10,3

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio muestran que, pese a que los pacientes ingresados en el centro
diagnoéstico integral “Los Arales” con un SCACEST tienen una alta incidencia de
complicaciones, eventos arritmicos y mortalidad durante la hospitalizacion, algunas medidas
diagndsticas y terapéuticas eficaces se utilizan menos de lo recomendado por las guias de
practica clinica vigentes, tal es el caso de la fibrindlisis, la cual no se utilizd en estos
pacientes. El sexo masculino, el tabaquismo y antecedentes familiares de enfermedad
coronaria precoz fueron los factores de riesgo mas prevalentes. Por otro lado, los pacientes

con SCASEST presentaron una mayor prevalencia de hipertension, diabetes y caracteristicas



generales de mayor gravedad clinica; sin embargo, a pesar que estos pacientes presentaron
una menor incidencia de complicaciones y mortalidad, ninguno fue referido para realizar

procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos, incluyendo el ICP.
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