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RESUMEN

Introduccion. La Intervencién Coronaria Percutanea (ICP) se ha convertido en una
estrategia terapéutica de revascularizacion de vaso culpable en sindromes
coronarios agudos que han demostrado impactar en la morbimortalidad. La
realizacion de una ICP temprana tiene beneficios mas significativos en los
pacientes que la ICP tardia.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo durante enero 2015 junio
2016 en el Hospital Universitario de Neiva, pacientes con Sindromes coronarios
agudos sometidos a intervencionismo coronario, en donde se realizd estadistica
descriptiva comparando desenlaces (angina post IAM, reintervencién, choque
cardiogénico, mortalidad, estancia hospitalaria, clase funcional al egreso) de la
ICP temprana vs ICP tardia.

Resultados. Se evaluaron 201 pacientes sometidos a ICP como estrategia de
revascularizaciéon, de ellos37 (18,4%) fueron sometidos a ICP inmediata (<24
horas) 75 pacientes (37,31%) a ICP diferida (24-72 horas) y 89 pacientes (44,27%)
a ICP selectiva (>72 horas). En la comparacion del grupo de ICP temprana (< 24
horas) y tardia (>24 horas) se encontré que no hubo diferencias significativas con
respecto a clase funcional, angina post-infarto OR 0,727 (Cl 95% 0,261-2,026),
reintervencion OR 1,227 (Cl 95% 0,325-4,638), choque cardiogénico 0,925 (CI
95% 0,295-2,900), y mortalidad 0,298 (Cl 95% 0,038-2,338). En cambio, si se
encontré una diferencia estadistica en estancia hospitalaria en urgencias de 1 dia
(p 0,002) y estancia hospitalaria total de 3 dias (p< 0,000).

Conclusiones. El impacto de la ICP temprana vs tardia en la estancia hospitalaria
es mas significativa con respecto a las demas variables de estudio

Palabras claves. Intervencion Coronaria Percutanea (ICP), sindromes coronarios
agudos, ICP Temprana VS ICP Tardia, mortalidad, estancia hospitalaria, clase
funcional.



SUMMARY

Introduction. Percutaneous Coronary Intervention (PCI) has become a therapeutic
strategy for culprit vessel revascularization in acute coronary syndromes that have
been shown to have an impact on morbidity and mortality. Performing early PCI
has more significant benefits in patients than late PCI.

Materials and methods. A retrospective study was carried out during January 2015
June 2016 at the University Hospital of Neiva, patients with acute coronary
syndromes undergoing coronary intervention, where descriptive statistics were
compared comparing outcomes (angina post AMI, reintervention, cardiogenic
shock, mortality, hospital stay, Functional class at discharge) of early PCI vs late
PCI.

Results. A total of 201 PCI patients were evaluated as a revascularization strategy,
of which 37 (18.4%) underwent immediate PCI (<24 hours), 75 patients (37.31%)
were submitted to PCI (24-72 hours) and 89 (44.27%) to selective PCI (> 72
hours). In the comparison of the early (<24 hours) and late (> 24 hours) ICP group,
there were no significant differences with respect to functional class, post-infarction
angina OR 0.727 (Cl 95% 0.261-2.026), OR reintervention 1,227 (95% CI 0.325-
4.638), cardiogenic shock 0.925 (Cl 95% 0.295-2.900), and mortality 0.298 (CI
95% 0.038-2.338). On the other hand, we found a statistical difference in hospital
stay in 1-day urgencies (p 0.002) and total hospital stay of 3 days (p <0.000).

Conclusions. The impact of early vs. late PCI on hospital stay is more significant
with respect to the other study variables

Key words. Percutaneous Coronary Intervention (PCI), acute coronary syndromes,
Eary PClI VS PCIl, mortality, hospital stay, functional class.



INTRODUCCION

La intervencion coronaria percutanea (ICP) en sindrome coronarios agudos se ha
convertido en una herramienta valiosa para la estratificacion y para la
revascularizacion del vaso culpable en practicamente la mayoria de las lesiones
importantes en cardiopatia isquémica. En la mayoria de los estudios se ha
observado una ventaja en la supervivencia tras la ICP y colocacion de stents. La
decision de utilizar esta intervencion depende del centro asistencial, la preferencia
del paciente y del acceso a esta tecnologia

Con respecto a los pacientes con sindromes coronarios agudos sin elevacion del
ST (angina inestable e IAMSEST) deben ser estratificados para por el riesgo de
complicaciones tromboticas agudas. Siendo los grupos considerados de alto
riesgo los que se benefician claramente de la angiografia temprana y el diferir esta
conducta no mejora los resultados -3

En los pacientes con IAM CEST la ICP primaria es el tratamiento de eleccion
segun la disponibilidad del servicio de intervencionismo coronario; asimismo en los
pacientes en quienes la trombolisis est4 contraindicada o en la presencia de
choque cardiogénico debe ser considerada de manera precoz -

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, atiende
diariamente pacientes referidos con dolor toracico que requieren estrategias de
estratificacion invasiva para cardiopatia isquémica, dependiendo de la
disponibilidad, se realizan procedimientos invasivos de estratificacion coronaria.
Se desconoce a incidencia y la prevalencia de los sindromes coronarios agudos,
asi como sus desenlaces clinicos y la carga de la enfermedad en nuestra
poblacion.

Razén por la cual es necesario documentar y publicar los resultados de su
prevalencia y del impacto de la realizacion de la Intervencién Coronaria
Percutanea y su el cumplimiento de la adherencia hacia guias nacionales o
internacionales (-12-13) Establecer la relacion de la ICP con los diversos
desenlaces clinicos y de calidad de vida es importante para impactar en la carga
de la enfermedad coronaria

Por esta razon se plantea la necesidad de realizar un estudio que muestre la
prevalencia de los sindromes coronarios agudos y de andlisis de los diversos
desenlaces clinicos y de calidad de vida con la Intervencion Coronaria Percutanea.

16



1. JUSTIFICACION

En la literatura mundial se describe la Intervencion Coronaria Percutanea definida
como la realizacion de angioplastia mas colocacion de stent para la
revascularizacion no quirdrgica del vaso culpable en enfermedad coronaria
trombotica en sindromes coronarios agudos (Angina Inestable, Infarto Agudo de
Miocardio Sin elevacién del ST e Infarto Agudo de Miocardio Con Elevaciéon del
ST), en la que se ha demostrado la superioridad terapéutica de esta, en
desenlaces clinicos que el manejo médico, la decision de utilizarla depende de la
disponibilidad del centro asistencial y la capacidad instalada >34 .

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Neiva, centro de referencia del
sur colombiano, departamento del Huila y area de influencia, cuenta con unidad
cardiovascular en donde se realiza este tipo de intervencion, sin embargo, no se
encuentra disponibilidad los 7 dias de la semana las 24 horas sino programadas
para dias especificos.

Se desconoce las caracteristicas de la poblacion de area de influencia que accede
a esta tecnologia, sus condiciones clinicas paraclinicas, sus desenlaces clinicos y
si estos dependen del tipo de intervencidén coronaria se realiza (ICP temprana vs
ICP tardia), razén por la cual se busca con este trabajo dar respuesta a los vacios
de conocimientos a lo que esto respecta.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las guias nacionales e internacionales del manejo del sindrome coronario agudo
con o sin elevacion del ST plantean dentro de sus intervenciones que han
impactado en la morbimortalidad y en los desenlaces clinicos la intervencion
coronaria percutdnea ICP como una estrategia diagnostica y terapéutica del
problema de la mortalidad por enfermedad cardiovascular (5:13.14)-

A través de los afios, se ha observado como la incidencia de eventos
cardiovasculares y la prevalencia de enfermedad cardiaca isquémica se ha
convertido en una carga importante para los paises desarrollados y aquellos en
vias de desarrollo. América latina no esta ajena a esto debido al incremento en los
nocivos estilos de vida y el aumento de la incidencia de factores de riesgo %

La Cardiopatia isquémica es la primera en magnitud de por frecuencia, consumo
de recursos y mortalidad en los mayores de 55 afios, dentro de los sindromes
coronarios agudos es el SCASEST el més frecuente a pesar que la mortalidad
hospitalaria del SCACEST es mayor (7 vs 4%). Los avances en el tratamiento de
la cardiopatia isquémica, y el aumento de la esperanza de vida al nacer hacen
mayor la necesidad de estudios en este ambito, ya que es responsable de gran
ndamero de hospitalizaciones, los sobrevivientes a estos eventos aumentan la
demanda de servicios de salud, asi como aumento de la discapacidad laboral y
disminucion de calidad de vida. Los documentos de la OMS 2010 indican que la
causa mas importante de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) y afios de
vida ajustados a discapacidad (AVAD) (The global burden of disease 2010)

En Colombia, la enfermedad cardiaca isquémica representa la mayor causa de
mortalidad en personas mayores de 55 afios por encima del cancer y el trauma; y
con los cambios en la demografia nacional hacen que el sistema de seguridad
social haga frente a esta problematica, razén por la cual se han desarrollado guias

de practica clinica para el diagndstico y manejo de los sindromes coronarios
agudos (12.14.15.16.17)

Dentro de las estrategias de manejo de la enfermedad cardiaca isquémica en el
contexto de los servicios asistenciales en sindromes coronarios agudos se han
planteado recomendaciones acerca de las indicaciones de la intervencion
coronaria percutanea definida como temprana (primeras 72 horas desde el
ingreso) y selectiva. Dentro de las estrategias invasiva temprana se plantean
indicaciones de estrategias urgente (menos de 2 horas desde el ingreso),
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inmediata (dentro de las 2 y las 24 horas desde el ingreso) y diferida (mayor de 24
horas desde el ingreso (2

En los pacientes con IAM CEST la ICP primaria es el tratamiento de eleccion
segun la disponibilidad del servicio de intervencionismo coronario; asimismo en los
pacientes en quienes la trombolisis esta contraindicada o en la presencia de
choque cardiogénico debe ser considerada de manera precoz ®- La superioridad
de la ICP primaria frente a trombolisis tiene mayor relevancia en las primeras 12
horas de presentacion del dolor toracico ya que representa mayor proteccion al

miocardio y tiene menor tasa de eventos adversos cardiacos frente a trombolisis ¢
5).

Durante las primeras 3 horas sin embargo, ambas estrategias de reperfusion
parecen igualmente efectivas en reduccién del tamafio del infarto y de la
mortalidad ¢-78)- La ICP primaria reduce la tasa de ECV prefiriendo esta frente a la
trombolisis durante las primeras 3 horas de presentacién del dolor toracico. Se
recomienda la IPC de rescate siempre y cuando la trombolisis fracase durante los
primeros 45-60 minutos de la administracion. En este caso se recomienda la
coronariografia durante las primeras 4 horas incluso en pacientes asintomaticos
para mejorar los resultados ¢-10-11-

Los estudios disponibles acerca de la comparacion de ICP temprana vs ICP tardia
(ABOARD), mencionan que no hay diferencia en desenlaces primarios
(mortalidad, reintervencién). Otro  estudio, (ISAR-COOL) compara la ICP
temprana y Tardia y sus resultados son a favor de la estrategia temprana vs la
tardia (26:32)

Estudios realizados en Colombia incluyen un estudio de la universidad Sanitas en
la cual se realiza una implementacion y adherencia a Guias de Practica Clinica de
Sindrome Coronario Agudo en el segundo semestre 2015, en la cual evalian
pacientes con SCACEST a los cuales les realizan ICP vs Fibrindlisis y estudian
variables de chequeo (Tiempo puerta bal6n, Puerta aguja, Tiempo fibrindlisis-
angiografia). Otro estudio de la universidad Javeriana estudia también adherencia
a guias donde las variables a seguir son Toma EKG 10 minutos, Perfil de lipidos
en las primeras 24 horas, Dosis de carga ASA, Dosis carga clopidogrel,
Enoxaparina ajustada a edad y peso, Betabloqueantes, IECA vy lista de chequeo
Lista chequeo fibrinolisis. Sin embargo no hay comparacion entre estrategias
tempranas vs tardia, se encuentran estudios de costos (28:30.31)
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El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, institucion de
tercery cuarto nivel del departamento del Huila, centro de referencia del
departamento y de otros (Caqueta, Putumayo, Cauca, Tolima) esta provisto de
recurso fisico, humano, tecnoldgico y técnico para atender pacientes con dolor
toracico y sindromes coronarios agudos.

Tiene una unidad cardiovascular que dispone de los servicios de cardiologia,
ecocardiografia, hemodinamia y cirugia cardiovascular con disponibilidad, aunque
en la practica se puede sentir que el servicio de hemodinamia no funciona las 24
horas del dia los 7 dias de la semana, asi que muchos de los procedimientos de
intervencidén coronaria percutanea no se realizan en los tiempos provistos en las
guias.

Sin embargo es una necesidad sentida todo lo anterior expuesto, ya que no existe
un reporte oficial acerca de la caracterizacion de los pacientes que son llevados a
PCI e la institucién. Se desconoce el impacto de esta practica habitual en lo
referente a incidencia, carga de enfermedad, morbilidad, mortalidad, eventos
adversos, calidad de vida luego de la intervencion.

El desconocimiento de los desenlaces clinicos de la intervencion coronaria
percutdnea definida como temprana (primeras 72 horas desde el ingreso) y
selectiva en nuestro medio es la motivacién de este trabajo que se vea reflejado
en planes de mejoramiento continuo institucionales para alcanzar una adherencia
a guias y cumplimiento similar a instituciones acreditadas en el pais 1920

Por lo anterior se formula la siguiente pregunta de investigacion

¢Cuél es el impacto clinico de las estrategias de Intervencion Coronaria
Percutanea (ICP) tardia vs temprana en los pacientes con sindrome coronario
agudo con o sin elevacién del ST llevados a intervencion coronaria percutdnea en
el Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo?

20



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de las estrategias de Intervencion Coronaria Percutanea
(Temprana vs tardia) en Sindromes Coronarios agudos en el Hospital Universitario
de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo, con respecto a desenlaces primarios
(angina post IAM, reintervencién, choque cardiogénico, mortalidad, estancia
hospitalaria, clase funcional al egreso) durante el periodo comprendido del enero
de 2015 a junio del 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar las condiciones sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas de la
poblacién con sindrome coronario agudo que son llevadas a estrategia coronaria
invasiva (ICP temprana e ICP tardia) en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva HUHMP.

Determinar el perfil de desenlaces clinicos (Angina pos IAM, Choque cardiogénico,
Reintervencion, mortalidad a 30 dias, Clase funcional estancia hospitalaria) en los
pacientes con SCA llevados a estrategias invasivas en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva HUHMP.

Establecer la relacion de los desenlaces clinicos con el tipo de intervencién
coronaria percutanea (temprana vs Tardia) en los pacientes con SCA en Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Establecer la relacion de los diversos desenlaces clinicos con el tipo de
intervencidn coronaria percutanea en los pacientes con Sindrome coronario agudo
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva HUHMP.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

La enfermedad cardiaca isquémica constituye una importante causa de la
morbilidad y mortalidad de la poblacién adulta, siendo la causa més importante en

la mortalidad entre los pacientes de mas de 45 afios en Colombia y en el mundo.
(15)

La enfermedad cardiaca isquémica se caracteriza por la presencia de un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno en el miocardio
conduciendo a cambios moleculares y celulares que pueden producir disfuncion
y/o muerte del miocito )

Los Sindromes coronarios agudos (tablal) son una de la presentacion clinica de
la cardiopatia isquémica definidos como Angina Inestable (Al), Infarto Agudo de
Miocardio Sin Elevacion del segmento ST (IAMSEST), e Infarto Agudo de
Miocardio Con Elevacion del segmento ST (IAMCEST), dependiendo de las
caracteristicas clinicas, electrocardiogréficas y de biomarcadores cardiacos(1?:21 22)
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Tabla 1. Clasificacion de los Sindromes coronarios agudos.

Clasificacion de los Sindromes coronarios agudos

Angina Inestable (Al)

Sintomas anginosos o equivalentes
Cambios electrocardiogréaficos inespecificos
Biomarcadores negativos

Infarto Agudo del
Miocardio Sin Elevacion
del segmento ST
(IAMSEST)

Sintomas anginosos o equivalentes

Cambios electrocardiogréaficos no relacionados
con elevacion del ST

Biomarcadores positivos

Infarto Agudo de
Miocardio Con Elevacion
del segmento ST
(IAMCEST),

Sintomas anginosos o equivalentes
Cambios electrocardiograficos relacionados
con elevaciéon del ST Biomarcadores positivos

Fuente :Tomado de A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With
Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndromes JOURNAL OF TH E AMERICAN COLLEGE OF

CARDIOLOGY VOL. 64, NO. 24, 2014

La tercera definicion de Infarto (tabla 2) pone en manifiesto la necesidad de definir
y clasificar los sindrome coronarios agudos, teniendo en cuenta la elevacion de
biomarcadores por encima del percenti 99 asociado a cambios clinicos,

electrocardiogréficos, resultados de pruebas no invasivas o invasivas@?®-

23




Tabla 2. Tipos de infarto.

Tipos de infarto

IAM espontaneo causado por erosion, ruptura, fisura o

Tipo 1 . i : )
diseccion de placa en arteria coronaria

IAM causado por aumento de la demanda de oxigeno o
Tipo 2 disminucion de la oferta debido a espasmo coronario,
anemia, arritmias, hipotension, tirotoxicosis entre otros

Muerte subita precedido de sintomas de isquemia cardiaca
Tipo 3 asociada a supradesnivel del ST sin disponibilidad de
biomarcadores

Tipo 4 a IAM secundario a angioplastia coronaria
Tipo4b IAM secundaria a trombosis del stent
Tipo 5 IAM secundario a cirugia de revascularizacion miocardica

Fuente :Tomado de tercera definicion de infarto. Kristian Thygesen et al. European Heart Journal
(2012) 33, 2551-2567. Third universal definition of myocardial infarction.

4.2 FISIOPATOLOGIA

Cualquier alteracién que ocasione disminucion del flujo sanguineo a través de las
arterias coronarias, presentara cambios a nivel subcelular alterando los sistemas
metabdlicos del miocito produciendo a su vez metabolitos anaerobios, formacion
de radicales de oxigeno y mayor estrés oxidativo produciendo disfuncion y muerte
del tejido miocardico, lo que se traducira en deterioro de la funcién del miocardio
(alteraciones de la relajacion y/o contractibilidad) produciendo asi disfuncion del
ventriculo con disminucion del aporte de sangre hacia los tejidos por fallo de
bomba llegando a un estado de choque cardiogénico.

Asi mismo, las alteraciones subcelulares y la presencia de una lesion necrotica
puede ser un foco arritmogenico que puede conducir a mayor disfuncién
ventricular arritmias fatales e incluso a parada cardiorrespiratoria®?
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4.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

En la patogénesis de la enfermedad cardiaca isquémica intervienen los factores
iniciadores y perpetuadores de la ateroesclerosis y el rol de la ruptura de la placa
ateroesclerotica, tales como la disfuncion endotelial, dislipidemia, factores
inflamatorios e inmunolégicos, ruptura de la placa y tabaquismo. Desde los
estudios prospectivos de Framingham se han identificado factores de riesgo
cardiovasculares. Los factores de riesgo son unas caracteristicas genéticas,
biolégicas, fisicas, quimicas o comportamental que aumenta la probabilidad de
padecer o morir de una enfermedad cardiovascular. Los principales factores de
riesgo pueden clasificarse como no modificables (edad, sexo, raza, herencia) y
factores de riesgo modificables (hipertension arterial, Diabetes mellitus,
Tabaquismo, hipercolesterolemia y sobrepeso/obesidad) 4

4.3.1 Hipertensién. La hipertensién es un factor de riesgo importante para el
desarrollo de aterosclerosis, particularmente en las circulaciones coronarias y
cerebrales. Puede aumentar la tension de la pared arterial, potencialmente
conduciendo a procesos de reparacién alterados y formacion de aneurismas

4.3.2 Dislipidemia. Las anomalias de los lipidos juegan un papel critico en el
desarrollo de aterosclerosis. Los primeros experimentos en animales demostraron
aterosclerosis acelerada con una dieta alta en colesterol. Esto fue seguido por
estudios epidemioldgicos realizados en paises de todo el mundo que mostraron
una incidencia creciente de aterosclerosis cuando las concentraciones de
colesterol en suero estaban por encima de 150 mg / dL (3,9 mmol /)

4.3.3 Fumar. El tabaquismo es otro factor de riesgo importante y afecta todas las
fases de aterosclerosis desde la disfuncién endotelial hasta los eventos clinicos
agudos, siendo esta Ultima en gran medida trombotica

4.3.4 Diabetes. Ademas de los efectos aterogénicos de la dislipidemia
relacionada con la diabetes (triglicéridos elevados, bajo nivel de colesterol HDL y
particulas pequefas/densas de LDL), produce a su vez elevacion de citocinas
proinflamatorias que predisponen a la génesis y desarrollo de la placa
ateroesclerotica.
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4.3.5 Sobre peso y obesidad. EI IMC 25-30 y > 30 (sobre peso y obesidad estan
relacionados con el desarrollo de disfuncion endotelial, resistencia a la insulina,
sindrome metabdlico y favorece el aumento del riesgo de ateroesclerosis de las
arterias coronarias.

4.4 ENFOQUE DIAGNSOTICO TERAPAUTICO Y ESTRATIFICACION DE
RIESGO

4.4.1 Evaluacion inicial y manejo de sospecha de sindrome coronario agudo.
La presentacion clinica de la isquemia miocérdica es con mayor frecuencia
malestar toracico agudo. El objetivo de la evaluacion del departamento de
urgencias es determinar la causa del dolor toracico e iniciar inmediatamente la
terapia apropiada. Es esencial que la evaluacién inicial sea rapida pero metédicas
y basadas en pruebas.

La evaluacion diagnéstica hace hincapié en la distincion entre las siguientes
causas potenciales de dolor en el pecho:

e Sindrome coronario agudo (infarto de miocardio o angina inestable)
e Dolor toracico no isquémico, incluyendo condiciones potencialmente mortales

tales como diseccion adrtica, embolia pulmonar y ruptura esofagica

El diagnéstico de isquemia coronaria aguda depende de las caracteristicas del
dolor toracico, sintomas especificos asociados, anomalias en el
electrocardiograma (ECG) y niveles de marcadores séricos de lesion cardiaca @b

4.5 INTERVENCIONES INMEDIATAS

En el servicio de urgencias, los pacientes con dolor toracico deben ser evaluados
rapidamente para determinar si sus sintomas sugieren una isquemia aguda, o
alguna otra enfermedad potencialmente mortal.

Debe tenerse cuidado en la evaluaciéon de la posible SCA en las mujeres, los
diabéticos y los ancianos, que son mas propensos a presentar sintomas "atipicos”
incluso en presencia de isquemia coronaria aguda.
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El protocolo especifico para el dolor toracico de la institucion debe aplicarse si la
historia o los sintomas sugieren una isquemia aguda. El momento de la evaluacion
inicial, incluido el ECG, y el tratamiento preliminar de un paciente con posible

isquemia coronaria aguda es idealmente 10 minutos después de la presentacion.
(21-22)

Durante la fase de evaluacion inicial, se deben realizar los siguientes pasos para
cualquier paciente con riesgo significativo de SCA:

* Vias respiratorias, respiracion y circulacion evaluadas

+ Historia preliminar y examen obtenidos

* ECG de 12 derivaciones interpretado

* Equipo de reanimacion traido a la cabecera

* Monitor cardiaco conectado al paciente

» Oxigeno dado como necesario

* Acceso IV y hemograma obtenido

* Aspirina 325 mg administrada

* Nitratos administrados (a menos que estén contraindicados)

4.5.1 Historial inicial y examen. Obtener una breve historia y realizar un examen
fisico enfocado. Elementos importantes de la historia incluyen la confirmacién de
los sintomas de presentacion, las caracteristicas del dolor y los sintomas
asociados importantes, antecedentes o factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares y posibles contraindicaciones para la terapia trombolitica

El examen debe incluir la evaluacién del estado hemodindmico y un examen
neuroldgico de cribado, especialmente si la trombdlisis es considerada como
terapia potencial.

La historia también debe abordar las causas no cardiacas potencialmente
emergentes de dolor toracico, tales como diseccion aodrtica aguda, embolia
pulmonar, neumotdrax de tension, Ulcera péptica perforante y rotura esofagica

4.5.2 ECG de 12 derivaciones. Se debe obtener un ECG de 12 derivaciones en
todos los pacientes con posible isquemia coronaria. EI ECG de 12 derivaciones
proporciona la base para el diagnostico y la gestion inicial y debe ser
inmediatamente mostrado a un médico de emergencia para su interpretacion. El
ECG inicial a menudo NO es diagndéstico en pacientes con SCA.
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El ECG debe repetirse a intervalos de 5 a 10 minutos si el estudio inicial no es
diagndstico, pero el paciente sigue siendo sintomatico y la alta sospecha clinica de
ACS persiste.

4.5.3 Monitoria. El paciente debe ser colocado en un monitor cardiaco, con un
equipo de resucitacion de emergencia (incluyendo un desfibrilador y equipo de via
aérea) cerca.

4.5.4 Oxigeno suplementario. Se debe suministrar oxigeno suplementario segun
sea necesario para mantener la saturacion de oxigeno por encima del 90 por
ciento.

455 Acceso intravenoso. Se debe establecer el acceso intravenoso, con
sangre extraida para el trabajo inicial de laboratorio, incluyendo biomarcadores
cardiacos, electrolitos, indices de coagulacion y funcion renal, y perfil lipidico
sérico

4.5.6 Aspirina. Todos los pacientes con sospecha de AEC deben recibir aspirina
en una dosis de 325 mg para masticar y tragar, a menos que exista una
contraindicacién convincente (por ejemplo, antecedentes de reaccién anafilactica)
0 gue se haya tomado antes de la presentacion.

4.5.7 Nitratos sublinguales. En la mayoria de los casos, la nitroglicerina
sublingual debe administrarse a una dosis de 0,4 mg cada cinco minutos para un
total de tres dosis, después de lo cual una evaluacion de la presion arterial y alivio
del dolor debe guiar la necesidad de nitroglicerina intravenosa.

Antes de hacer esto, todos los pacientes deben ser interrogados sobre el uso de
inhibidores de la fosfodiesterasa-5, como sildenafil (Viagra). Los nitratos estan
contraindicados si estos farmacos se han usado en las ultimas 24 horas. También
se debe tener cuidado extremo antes de administrar nitratos en el contexto de un
infarto de miocardio inferior con posible participaciéon del ventriculo derecho. El
dolor que responde a la nitroglicerina sublingual con frecuencia se piensa que
tiene una etiologia cardiaca o se debe a un espasmo esofagico. Sin embargo, el
alivio del dolor con nitroglicerina en un entorno de atencion aguda no es util para
distinguir el dolor cardiaco del dolor no cardiaco en el pecho.
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4.5.8 Morfina. Se puede administrar sulfato de morfina intravenoso a dosis
iniciales de 2 a 4 mg, con incrementos de 2 a 8 mg, repetidos a intervalos de 5 a
15 minutos, para el alivio de dolor toracico persistente grave que no se alivia por
otros medios. La morfina puede reducir la estimulacion simpética causada por el
dolor y la ansiedad, disminuyendo asi la carga de trabajo cardiaca y los riesgos
asociados con el exceso de catecolaminas. Sin embargo, la morfina puede
empeorar los resultados en pacientes con infarto agudo de miocardio.

4.6 EVALUACION DEL ECG

Los enfoques especificos para los pacientes que se considera que tienen un
sindrome coronario agudo definido o probable basado en una historia especifica y
un examen fisico se guian inicialmente por el electrocardiograma de 12
derivaciones. Se debe tener en cuenta que el ECG inicial a menudo no es
diagnéstico en pacientes con SCA.

En pacientes con riesgo intermedio a alto de SCA sin un diagndstico claro, los
ECG deben repetirse a intervalos frecuentes hasta que el dolor toracico del
paciente se resuelva o se realice un diagnéstico definitivo. Cuando estan
presentes, las anomalias del ECG son un signo temprano de isquemia miocardica.

Los criterios para las dos principales categorias de manifestaciones
electrocardiograficas de la isquemia miocardica aguda se enumeran a
continuacion (21-22-24):
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Tabla 3. Hallazgos electrocardiograficos consistentes en SCA.

Hallazgos electrocardiograficos consistentes en SCA

e Hallazgos consistentes con el infarto de miocardio de elevacion del ST
(STEMI)

Elevacion del ST en el punto J en dos derivaciones anatomicamente contiguas
usando los siguientes umbrales diagnésticos:20,1 mV (1 mm) en todos las
derivaciones distintos de V2-V3, Los umbrales se aplican: =2 0,2 mV (2 mm) en
hombres = 40 afos; = 0,25 mV (2,5 mm) en los hombres <40 afios, o = 0,15
mV (1,5 mm) en las mujeres.

¢ Hallazgos consistentes con infarto de miocardio sin elevacion ST o angina
inestable

Nueva depresion ST horizontal o descendente 20,05 mV (0,5 mm) en dos
derivaciones anatémicamente contiguos y / o inversiéon T 20,1 mV (1 mm) en
dos conductores anatbmicamente contiguos Con una onda R prominente o
una relacion R/ S> 1.

Fuente :Tomado de Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC)
2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation — Web Addenda. European Heart Journal

4.6.1 Localizacion de laisquemia. Las derivaciones de ECG son mas utiles para
localizar regiones de isquemia transmural que subendocérdica. La localizacién
anatomica de un infarto transmural esta determinada por el cual las derivaciones
del ECG muestran elevacion del ST y / o aumento de la positividad de la onda T
(Tabla 4)
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Tabla 4. Localizacion de la isquemia.

Localizacion de la isquemia

Isquemia de la pared Dos 0 mas de las derivaciones precordiales (V1-
anterior V6)
Isquemia anteroseptal V1laV3

Isquemia apical o lateral |aVLel,yV4 aV6

Isquemia de la pared Derivadas I, lll y aVF

inferior

Isque'mla del Derivacion precordial derecha

ventriculoderecho

Isquemia de la pared Precordialesseptal (V1-V2) y derivaciones
posterior precordiales posteriores

Fuente :Tomado de Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC)
2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation — Web Addenda. European Heart Journal

Se deben obtener las derivaciones a la derecha V4R, V5R y V6R si hay evidencia
de isquemia de la pared inferior. Las derivaciones posteriores V7, V8 y V9 también
pueden ser Utiles si hay evidencia de isquemia de la pared posterior, como
sugieren las ondas R prominentes y las depresiones ST en las derivaciones V1 'y
V2.

4.6.2 Importancia de los ECG seriados. Si el ECG inicial no es diagndstico, pero
el paciente sigue siendo sintomatico y la sospecha clinica de SCA sigue siendo
alta, el ECG debe repetirse al menos cada 20 a 30 minutos. Los pacientes cuyos
ECG de repeticion son diagndsticos para o fuertemente sugestivos de STEMI o
NSTEMI, deben ser manejados para esos diagnosticos. EI ECG inicial a menudo
NO es diagndéstico en pacientes con SCA. En dos series, el ECG inicial fue no
diagnésticos en el 45 por ciento y normal en el 20 por ciento de los pacientes
posteriormente demostrado tener un IM agudo. En las primeras horas del infarto,
las ondas T hiperagudas pueden ser la Unica anomalia. Ademas de la evolucion
del ECG, una fuente poco frecuente de error es la pseudonormalizacion de la
inversion de la onda T basal.
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4.6.3 Bloqueo de rama o marcapasos. Tanto el bloqueo de la rama izquierda
del haz de Hiss, que estd presente en aproximadamente el 7 por ciento de los
pacientes con un IM agudo, y la estimulacion pueden interferir con el diagndstico
electrocardiografico de la isquemia coronaria. Otro problema es que
aproximadamente la mitad de los pacientes con bloqueos de rama LBBB y un IM
agudo no tienen dolor toracico como sintoma de su isquemia.

La evaluacion cuidadosa del ECG puede mostrar alguna evidencia de SCA en
pacientes con estas anomalias. Sin embargo, la historia clinica y las enzimas
cardiacas son de importancia primordial en el diagnostico de una SCA en este
contexto.

4.7 PRESENTACION CLINICA

Ciertas caracteristicas del disconfort toracico del paciente y los sintomas
asociados aumentan la probabilidad de SCA, mientras que otros hacen que el
diagnostico sea poco probable. Las caracteristicas importantes se destacan a
continuacion. Es de destacar que los pacientes mayores, los diabéticos y las
mujeres son MAs propensos a presentar sintomas como disnea, debilidad,
nauseas y vomitos, palpitaciones y sincope, y pueden no manifestar malestar en el
pecho (21-22).

4.7.1 Dolor toracico isquémico. El dolor isquémico tiene una serie de
caracteristicas que tienden a distinguirlo del dolor no cardiaco. Los sintomas
asociados con el riesgo relativo méas alto de infarto de miocardio incluyen radiacién
a una extremidad superior, particularmente cuando hay radiacién en ambos brazos
y dolor asociado con diaforesis o con nduseas y vomitos. Un aspecto importante
es si el dolor actual es una reminiscencia del IM previo.

4.7.2 Comienzo. El dolor isquémico es tipicamente gradual en el inicio, aunque la
intensidad de la incomodidad puede envejecer y disminuir.

4.7.3 Provocacion y alivio. El dolor isquémico es generalmente provocado por
una actividad, como el ejercicio, que aumenta la demanda cardiaca de oxigeno. El
dolor isquémico no cambia con la respiracion o la posicion. Puede o no responder
a la nitroglicerina y, si hay mejoria, esto sélo puede ser temporal.
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4.7.4 Calidad. El dolor isquémico se caracteriza a menudo mas como una
molestia que el dolor, y puede ser dificil para el paciente describir. Los términos
utilizados frecuentemente por los pacientes incluyen apretar, apretar, presion,
constriccion, aplastamiento, estrangulamiento, quemazoén, acidez, plenitud en el
pecho, sensacion de banda, nudo en el centro del pecho, nudo en la garganta,
dolor, peso pesado en el pecho, como un sujetador demasiado apretado, y dolor
de muelas (cuando hay radiacién en la mandibula inferior). Por lo general, no se
describe como agudo, fugaz, como un cuchillo, apufialamiento, o como "alfileres y
agujas". El aumento de la gravedad del dolor no parece correlacionarse con una
mayor probabilidad de IM agudo. En algunos casos, el paciente no puede calificar
la naturaleza de la incomodidad, pero coloca su pufio cerrado en el centro del
pecho, conocido como el "signo de Levine".

4.7.5 Irradiacion. El dolor isquémico irradia a menudo a otras partes del cuerpo
incluyendo el abdomen superior (epigastrio), hombros, brazos (parte superior y
antebrazo), mufieca, dedos, cuello y garganta, mandibula inferior y dientes (pero
no mandibula superior), y no rara vez a la espalda (especificamente la region
interescapular). El viejo dictamen de que "el dolor por encima de la nariz o por
debajo del ombligo es rara vez de origen cardiaco" todavia se mantiene. EIl dolor
que irradia a las extremidades superiores es altamente sugestivo de dolor
isquémico

4.7.6 Localizacion. El dolor isquémico no se siente en un punto especifico, sino
que es un malestar difuso que puede ser dificil de localizar. El paciente indica a
menudo todo el pecho, en lugar de localizarlo en un area especifica apuntando
con un solo dedo.

4.7.7 Duracion. La angina suele ser breve (de dos a cinco minutos) y se alivia
con el reposo o con nitroglicerina. En comparacion, los pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) pueden presentar dolor toracico en reposo y la duracion es
variable, pero generalmente dura mas de 30 minutos. El dolor anginoso clasico
que dura mas de 20 minutos sugiere SCA.

4.7.8 Caracteristicas en la historia clinica que aumentan la probabilidad de
SCA. Los pacientes con antecedentes de SCA tienen un riesgo significativamente
mayor de eventos isquémicos recurrentes (1-22).

e Un antecedente previo de otra enfermedad vascular estd asociado con un
riesgo de eventos isquémicos cardiacos comparable al observado con
antecedentes de SCA.
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e Factores de riesgo para la SCA, en particular la edad, el sexo masculino, la
diabetes, la hipertension, la hiperlipidemia y el tabaquismo

e Uso reciente de cocaina.

4.7.9 Sintomas asociados. El dolor isquémico se asocia a menudo con otros
sintomas. La mas comun es la disnea, que puede reflejar una ligera congestion
pulmonar resultante de la disfuncion diastdlica mediada por isquemia. Otros

sintomas pueden incluir eructos, nauseas, indigestion, vomitos, diaforesis, mareos,
aturdimiento, y fatiga.

4.7.10 Dolor toracico no cardiaco. Las caracteristicas especificas del dolor
toracico se pueden utilizar para ayudar a diferenciar causas cardiacas de no
cardiacas.

¢ Dolor pleuritico, dolor agudo o similar a un cuchillo relacionado con movimientos
respiratorios o tos

¢ Ubicacién primaria o Unica en la region abdominal media o baja

e Cualquier molestia localizada con un dedo

e Cualquier malestar reproducido por movimiento o palpacion

¢ Dolor constante durante dias

¢ Dolores fugaces que duran unos segundos 0 menos

e Dolor que irradia en las extremidades inferiores o por encima de la mandibula

Algunos pacientes gque parecen tener una causa no cardiaca de dolor toracico
tienen otras afecciones graves incluyendo diseccion adrtica aguda, embolia
pulmonar, neumotérax de tensién, miocarditis, Ulcera péptica perforante y ruptura
esofagica. Es esencial considerar estos diagnosticos alternos para evitar errores
potencialmente peligrosos en el manejo, como la administracibn de terapia
trombolitica a un paciente con diseccion aodrtica.
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4.8 EXAMEN FiSICO

El examen fisico inicial debe centrarse en hallazgos que permitan un triaje rapido y
ayuda en el diagnostico y manejo inmediatos y debe incluir lo siguiente:

e Respuesta, via respiratoria, respiracion y circulacion

e Evidencia de hipoperfusion sistémica (hipotension, taquicardia, deterioro de la
cognicion, piel fria, himeda, pélida y cenicienta). ElI shock cardiogénico que
complica la Ml aguda requiere una evaluacién y tratamiento agresivo.

e Evidencia de insuficiencia cardiaca (distensiébn venosa yugular, crepitaciones
pulmonares nuevas o que empeoran, hipotensién, taquicardia, nuevo galope S3,
soplo MR nuevo o empeoramiento) (tabla 5)

e Se debe realizar un examen neuroldgico de evaluacién para evaluar las
lesiones focales o los déficits cognitivos que podrian impedir el uso seguro del
tratamiento trombolitico

Tabla 5. Clasificacion KILLIP.

Clasificacion KILLIP
I Sin signos de falla cardiaca

I Estertores en bases, galopes s3

1] Edema agudo de pulmoén

\Y Chogque cardiogénico

Fuente :Tomado de Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC)
2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation — Web Addenda. European Heart Journal
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4.9 BIOMARCADORES CARDIACOS

Los biomarcadores seroldgicos seriados (a veces denominados enzimas
cardiacas) de dafio miocardico agudo, como la troponina T e |, son esenciales
para confirmar el diagndstico de infarto. Se deben obtener en cualquier paciente
con riesgo significativo de SCA

4.10 INTERVENCIONES

4.10.1 Elevacién del segmento ST. La seleccibn e implementacion de la
estrategia 6ptima de reperfusion es el paso mas importante en el manejo del
STEMI y se discute por separado. La terapia de reperfusion, ya sea una
intervencién coronaria percutanea (PCI) o tromboliticos, NO debe esperar el
resultado de la medicion de biomarcadores cardiacos. La implementacion rapida
de la PCI primaria es méas probable que se logre si el protocolo del hospital implica
la activaciéon inmediata del equipo de PCI por el médico de emergencia y la
transferencia inmediata del paciente al laboratorio de cateterizacion.

4.10.2 Sin Elevacion del ST. Los pacientes cuya presentacion plantea
preocupacion por isquemia coronaria pero gue no manifiestan elevaciones de ST
en ECG se considera que tienen angina inestable (Al) o un infarto de miocardio sin
elevacion del ST (IAMSEST)

La Angina Inestable y el IAMSEST forman parte del espectro del SCA. La angina
se considera inestable si se presenta de cualquiera de las tres maneras
siguientes:

e Angina de reposo, que suele durar mas de 20 minutos

¢ Nueva angina de inicio que limita marcadamente la actividad fisica

e Aumento de la angina que es mas frecuente, dura mas tiempo, 0 ocurre con
menos esfuerzo que la angina previa

El IAMSEST se distingue de UA por la presencia de biomarcadores séricos
elevados. Las elevaciones del segmento ST y las ondas Q estan ausentes tanto
en la AU como en la NSTEMI. Como resultado, la Al y IAMSEST son
frecuentemente indistinguibles en la evaluacién inicial, ya que una elevacion en los
biomarcadores séricos generalmente no es detectable durante cuatro a seis horas
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después de un IM, y se requieren al menos 12 horas para detectar elevaciones en
todos los pacientes. La terapia trombolitica NO se debe administrar a pacientes
con Al o IAMSEST a menos que la monitorizacion subsecuente del ECG muestre
elevaciones del segmento ST que persisten.

Un enfoque agresivo de la reperfusion mediante PCIl es el mas adecuado para
pacientes con un nivel elevado de troponina o una puntuacién de riesgo TIMI =25 o
posiblemente otras caracteristicas de alto riesgo. Para los pacientes de menor
riesgo, los enfoques varian segun el protocolo hospitalario (21,22, 25).

4.10.3 Estratificacién del riesgo. Tanto los resultados del paciente como la
efectividad de los tratamientos especificos para los pacientes con Al y IAMSEST
varian segun la presencia o ausencia de rasgos de alto riesgo en su presentacion.
Este hecho subraya la importancia de una estratificacion exacta del riesgo en el
servicio de urgencias. Las escalas de riesgo mayor utilizadas son la escala TIMI
risk score y Grace score. Que son factores predictores de mortalidad y eventos
adversos

4.10.4 Escala TIMI. Evalta mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los 14
dias, resultado de 7 variables aplicados en pacientes con SCA SEST, valora
aspectos clinicos, factores de riesgo, es simple facil de realizar y reproducir. Esta
escala se aplica sumando un punto por cada variable que esté presente y segun el
resultado se clasifican los pacientes en tres grupos de riesgo de acuerdo con la
probabilidad de presentar un desenlace compuesto: riesgo bajo de 0-2 puntos con
probabilidad de 4.7-8.3%; intermedio de 3-4 puntos con un probabilidad de riesgo
de 13.2 y 19.9% y alto riesgo 5-7 puntos, indicando probabilidad de evento entre
26.2 'y 40.9%.
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Tabla 6. Escala de riesgo TIMI SCA sin elevacion del segmento ST.

. Escala de riesgo TIMI SCA sin elevacion del segmento ST
e Edad mayor o igual a 65 afos
e Tres 0 mas factores de riesgo cardiovascular tradicionales
e Uso de ASA en los siete dias previos
e Antecedente de estenosis coronaria mayor o igual a 50%
e Desviacion del segmento ST en el electrocardiograma inicial
e Dos 0 mas episodios de angina en las 24 horas previas al ingreso
e 7. Elevacion de biomarcadores
Puntos Probabilidad Riesgo
0-2 4.7-8.3% Bajo
3-413.2y 19.9% Intermedio
5-7 26.2'y 40.9% Alto

Fuente : Tomado A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—
ST-Elevation Acute Coronary Syndromes JOURNAL OF TH E AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY VOL. 64, NO. 24, 2014

La escala GRACE. Modelo aplicado a todos los sindromes coronarios, estima el
riesgo de infarto y muerte hospitalaria y a seis meses, basado en un analisis
multivariado de un registro observacional global; incorpora mas variables que el
TIMI brindando informacion predictiva referida a la situacion fisiolégica de los
pacientes y de alteraciones de laboratorio. Utiliza las variables correspondientes a
edad, creatinina, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, presencia de falla
cardiaca, cambios en el segmento ST, troponina positiva y paro cardiaco al
ingreso. Ofrece mayor poder discriminativo; sin embargo, para su mejor aplicacion
se requiere modelos computarizados u ordenadores conectados a la red global.
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Tabla 7. Variables Escala GRACE.

Variables Escala GRACE

Edad

Presion arterial sistélica
Frecuencia cardiaca
Creatinina

Biomarcadores elevados
Cambios del segmento ST
Paro cardiaco al ingreso
8. Killip para falla cardiaca

Fuente : Tomado A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—
ST-Elevation Acute Coronary Syndromes JOURNAL OF TH E AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY VOL. 64, NO. 24, 2014

Tabla 8. Interpretacion GRACE score.

Interpretacion GRACE score

Riesgo Puntaje Mortalidad Hospitalaria
%

Bajo <108 <1

Intermedio 109-140 1-3

Alto >140 >3

Riesgo Puntaje Mortalidad 6 meses %

Bajo <88 <3

Intermedio 89-118 3-8

Alto >118 8

Fuente : Tomado A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—
ST-Elevation Acute Coronary Syndromes JOURNAL OF TH E AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY VOL. 64, NO. 24, 2014
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4.10.5 Arritmias cardiacas durante el SCA. Las alteraciones del ritmo cardiaco
durante un infarto de miocardio son usualmente detectadas por monitor cardiaco
en lugar de por examen fisico o ECG de 12 derivaciones:

e Las taquiarritmias ventriculares sostenidas en el periodo peri-infarto deben ser
tratadas inmediatamente por su efecto deletéreo sobre el gasto cardiaco, la
posible exacerbacion de la isquemia miocardica y el riesgo de deterioro en la
fibrilacion ventricular.

e Las taquiarritmias supraventriculares en el periodo peri-infarto pueden
representar un riesgo menos inmediato de paro cardiaco, el manejo de estas
arritmias es importante porque cualquier taquicardia puede aumentar la demanda
de oxigeno miocardico, exacerbando la isquemia y posiblemente disminuyendo el
gasto cardiaco.

e Las bradiarritmias que ocurren tempranamente en el establecimiento de un IM
de la pared inferior (en las primeras 24 horas) pueden responder al tratamiento
con atropina. Las bradiarritmias posteriores, las bradiarritmias de complejo QRS
ancho y las que ocurren en la colocacion de un IM de pared anterior pueden
requerir colocacion temporal de marcapasos.

4.11 MANEJO FARMACOLOGICO

Dentro de las estrategias de manejo del sindrome coronario agudo, las medidas
terapéuticas basadas en la evidencia que han demostrado ser costo-efectivas y
prueban disminuir la morbimortalidad asociada se encuentran(®221.22)

4.11.1 Asa. Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento de ASA entre 75
mg y 100 mg diarios después de la dosis de carga de 300 mg en SCA

4.11.2 Clopidogrel. Se recomienda administrar en el servicio de urgencias, una
dosis de carga de 300 mg de clopidogrel en todos los pacientes con SCA.
Adicionar 300 mg mas si el paciente va a ser llevado a intervencion coronaria
percutanea (ICP).Se recomienda la administracion de una dosis de 75 mg/dia de
clopidogrel como dosis de mantenimiento en pacientes con SCA
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4.11.3 Doble terapia anticoagulante. Se recomienda el inicio temprano de la
terapia dual antiplaquetaria con ASA mas clopidogrel en los pacientes con SCA sin
ST con inicio temprano independiente de la estrategia de reperfusion (fibrinolisis o
angioplastia primaria).Se recomienda administrar la dosis de carga de clopidogrel
desde la sala de urgencias a todos los pacientes con SCA con ST y a los
pacientes con SCA sin ST de riesgo moderado y alto. Se recomienda el uso de
ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA sin ST de riesgo intermedio o alto,
independiente de la estrategia de tratamiento inicial, incluyendo aquellos que
recibieron previamente clopidogrel, el cual debe suspenderse una vez se inicie
ticagrelor. Se recomienda el uso de ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA
con ST que no hayan recibido terapia fibrinolitica en las 24 horas previas y se
planee intervencion coronaria percutanea primaria. Se recomienda el uso de
prasugrel mas aspirina en pacientes con anatomia coronaria conocida, con
indicacién de revascularizacion percutanea, que no han recibido clopidogrel, en
ausencia de predictores de alto riesgo de sangrado: evento cerebrovascular previo
0 isquemia cerebral transitoria, peso menor a 60 kilos o0 edad mayor a 75 afos.

4.11.4 Terapia anticoagulante. Se recomienda el uso de anticoagulacion con
enoxaparina en lugar de heparina no fraccionada, en pacientes con SCA sin ST.
En caso de no estar disponible la enoxaparina se puede administrar heparina no
fraccionada. Se recomienda el uso de enoxaparina en pacientes con SCA con
STen lugar de heparina no fraccionada, independiente de la estrategia de
reperfusion (angioplastia primaria o fibrinolisis). En caso de no estar disponible la
enoxaparina se puede administrar heparina no fraccionada. Se recomienda el uso
de fondaparinux en pacientes con SCA sin ST en lugar de enoxaparina. Se debe
administrar una dosis adicional de heparina no fraccionada durante la intervencion
percutanea para evitar la trombosis del catéter. Se recomienda el uso de
fondaparinux en pacientes con SCA con ST en tratamiento médico o reperfundidos
con medicamentos no fibrinoespecificos, como alternativa a la heparina no
fraccionada.

4.11.5 Betabloqueantes. Se recomienda administrar beta-bloqueadores por via
oral en pacientes con SCA sin contraindicaciones para su uso. No se recomienda
la administracion de beta-bloqueadores en pacientes con SCA en riesgo de
choque cardiogénico hasta que su condicion clinica sea estable.

4.11.6 Inhibidores de la ECA o antagonistas aldosterona. Se recomienda
iniciar la administracion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
en las primeras 36 horas de la hospitalizacion en pacientes con SCA con fraccion
de eyeccion menor al 40%, en ausencia de hipotension (presion sistélica menor a
100 mm de hg). Se recomienda la utilizacidbn de antagonistas del receptor de
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angiotensina Il en los pacientes que no toleren el Inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina.

4.11.7 Estatinas. Se recomienda administrar estatinas después de un SCA en el
servicio de urgencias.Se recomienda administrar una dosis de carga alta de
atorvastatina, simvastatina o rosuvastatina antes de la ICP (intervencidn coronaria
percutdnea) a pacientes con SCA sin ST que no tengan contraindicaciones para
Su uso.

4.12 INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

4.12.1 Estrategias de revascularizacién temprana vs selectiva. Se recomienda
iniciar la estrategia invasiva temprana (<72 horas del ingreso) en lugar de la
selectiva, en pacientes con SCA sin ST de riesgo intermedio y alto (12:21)

4.12.2 Riesgo intermedio alto. Se recomienda iniciar la estrategia invasiva
temprana (<72 horas del ingreso) en lugar del tratamiento médico estandar, en
pacientes con SCA sin ST de riesgo intermedio y alto.

4.12.3 Alto riesgo. Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (<72
horas) en pacientes con SCA sin ST con riesgo alto segun la clasificacion AHCPR
(Agency for Health Care Policy and Research) (mayores de 75 afos, presencia de
soplo de insuficiencia mitral, fraccibn de eyeccion menor del 40%, edema
pulmonar, angina prolongada >20 minutos en reposo, cambios dindmicos del
segmento ST > 0.05 mV, o bloqueo de rama presumiblemente nuevo).

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (antes de 72 horas), en
pacientes con SCA sin ST, con biomarcadores positivos (Troponinas-CPK MB
elevadas).

Se sugiere utilizar la estrategia invasiva temprana en pacientes con SCA sin ST
con BNP (péptido natriurético cerebral y proteina C reactiva ultrasensible
elevados).

4.12.4 Estrategia temprana vs diferida. Se sugiere utilizar la estrategia invasiva
temprana inmediata (<24 horas), en pacientes con SCA sin ST, especialmente en
pacientes de riesgo alto por puntaje GRACE (>140) o TIMI (>4).
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4.12.5 Estrategia urgente. Se recomienda utilizar la estrategia invasiva urgente
(primeras 2 horas del ingreso) en pacientes con SCA sin ST, con inestabilidad
hemodinamica o eléctrica, isquemia recurrente o falla cardiaca.

4.12.6 ICP con prueba de estrés previa al alta. Se recomienda realizar
intervencion coronaria en pacientes con SCA sin ST que recibieron tratamiento
médico inicial (sin estrategia invasiva) y presentaron una prueba de estrés
positiva, previa al alta.

4.12.7 Estrategia de ICP

4.12.7.1 ICP primaria (ICPP). ICP realizada las primeras 12 horas de inicio de
los sintomas como estrategia de reperfusion del vaso culpable, sin haber recibido
terapia fibrinolitica previamente.

4.12.7.2 ICP de rescate. Después de trombolisis fallida.

e Trombolisis fallida. Hallazgos electrocardiograficos a los 90 minutos después
de finalizada la terapia trombolitica con menos del 50% de resolucion de la
elevacion del segmento ST.

e ICP después de trombolisis exitosa. ICP rutinaria a todo paciente después de
trombolisis exitosa (primeras 24 horas).

e |CP facilitada. ICP inmediata después de la administracion de alguno de los
siguientes farmacos: Altas dosis de heparina, inhibidores de la glicoproteina
[Ib/llla, tromboliticos (dosis reducida), o la combinacién de inhibidores de
glicoproteina plaquetaria llb/llla, mas una dosis reducida de trombolitico.

4.12.7.3 Terapia farmaco-invasiva. ICP realizada en las primeras horas
(primeras 6-12 horas) luego de recibir fibrinolisis dosis completa, como estrategia
combinada establecida desde el inicio de la reperfusion.

Se recomienda la intervencion coronaria percutanea primaria con angioplastia y
stent en los pacientes con SCA con ST con menos de 12 horas de evolucion. Se
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requiere para la implementacion de esta recomendacion que el paciente sea
llevado a la sala de hemodinamia en los primeros 90 minutos del primer contacto
médico.

4.12.7.4 Fibrindlisis. Se recomienda la administracion de terapia fibrinolitica en
pacientes con SCA con ST durante las primeras 12 horas del inicio de los
sintomas, idealmente en los primeros 30 minutos del primer contacto médico.Se
recomienda el uso de medicamentos fibrino-especificos en pacientes con SCA con
ST con indicacion de fibrinolisis.

e ICP luego de trombolisis exitosa. Se recomienda utilizar la intervencién
coronaria percutanea rutinaria temprana en lugar de la intervencién coronaria
percutanea guiada por induccion de isquemia, en los pacientes con SCA con ST
que recibieron fibrinolisis exitosa.

e ICP de rescate. Se recomienda utilizar la intervencién coronaria percutanea de
rescate en lugar de trombolisis repetida o continuacién del tratamiento médico, en
los pacientes con SCA con ST después de fibrinolisis fallida.

e |CP facilitada. No se recomienda realizar la intervencién coronaria percutanea
facilitada en los pacientes con SCA con ST que requieran intervencion coronaria
percutanea.

e ICP > 12 horas de evolucion. Se sugiere no realizar la intervencion coronaria
percutdnea de rutina para el vaso culpable en los pacientes con SCA con ST con
12 a 72 horas de evolucion. No se recomienda la intervencién coronaria
percutanea rutinaria para el vaso culpable, en los pacientes con SCA con ST con
mas de 72 horas de evolucion.

4.13 TERAPIA FARMACOINVASIVA

Se recomienda la terapia farmaco-invasiva sobre el tratamiento estandar en los
pacientes con SCA con ST sometidos a fibrinolisis con reteplase, tenecteplase o
activador tisular del plasminégeno.
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4.13.1 Stent medicado vs stent convencional. Se recomienda utilizar stent
medicado Unicamente para disminuir la tasa de revascularizacion repetida,
especialmente en pacientes con vasos pequefios (<3mm de diametro) y en
lesiones largas (>15mm de longitud). No hay diferencias entre el stent
convencional y el medicado en tasa mortalidad, re-infarto o trombosis del stent.

4.13.2 Enfermedad 3 vasos o tronco. Se recomienda la cirugia de puentes en
pacientes con SCA y enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo,
con puntaje SYNTAX alto, con o sin diabetes mellitus. Se recomienda
individualizar la estrategia de intervencidén en pacientes con SCA con enfermedad
de tres vasos o de tronco principal izquierdo con puntaje SYNTAX intermedio o
bajo, basado en el criterio médico y la preferencia de los pacientes ).
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5. METODOS DE INVESTIGACION

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio analitico, de tipo corte transversal, con previa aprobaciéon por
parte del comité de ética del Hospital Hernando Moncaleano Perdomao.

5.2 POBLACION, MUESTRA'Y TIPO DE MUESTREO

Pacientes con sindrome coronario agudo sometidos a estrategias de Intervencion
Coronaria percutanea, en la Unidad Cardiovascular del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo de enero 2015 a
junio del 2016

Se realizé un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia

5.2.1 Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 18 afios de cualquier género
con diagnéstico de sindrome coronario agudo con o sin elevacion del ST que se
realizé intervencidn coronaria percutanea, como estrategia de revascularizacion

5.2.2 Criterios de exclusién

e Pacientes referidos a otra institucion dentro de las primeras 24 horas de
realizado el procedimiento

e Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular como estrategia de
revascularizacion

e Pacientes embarazadas

e Perdida de historias clinicas o historias incompletas
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Se realiz6 una observacion directa no participativa con revision de las historias
clinicas utilizando el archivo del hospital Hernando Moncaleano Perdomo, el
software Indigo/Cristal registrando los datos epidemioldgicos, demograficos,
sociales, condiciones clinicas, y demas variables a estudiar en el instrumento
disefiado.

5.3 RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se almacenaron los datos en hoja de calculo de Excel, el Analisis se realiz6 con el
programa estadistico electronico computarizado (SPSS Version 23) en la unidad
de analisis y estadistica de la Universidad Surcolombiana

Se realiz6 estadistica descriptiva con analisis univariado y bivariado de variables
demograficas, clinicas y tipo de intervencion coronaria percutanea,
relacionandolos con los desenlaces clinicos.

Para la caracterizacion de la poblacion participante y los resultados de variables
cuantitativas se utilizd6 medidas de tendencia central (media o mediana) y de
dispersién (desviacion estandar).

Las relaciones de posible asociacion causal se estudiaron por analisis de tablas
decontingencia 2 X 2 con el céalculo del OR con respectivo intervalo de confianza
en variables dicotomicas.

Relaciones entre la variable independiente (Tipo de ICP) se dividi6 de forma
arbitraria en 2 grupos correspondientes a pacientes con ICP Urgente e inmediata y
el otro grupo con ICP diferida y selectiva, se realizaron cruce de variables con
desenlaces (variables dependientes) como son angina post 1AM, Reintervencion,
Choque cardiogénico, Mortalidad a 30 dias, Clase funcional y estancia
hospitalaria.
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Tabla 9. Variables dependientes e independientes.

Variables dependientes e independientes

Variables dependientes Variables independientes

Angina post-IAM
Reintervencion - ICP temprana (Urgente/Inmediata)
Choque cardiogenico ICP Diferida/ICP Selectiva
Mortalidad a 30 dias

Estancia hospitalaria
Clasefuncional después de ICP
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6. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En el periodo comprendido del 1 de enero de 2015 y 30 de junio de 2016 se
realizaron 999 procedimientos de hemodinamia, de estos 782 correspondieron a
intervencionismo coronario. Los pacientes cuya indicacibn de cateterismo
cardiaco correspondian a Sindromes coronarios agudos (Al, IAMSEST, IAMCEST)
fueron 270. Luego de aplicar los criterios de exclusion (30 revascularizados
quirdrgicamente, 3 fueron remitidos luego de cateterismo 16 fueron
reintervenciones y 20 tuvieron registros incompletos) se analizaron el registro de
201 pacientes.

Figura 1. Poblacion y muestreo.

999 procedimientos de
hemodinamia

30 revascularizacion
quirargica

782 intervencionismo
coronario

270 Sindromes : .
coronarios agudos 20 registros incompletos

3 remitidos

201 pacientes elegibles

16 reintervenciones

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

Los pacientes en su mayoria fueron procedentes de la zona norte del
departamento en donde se ubica Neiva como la poblacibn que méas aporto
pacientes a este corte, seguido de la zona sur del departamento y en menor
proporcién de la zona occidente. La incidencia de SCA fue mas comun en el
género masculino y la edad promedio fue ubicada en la séptima década de vida
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ubicando edades desde 41 afios hasta 96 afios con predominio de la sexta,
séptima y octava década de vida (51-80 afios). Sin embargo fue mayor en el grupo
de mujeres de edades comprendidas de la séptima década de vida.

Grafica 1. Distribucion zona geografica.
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Tabla 10. Distribucion por sexo.
Inmediata  Diferida  Selectiva Total
Variable (n=37) (n=75 (n=89) (n=201)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Femenino 11 (29,7) 24 (32,00 31(34,8) 66(32,8)
Masculino 26 (70,3) 51(68,0) 58 (65,2) 135 (67,2)
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Grafica 2. Distribucion por edad y sexo.

Distribucion por sexo y edad
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Dentro de los factores de riesgo cardiovascular se encontré que la mayoria de la
poblacién estudiada padecia de Hipertension Arterial, seguidos de tabaquismo y
sobrepeso y en menor proporcion dislipidemia y diabetes. La gran mayoria de los
pacientes estaban en clasificacion A de falla cardiaca (AHA) y un tercio de la
poblacion estudiada estaba en estadio C.
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Tabla 11. Antecedentes y factores de riesgo.

_ Inmediata  Diferida  Selectiva Total
Variable
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipertension arterial 33(89,2) 63(84,0) 79(88,8) 175(87,1)
Diabetes mellitus 12 (32,4) 26 (34,7) 26(29,2) 64 (31,8)
Tabaquismo 26 (70,2) 33(57,3) 46(51,7) 105 (57,2)
Activo 10 (27,00 13(17,3) 8(9,0) 31 (15,4)
Extabaquismo 16 (43,2) 30(40,0) 38(42,7) 84 (41,8)
IMC
Bajo peso 0 (0,0) 2 (2,7) 5(5,7) 7 (3,5)
Normal 11(29,7) 22(29,3) 20(20,5) 53(26,4)
Sobrepeso 20 (54,1) 30(40,0) 46 (51,7) 96 (47,8)
Obesidad 6 (16,2) 21(28,0) 18(20,2) 45(22,4)
Historia familiar 1(2,7) 3 (4,0) 3(3,4) 7 (3,5)
Dislipidemia 12 (32,4) 31(41,3) 30(33,7) 73(36,3)
E::}ircrrdzdad coronaria 11 (29,7) 22(29,3) 22 (24,7) 55  27,4)
Tabla 12. Estadio AHA falla cardiaca.
) Inmediata  Diferida  Selectiva Total
Variable
n (%) n (%) n (%) n (%)
Estadio falla cardiaca
A 23(62,2) 45(60,0) 46 (51,7) 114 (56,7)
B 3(8,1) 5(6,7) 10(11,2) 18(9,0)
C 11 (29,7) 25(33,3) 33(37,1) 69 (34,3)

Dentro de los sintomas acomparfiantes al dolor toracico mas frecuentes estaban la
disnea y las disautonomias, y manifestaciones como ingreso en paro
cardiorespiratorio y sincope fueron mucho menores. Solo un cuarto de la poblacion
estudiada presento signos de disfuncion ventricular al ingreso y de esos casi la
mitad en choque cardiogénico.
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Tabla 13. Sintomas y signos.

_ Inmediata  Diferida  Selectiva Total

Variable
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sintoma acompafantes
Disautonomia 5(13,5 17(22,7) 12(13,5) 34(16,9)
Dishea 16 (43,2) 35(46,7) 44 (49,4) 95 (47,3)
Disnea + sincope 0 (0,0) 1(1,3) 1(1,1) 2 (1,0)
Epigastralgia 1(2,7) 2(2,7) 4 (4,5) 7 (3,5)
Ninguno 15 (40,5) 17 (22,7) 28(31,5) 60 (29,9)
Paro cardiorespiratorio 0 (0,0) 2(2,7) 0 (0,0) 2 (1,0)
Sincope 0 (0,0) 1(1,3) 0(0,0) 1(0,5)
Signos de disfuncion
ventricular
Si 10 (27,0) 22(29,3) 20(22,5) 52 (25,9)
No 27 (73,0) 53 (70,7) 69 (77,5) 149 (74,1)
Choque cardiogénico
Si 4(10,8) 12(16,0) 7(7,9) 23(11,4)
No 33(89,2) 63(84,00 82(92,1) 178 (88,6)

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes se encontraron
alteraciones inespecificas y presencias de Q patoldgicas, un porcentaje pequefio
(2,5%) tuvo un electrocardiograma normal y fue importante la presencia de
elevaciondel ST (18,4%), los biomarcadores fueron positivos casi en un 2/3 de la
poblacion estudiada. Lo anterior muestra que casi la mayoria de esta serie fueron
Sindromes coronarios agudos sin elevacién del ST en casi tres cuartas partes.

La estratificacién de riesgo con TIMI mayor en grupo intermedio y escala GRACE
riesgo alto, la mayoria de los pacientes tuvieron un KILLIP |I.
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Tabla 14. Hallazgos electrocardiograficos.

. Inmediata  Diferida  Selectiva Total

Variable
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hallazgos electrocardiogréaficos
Alteraciones inespecificas 6 (16,2) 30(40,0) 45 (50,6) 81 (40,3)
Infradesnivel st 2(5,4) 8 (10,7) 5 (5,6) 15 (7,5)
Normal 254 2 (2,7) 1(1,1) 5(2,5)
Presencia de q 8 (21,6) 12 (16,0) 20 (22,5) 40 (19,9)
Signos de isquemia 4 (10,8) 8 (10,7) 11 (12,4) 23(11,4)
Supradesnivel st 15(40,5) 15(20,00 7 (7,9 37 (18,4)
Biomarcadores
Positivo 25(67,6) 55(73,3) 52(58,4) 132 (65,7)
Negativo 12 (32,4) 20(26,7) 37 (41,6) 69 (34,3)
Tabla 15. Clasificacion SCA y estratificacion del riesgo.

. Inmediata  Diferida  Selectiva Total
Variable

n (%) n (%) n (%) n (%)

Riesgo timi risk score
Bajo 6 (16,2) 9(12,00 11(12,4) 26 (12,9)
Moderado 25 (67,6) 57 (76,0) 72(80,9) 154 (76,6)
Alto 6 (16,2) 9(12,0) 6 (6,7) 21(10,4)
Riesgo Grace
Bajo 10 (27,0) 26 (34,7) 33(37,1) 69 (34,3)
Intermedio 13(35,1) 21(28,0) 16(18,0) 50 (24,9)
Alto 14 (37,8) 28(37,3) 40(44,9) 82 (40,8)
Clasificacion SCA
Angina Inestable 12 (32,4) 20 (26,7) 37 (41,6) 69 (34,3)
IAM CEST 16 (43,2) 13(17,3) 7(7,9) 36(17,9)
IAM SEST 9(24,3) 42(56,0) 45(50,6) 96 (47,8)
Clasificacion KILLIP
I 27 (73,0) 53(70,7) 65(73,0) 145 (72,1)
Il 6 (16,2) 5 (6,7) 9(10,1) 20(10,0)
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Inmediata  Diferida  Selectiva Total

Variable n (%) n (%) n (%) n (%)
1] 3(8,1) 12 (16,0) 10 (11,2) 25(12,4)
\Y] 1(2,7) 5 (6,7) 5 (5,6) 11 (5,5)

La funcidn renal estuvo entre los rangos de Estadio 1 y 2 de enfermedad renal
Cronica KDIGO vy solo un porcentaje pequefio de pacientes estuvo en estadio 5
(todos en Hemodialisis) y estadio 4

Tabla 16. Estadio falla renal.

Inmediata  Diferida  Selectiva Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Variable

Estadio FALLA RENAL

1 15 (40,5) 32 (42,7) 27(30,3) 74 (36,8)
14 (37,8) 24 (32,0) 32(36,0) 70 (34,8)
3(8,1) 17 (22,7) 23(25,8) 43(21,4)
2 (5,4) 1(1,3) 4@45)  7(3,5)
3(8,1) 1(1,3) 3(34) 7(3,5)

a b~ W DN

Dentro de las alteraciones ecocardiogréficas, un poco mas de la mitad tuvo
alteracion de la funcion ventricular siendo mayor alteraciones mixtas (alteraciones
de la contractibilidad y de la relajacion), casi la mitad no tenian alteraciones
anatomicas siendo de estas ultimas, la mas comun, la hipertrofia ventricular
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Tabla 17. Hallazgos ecocardiografia.

Inmediata Diferida Selectiva Total

Variable n (%) n (%) n (%) n (%)
FEVI disminuida

Si 20 (54,1) 41 (54,7) 50(56,2) 111 (55,2)
No 17 (45,9) 34 (45,3) 39(43,8) 90 (44,8)

Alteraciones funcionales
ecocardio tt

Alteracion contractibilidad 23 (62,2) 35(46,7) 36 (40,4) 94 (46,8)
Alteracion contractibilidad +

elajacion 13 (35,1) 36 (48,0) 49 (55,1) 98 (48,8)

Alteracion de la relajacion 1(2,7) 4 (5,3) 4 (4,5) 9(4,5)
Alteraciones anatbmicas
ecocardio tt

Dilatacion cavidades 25,4 6(8,00 12(13,5 20(10,0)
Disfuncién valvular 4 (10,8) 34,00 10(11,2) 17(8,5)
(I::);/filégglgg valvular + dilatacion 1(2.7) 11(14,7) 15(16,9) 27 (13,4)
Disfuncion valvular + hipertrofia 1(2,7) 0 (0,0) 1(,1) 2 (1,0

Hipertrofia 8(21,6) 21(28,00 17(19,1) 46 (22,9)
Ninguna 21 (56,8) 34 (45,3) 34(38,2) 89 (44,3)

Con respecto al manejo la gran mayoria de la poblacion estudiada recibié dentro
de la terapia Doble antiagregacion, Anticoagulacion con Heparinas de Bajo peso
molecular, betabloqueantes, estatinas, Blogqueantes del sistema renina
angiotensina (IECA y ARA 1) y solo un pequefio porcentaje recibié antagonistas
de aldosterona). Menor el tercio de la poblacion estudiada requirié oxigenoterapia
por mas de 24 horas y un del 10-15% requiri6 manejo con inotropicos y
vasopresores. La trombolisis se realizé en los pacientes con IAM CEST (21 de 36)
en un 58,3%.
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Tabla 18. Manejo farmacolégico.

i Inmediata  Diferida  Selectiva Total

Variable

n (%) n (%) n (%) n (%)
Antiagregacion
ASA 0 (0) 0 (0) 2(2,3) 2(1)
Clopidogrel 0 (0) 1(1,3) 0 (0) 1(0,5)
Doble 37 (100) 74(98,7) 87(97,8) 198 (98,5)
Anticoagulacion
HBPM 37 (100) 74(98,7) 87(97,8) 198 (98,5)
HNF 0 (0) 1(1,3) 2(2,3) 3(1,5)
Trombolisis 9(24,3) 10(13,3) 2(2,3) 21 (10,5)
Oxigenoterapia 15(40,5) 21(28,0) 21(23,6) 57 (28,34)
Vasodilatadores 11 (29,7) 22(29,3) 19(21,4) 52(25,9)
Vasopresores 5(13,5 15(20,00 8(9,0 28 (13,9)
Inotrépicos 5(35) 13(17,3) 6(6,7) 24 (11,9)
Betabloqueantes 35(94,6) 71(94,7) 84 (94,4) 190 (94,5)
Bloqueantes ARA
ARA I 10 (27,0) 14(18,7) 25(28,1) 49 (24,4)
IECA 22 (59,5) 59 (78,7) 61(68,5) 142 (70,7)
Antagonistas Aldosterona 4(10,81) 14 (18,7) 12(13,5 30(14,9
Estatinas 36 (97,3) 74 (98,7) 88(98,9) 198 (98,5)

Con respecto a la intervencion coronaria percutanea se realizé Unicamente una
ICP urgente (menos de 2 horas) la gran mayoria de las realizadas fueron
selectivas (44,27%) seguidos de inmediata con solo un 17,41% vy diferida de un
12,93%. Un tercio de la poblacion tuvo coronarias epicardicas sanas, casos
aislados de ectasia coronaria y dentro de las alteraciones mas encontradas fueron
en 1 vaso y seguidos de 2 vasos. De los pacientes con enfermedad severa de 3
vasos solo a 3 se les midio en indice SINTAX como bajo riesgo. En un poco mas
de la mitad se realizO angioplastia de vaso culpable con colocacion de stent
medicado. En la mayoria de los casos fue ICP primaria, y en pocos casos se
utilizé la estrategia farmaco-invasiva (PCI facilitada)
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Grafica 3. Tiempos de intervencion.
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Tabla 19. Aspectos ICP.

No m%

Variable Inmediata  Diferida Selectiva Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hallazgos coronariografia
1 Vaso 9(24,3) 30(40,0) 21(23,6) 60 (29,9
1 Vaso 0 (0) 0 (0) 2(2,3) 2 (1,0)
2 Vasos 11 (29,7) 17 (22,7) 19(21,4) 47 (23,4)
3 Vasos 6 (16,2) 4(5,3) 12(13,5) 22(10,95)
Coronarias Sanas 11 (29,7) 22(29,3) 34(38,2) 67(33,3)
Ectasia Coronaria 0 (0) 2(2,7) 1(1,1) 3 (1,49
Colocacion de Stent
Convencional 0 (0) 1(1,3) 0 (0) 1(0,5)
Fallida 0 (0) 0 (0) 1 (0) 1(0,5)
Medicado 25 (67,6) 46 (61,3) 40(44,9) 111 (55,2)
No 12 (32,4) 28(37,3) 48 (53,9) 88(43,8)
Colocacion de Stent
Facilitada 2 (5,4) 1(1,3) 1(1,1) 4 (2,0)
Primaria 31(83,8) 72(96,0) 87 (97,8) 190 (94,5)
Rescate 4 (19,8) 2(2,7) 1(1,) 7 (3,5)
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La gran mayoria de los pacientes al egreso salieron con clase funcional I
seguidos de clase funcional Ill, pocos pacientes se egresaron con clase funcional
comprometida.

El tiempo de estancia en Urgencias, UCI y Hospitalizacion fue mayor en los
pacientes con ICP tardia que en la intervencion temprana

Solo un 16,9% de los pacientes presentaron angina post IAM y un porcentaje
menor requirié reintervencion del vaso culpable. En total fueron 15 muertos en
esta serie

Tabla 20. Desenlaces clinicos.

) Inmediata  Diferida  Selectiva Total
Variable

n (%) n (%) n (%) n (%)

Clase funcional al egreso*

| 6(16,7) 9(13,2) 4(4,8) 19(10,1)
Il 21 (58,3) 41(60,3) 51 (60,7) 113 (60,1)
Il 8(22,2) 17 (25,0) 28(33,3) 53(28,2)

\Y, 1(2,8) 1(1,5) 1(1,2) 3(1,6)

Angina PostIAM 5(13,5 14 (18,7) 15(16,9) 34(16,9)
Reintervencion 3(8,1) 5(6,7) 6 (6,74) 14 (7,0)
Mortalidad a 30 dias 1(2,7) 8 (10,7) 6 (6,7) 15 (7,5)

* Se excluyen los pacientes que fallecieron.
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Tabla 21. Tiempos de estancia en servicios.

IC 95%

Tiempo S g °s g B
Variable , 8 25 Limte § S5 £ 3
puerta/balén s § é superior g g7 s g
Tiempo de  Inmediata 37 21 16 27 2,0 1,5 0o 7
estancia  piferida 75 28 23 34 20 24 0 16
en
urgencias Selectiva 89 46 40 5,3 5,0 3,3 1 15
Tiempo de Inmediata 16 54 21 8,8 3,0 6,3 1 24
estancia Diferida 34 41 32 4,9 4,0 2,4 1 15
en UCI*  gelectiva 27 68 41 95 50 69 2 36
Tiempo de Inmediata 18 43 2,6 6,1 3,0 3,5 1 14
estancia Diferida 41 44 3,2 5,7 3,0 3,9 1 17
en piso* Selectiva 55 56 4,1 7,1 3,0 55 1 33
Tiempo de |nmediata 37 6,6 45 87 4,0 6,4 2 29
estancia  Diferida 75 70 6,0 81 6,0 4,6 1 24
hospitalari 10
a total Selectiva 89 4 ' 90 11,7 9,0 6,6 2 38

* Se toma como n a los pacientes que hayan permanecido al menos un dia en
estos servicios.

6.2 ANALISIS BIVARIADO

Luego de aplicar la estadistica descriptiva se tomaron 2 grupos de comparacion el
primero considerado el temprano (ICP Urgente e ICP Inmediata) y el otro grupo
considerado tardio (ICP Diferida e ICP selectiva).

No hubo diferencias significativas entre los grupos de ICP temprana y tardia con
respecto a la Clase funcional al egreso a pesar que la tendencia es ligeramente a
favor del grupo de intervencion temprana para tener clase funcional 1 o Il .

Tampoco hay diferencia estadistica para establecer que la angina postparto o la
reintervencion son mayores en alguno de los dos grupos a comparar.
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El choque cardiogénico y la mortalidad a 30 dias no son tampoco estadisticamente
significante para establecer una relacion.

En cambio la estancia hospitalaria en urgencias y estancia hospitalaria en total son
significativas, presentdndose mayor estancia en el grupo de PCI tardia que en la
temprana.

Tabla 22. Desenlaces clinicos e ICP.

i 0,
Temprana Tardia p OR 1c95%

Variable n (%) n(%) Inf.  Sup.

Clase funcional al egreso

Fallece 1(2,7) 14 (8,5)

| 6 (16,2) 13 (7,9)

Il 21 (56,8) 91 (55,5) 0,258**
1] 8(21,6) 45 (27,4)

v 1(2,7) 1(0,6)

Angina post iam

No 32 (86,5) 135 (82,3) 0 541%* 0,727 0,261 2,026
Si 5135 2917, 7)

Reintervencion

No 34 (91,9) 153 (93,3) 0 795 1,227 0,325 4,638
Si 3(8,1) 11 (6,7) ’

Chogue cardiogénico

No 33 (89,2) 145 (88,4) 1.000* 0,925 0,295 2,900
Si 4(10,8) 19(11,6)

Mortalidad 30 dias

No 36 (97,3) 150 (91,5) 0.314* 0,298 0,038 2,338
Si 1(2,7) 14 (8,5) ’

*Prueba exacta de Fisher, **Chi2
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Tabla 23. Estancia hospitalaria e ICP.

95% de
intervalo de S o
_ 2 confianza para % '§-‘§ = _§ >
Variable Grupo n 2 la media S S 8 £ % S p
=g
Limite Limte = 26 = = =
inferior superior
) ICP
Tiempo 21 16 26 201500 70 7,0
: temprana .
estancia ICP 0,002
urgencias . 164 3,8 3,3 43 3,0 3,0 0,0 16,0 16,0
Tardia
Tiempo P 54 21 87 3065 10 240 23.0
: temprana .
estancia P 0,223
uci . 61 53 3,8 6,6 40 51 1,0 36,0 35,0
Tardia
Tiempo P 18 43 26 6.1 3035 1,0 14,0 13,0
: temprana
estancia ICP 0,700*
piso . 96 5,1 41 6,1 3,049 1,0 33,0 32,0
Tardia
Estancia {grz - 66 45 87 40 64 2.0 29.0 27.0
hospitalaria ICPp 0,000*
total . 164 8,8 7,9 98 7,060 1,0 38,0 37,0
Tardia

U de Mann-Whitney.
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7. DISCUSION

El 78,27% de los procedimientos realizados por el servicio de hemodinamia del
hospital Hernando Moncaleano Perdomo se deben a intervencionismo coronario y
de estas coronariografias 34,52% son realizadas en pacientes con sindromes
coronarios agudos, las demas restantes con procedimientos ambulatorios o con
fines de valoracion prequirdrgica en cirugia cardiaca y/o no cardiaca o bien son
pacientes hospitalizados en otras instituciones que vienen a ser intervenidos en la
unidad y son llevados nuevamente a su IPS.

El porcentaje de pérdidas netas fue del 25%, pero menos del 10% no cumplian
criterios por no tener registros completos (No tenian reportes 0 no se habian
hecho ecocardiograma) otros eran sometidos a cirugia de revascularizacion o eran
referidos luego del procedimiento.

La poblacién atendida residia en la zona norte del departamento siendo Neiva con
111 pacientes (55,22%) la que aportaba la gran mayoria de los pacientes.
Siguiendo en orden de importancia el sur del Huila, (referencia Pitalito) y Centro
(Referencia Garzon).

La distribucion por sexo y edad no se diferencia de la estadistica mundial siendo
mas predominante en el género masculino y el grupo de edades en esta serie fue
de la sexta década de vida (51-60 afios) lo que podria indicar que la poblacién
huilense esta enfermando mas precozmente. Existe ademas un subgrupo de
pacientes (mujeres de la séptima década de vida) se encontr6 que tuvo un
aumento en frecuencia de la presentacion de SCA reafirmando que las mujeres
postmenopausicas el riesgo se incrementa exponencialmente hasta igualar al
género masculino®8)

La hipertension arterial en esta serie fue el factor de riesgo cardiovascular mas
importante seguidos de tabaquismo, sobrepeso, dislipidemia y diabetes mellitus ©7)

Es importante recalcar que la clasificacion de la AHA de la falla cardiaca ubica a
nuestros pacientes al ingreso como pacientes en estadio A previos ya que la gran
mayoria no presentaba sintomas ni se conocian alteraciones estructurales o
funcionales, pero se identificaban claros factores de riesgo 8
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Después del dolor toracico el sintoma acompafante mas frecuente fue la disnea
como manifestacion de disfuncion ventricular, sin embargo, los hallazgos al
examen fisico de disfunciéon ventricular izquierda fueron menores @1

En nuestra serie el electrocardiograma fue anormal en mas del 90% encontrando
alteraciones inespecificas y presencias de ondas Q patoldgicas. El suprades nivel
del ST en esta serie se present6 en el 18% de los pacientes estudiados 139

La gran proporcion fue clasificada como Sindromescoronarios agudos sin
elevacion del ST y Killip | como lo dice la literatura mundial, y las escala de riesgo
GRACE identifico mas pacientes con riesgo elevado que el puntaje TIMI

La funcion renal como factor de riesgo (ERC en Hemodidlisis) y factor pronostico
(GRACE) fueron discretos y poco significativos en los desenlaces estudiados; sin
embargo, en aproximadamente 2 tercios de la poblacion estudiada, existe algun
grado de disfuncién renal reafirmando la enfermedad renal cronica en cualquier
estadio como Factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria %)

Los hallazgos ecocardiograficos mas importantes fueron funcionales ya que en
esta serie predominaron las alteraciones de la contractibilidad, de la relajacion o
ambas que las anatémicas “0

Los pacientes recibieron terapia farmacoldgica ajustadas a las guias de manejo y
en caso de no recibirla era porque no estaban indicadas o contraindicadas. Un
ejemplo claro fue el de la trombolisis en pacientes con IAMCEST en los cuales 21
de 36 pacientes (58,33%) fueron trombolizados por estar en tiempo de ventana y
cumplir con la lista de chequeo para trombolisis ¢:13.21)

El aspecto mas importante de este estudio es con respecto al tiempo de
realizacion de la ICP, ya que el tiempo Puerta-Balon no fue posible especificar ya
gue en este modelo retrospectivo, asi como con otras variables, se identifica un
sesgo de registro de hora de inflar balén en el laboratorio de hemodinamia 2%

Con respecto a las indicaciones claras de ICP temprana que existen en guias
nacionales e internacionales (choque, inestabilidad) no se puedo realizar en la
totalidad de los pacientes por no disponibilidad de un servicio 24/7 de
hemodinamia %)
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Dentro de los hallazgos en coronariografias hubo un mayor porcentaje de
pacientes con coronarias epicardicas sanas (pero con clinica y alteraciones
ecocardiograficas funcionales) que pueden significar enfermedad microvascular en
nuestra poblacién 29

Otro aspecto importante es que en la gran mayoria de los paciente con
enfermedad multivaso el indice SINTAX no fue medido-®

Con respecto a los desenlaces, el impacto en la clase funcional no fue
estadisticamente significativo, asimismo en la angina post-IAM, reintervencion y
mortalidad. En cambio la estancia hospitalaria en el servicio de urgencias y
estancia total tuvieron significancia estadistica entre los grupos comparados (ICP
temprana vs ICP tardia).

Dentro de los estudios que evallan la estancia hospitalaria hay que destacar que
se realizé en estados unidos un estudio en 9 estados la evaluacion de estancia
hospitalaria y costos en Sindrome Coronario Agudo (1.437.735 egresos) con
media de 5,56 dias de estancia y sus determinantes importantes de mayor niamero
de ingresos fue la edad y comorbilidades. Otro estudio en Suiza en donde se
estudiaron 11.623 registros de 65 hospitales, se evalud la estancia hospitalaria en
ICP con una mediana de 8,0 dias. No se encontraron estudios donde se compara
estancias con estrategias tempranas o tardias,

Con respecto a la Clase funcional a pesar que no tuvimos resultados significativos,
se debe destacar que pocos estudios la evaltan dentro de los desenlaces, solo un
estudio evalu6 como resultado la presencia de Clase IV NYHA a 4 afios
comparando ICP y terapia medica optima, si encontrar resultados significativos
(4,4% frente a 4,5%)
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por ser un estudio retrospectivo de corte transversal tiene las desventajas de poco
control sobre las variables y se puede incurrir en sesgos de recoleccion de datos.

Es un estudio realizado en un solo centro, por lo tanto, solo representa el
comportamiento de la atencién de sindromes coronarios agudos en el Hospital
Universitario de Neiva

Por la naturaleza de este estudio no permite realizar asociacién causal, solo razén
inferencial.

Este estudio solamente estudia variables de impacto desde el punto de vista
clinico, no mide costos ni carga de enfermedad razén por la cual es necesario
estudios prospectivos con disefios de mayor control de variables.
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9. CONCLUSIONES

La Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) en el servicio de hemodinamia
Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo tuvo un impacto
de necesidad sentida de una disponibilidad 24/7 para la atencion en un tercer nivel
de referencia de la ciudad del departamento y de otros departamentos
especialmente en los casos donde la ICP primaria estd4 claramente indicada tal
como en el choque cardiogénico e inestabilidad hemodinamica.

En la comparacién del grupo de ICP temprana (< 24 horas) y tardia (>24 horas) se
encontré que no hubo diferencias significativas con respecto a la clase funcional al
egreso, tampoco en la presencia de angina post-infarto, reintervencién, choque
cardiogénico y mortalidad a 30 dias. En cambio, si se encontré una diferencia
estadistica en menor estancia hospitalaria tanto en urgencias (1 dia) y dias de
estancia general (3 dias). Por lo tanto, el mayor impacto de la ICP temprana esta
dado por menor estancia hospitalaria que la ICP tardia. Es necesario comprobar
esta hipotesis con estudios prospectivos.

Durante este trabajo se identificaron las caracteristicas demograficas, clinicas,
paraclinicas y aspectos acerca del manejo farmacolégico y de revascularizacion
no quirdrgica de los pacientes con sindromes coronarios agudos que fueron
llevados a intervencionismo coronario independiente de la temporalidad realizada,
asimismo de identificaron desenlaces clinicos de los cuales en el modelo
retrospectivo resulta dificil determinar con fuerzas de asociacion significativas. Por
lo tanto, las asociaciones solo pueden ser inferenciales con este modelo y no
buscan causalidad.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda a las directivas del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, establecer estrategias para mejorar la oportunidad de la
Intervencion coronaria percutanea para asi mejorar los tiempos de estancia
hospitalaria y tener mejores estandares en atencion.

Es preciso conocer la carga de la enfermedad coronaria en el area de influencia
con mediciones tipo AVPP (Afios de Vida Potencialmente Perdidos) o AVAD (Afos
de Vida ajustados a Discapacidad), asimismo estudios de costos en enfermedad
coronaria y compararlos con el tiempo de realizacion de la ICP para establecer
diferencias en estos aspectos, estableciendo modelos prospectivos y disefiando
instrumentos que permitan alcanzar el objetivo de una comparacion mas
controlada.
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ANEXOS



Anexo A. Tabla de variables.

VARIABLES DE CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

VARIABLE DEFINICION ESCALA MEDICION CATEGORIAS
Diferenciacion sexual 1 Masculino
Sexo determinado desde la | Nominal ' .
., 2. Femenino
concepcion

Tiempo de vida hasta el | Numérica. Discreta

Edad —_ ~ Numero entero
altimo cumpleafios
*Lugar donde reside la %ggrrte
Procedencia may~or parte del tiempo en Nominal 3 Centro
el afno. )
4 Occidente

5 Otro departamento

*1. Zona Norte: Neiva, Aipe, Baraya, Colombia, Teruel, Santa Maria, Tello, Villavieja, Yaguara, Palermo, Iquira,
Hobo, Campoalegre, Rivera, Algeciras.

2. Zona Sur: Elias, Timana, Pitalito, Oporapa, Saladoblanco, San Agustin, Isnos, Acevedo, Palestina.

3. Zona Centro Oriente: Garzon, Gigante, El Agrado, El Pital, Suaza, Guadalupe, Altamira, Tarqui,

4. Zona Centro Occidente: La Plata, Paicol, Tesalia, Nataga, La Argentina
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VARIABLES DE ANTECEDENTES DEL PACIENTE

VARIABLE DEFINICION ESCALA MEDICION CATEGORIAS
. Relacion entre el peso en L. <19
Indice de masa . 2. 19-24.9
Kg y el cuadrado de la talla | Ordinal
corporal en metros 3. 25-30
4. >30
Diagnostico de HTA o toma . Si
. ., . g Nominal
Hipertension arterial | medicamentos No
antihipertensivos
Diagnostico de DM o toma Nominal Si
Diabetes mellitus medicamentos No
hipoglucemiantes
Diagnosticos de
Enfermedad Enfermedad coronaria con . Si
. ) Nominal
coronaria conocida antecedentes de No
revascularizacion
No falla cardiaca
) o Estadio A
Falla cardiaca Presencia de .crltenos AHA Ordinal Estadio B
para falla cardiaca .
Estadio C
Estadio D
Antecedentes familiares de
. enfermedad coronaria o0 . Si
Herencia Nominal
muerte de causa No
cardiovascular
Exposicion a | Tabaquismo activo o] . No tabaco
: . .. | Nominal .
Tabaquismo antecedentes de exposicion Extabaquismo
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a tabaco

Tabaquismo activo

Dislipidemia

Presencia de
hipercolesterolemia,

Nominal

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

hipertrigliceridemia Mixta
pertng No Dislipidemia
VARIABLES DE ATENCION DEL PACIENTE
VARIABLE DEFINICION ESCALA MEDICION CATEGORIAS
No
Disnea
Sintomas Presencia de otros sintomas . Sincope
: . L Nominal : :
concomitantes diferentes a dolor toracico Epigastralgia
Alteracionneurologica
Otro
No
Presencia falla Presencia de signos clinicos . Galopes o
. T . o Nominal Alter conciencia
ventricular izquierda | de falla ventricular izquierda
Edema pulmonar
Hipoperfusiéon
. : Bajo riesgo 0-2
Riesgo TIMI Nivel escala de TIMI risk Ordinal Riesgo intermedio 3-4
score )
Riesgo alto 5-7
Escala numérica de riesgo a Bajo riesgo 108
Riesgo GRACE Ordinal Riesgo intermdio 109-140

mortalidad a 30 dias

Alto riesgo >140
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Presencia de signos de

Ekg normal
Alter Inespecificas

Hallazgos . ) 2 ; . Signos de isquemia
N isquemia, lesion o infarto en | Nominal .
electrocardiograficos L Infradesnivel ST
EKG de 12 derivaciones .
Supradesnivel ST
Presencia Q
Biomarcadores Elevacion de troponinas por . Si
. ; : Nominal
cardiacos encima del percentil 99 No
VARIABLES DE ATENCION DEL PACIENTE
VARIABLE DEFINICION ESCALA MEDICION CATEGORIAS
Dlsfu.nmon Presencia de disfuncién . FEVI preservada
ventricular C o o Ordinal .
N sistélica cuantificada por FEVI FEVI comprometida
sistolica
Disfuncién valvular
Dilatacion cavidades
Otros  hallazgos | Presencia de  alteraciones . Hipertrofia ventricular
e e . Nominal ) .
ecocardiograficos | ecocardiograficas importantes Alteraciones contractibilidad
Hipertension Pulmonar
Ninguna
Clasificacion Definicién de SCA dependiendo Angina inestable
. de cambios . IAM SEST
Sindrome L Nominal
: electrocardiogréaficos y IAM CEST
coronario Agudo .
Biomarcadores
Clasificacion Killip- | Clasificacibn  clinica  segun | Ordinal I
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Kimball signos clinicos de disfuncion I
ventricular izquierda 11
\Y%
Valor de Nitrégeno Ureico 1. Normal
BUN sanguineo Ordinal 2. Elevada
Valor de creatinina sérica 1 Normal
Creatinina Normal < 1,2 g/dl Ordinal 2' Elevada
Elevada > 1,2 g/dl '
1.>90
Depuracion de Estimacion segun formula MDR _ 2.61-90
creatinina en eI. r_n'omento de la | Ordinal 3. 31-60
hospitalizacion 4. 15-30
5.<15
VARIABLES DE MANEJO FARMACOLOGICO
VARIABLE DEFINICION ESCALA MEDICION CATEGORIAS
ASA
Anti-agregacion Utilizacién de farmacos antiagregantes Nominal Clopidroggl
plaquetarios ASA/Clopidrogel
Ninguna/contrindicada
Heparina NF
. . Utilizacién de farmacos anticoagulantes en : HBPM
Anticoagulacion | . Nominal .
as primeras 24 horas Fondaparinaux
Otro
gzlg%r;i?;eer;%la 24 _Utilizaciér_1 de oxigenoterapia Nominal Si
independientemente de la SATO2 No
horas
- Utilizacién de trombolitico en el ingreso del , Si
Trombolisis . Nominal
paciente No
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Infusion Utilizacibn de farmacos vasopresores , Si
e . : Nominal
vasopresores (norepinefrina, Vasopresina, Dopamina) No
Infusion de | Utilizacibn de  farmacos inotropicos Nominal Si
inotrépicos (Dobutamina, Milrinone, Levosimendan) No
Betabloqueantes | Utilizacion de betabloqueantes en las , Si
) Nominal
primeras 24 horas No
Farmacos sistema IECA
Renina Utilizacion de farmacos bloqueantes del | Nominal ARAII
Angiotensina sistema RAA Espironolactona
Aldosterona No
. Utilizacién de Estatinas independiente de la , Alta§ dosis
Estatinas : . Nominal Dosis moderada
dosis en las primeras 24 horas NO
Utilizacién de | Utilizacibn  de  vasodilatadores  tipo , Si
: : o . Nomina
nitratos nitroglicerina en las primeras 24 horas No
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VARIABLES DE PCI

ESCALA
VARIABLE DEFINICION MEDICION CATEGORIAS
<2 horas
Tiempo puerta | Tiempo en horas desde el ingreso del : 2horas-24 horas
. . e Ordinal 24-72 horas
balon paciente hasta la realizacion de PCI
>72 horas
No se realizo
Coronarias sanas
Hallazgos angiogréficos durante la . Ectasia cpro.naria
Hallazgos PCI ) . Nominal 1 vaso principal
coronariografia
2 vasos
Enfermedad multivaso
e, . No
. Utilizacibn de stent como medida de . .
Colocacion stent o Nominal Medicado
revascularizacion de vaso culpable ,
Convencional
Tipo de . , .
. ., Intervencion coronaria percutanea como L
Intervencion e . . . PCI primaria
: medida inicial de reperfusion o por trombolisis | Nominal
coronaria . PCl rescate
. fallida
percutanea
No medido
sistema de puntuacibn compuesto por 0-22 bajo
Puntaje SINTAX | diferentes variables derivadas de las | Ordinal 23-32 intermedio
caracteristicas angiograficas coronarias = 33 alto
. Internacién de paciente en los servicios de -
Estancia : N Numérico . .
. : Urgencias, Hospitalizacion y UCI durante el | <. Numero de dias
hospitalaria Discreto

proceso de atencion hasta egreso

81




VARIABLES DE RESULTADOS CLINICOS

VARIABLE DEFINICION ESCALA CATEGORIAS
MEDICION
Angina post-IAM | Aparicion de angor durante las primeras 72 , Si
Nominal
horas de PCI No
Reintervencion Necesidad de nueva PCI dentro de las . Si
. . Nominal
primeros 5 dias No
Choaue Presencia de hipotension (TAS<90 mmHg,
que caida de >40mmhg TAS basal o TAM < 70 , Si
cardiogénico . . | Nominal
mmHg) o necesidad de vasopresores o0 balon No
de contrapulsacionintra-aortico
l\/!ortahdad a 30 Mortalidad de pacientes durante los 30 dias . Si
dias - Nominal
siguientes a la PCI No
Clase  funcional Clasificacion clinica segun la NYHA de la :I
NYHA  después . 9 Ordinal
clase funcional 1]
de la ICP Y,
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Anexo B. Impacto de la intervencion coronaria percutanea en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

NOMBRE IDENTIFICACION I\SAEXO = EDAD
PROCEDENCIA INDICE MASA CORPORAL | HIPERTENSION DIABETES MELLITUS
ARTERIAL S| NO
Sl NO
TABAQUISMO
(E;I(\;FR%RN'\QER?: D ZALLA EC; ARDIAé: A (AHA) Sl NO HISTORIA FAMILIAR IAM
S| NO D EXTABAQUISMO SI NO
DISLIPIDEMIA
HIPERCOLESTEROLEMIA Si NO EFN%%AM;\QORA INICIO FECHA'Y HORA
HIPERTRIGLICERIDEMIA S NO INGRESO
SINTOMAS
DISNEA Sl NO SINCOPE SI NO
EPIGASTRALGIA SI NO ALTERACION CONCIENCIA SI NO
SIGNOS DE DISFUNCION VENTRICULAR ZQUIERDA
Galopes Sl NO Alter conciencia Sl NO
Edema pulmonar Sl NO Hipoperfusiéon Sl NO
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RIESGO TIMIRISK SCORE
0-2
3-4
S5-7

PUNTUACION GRACE
108

109-140

>140

HALLAZGOS EKG
Ekg normal

Alter Inespecificas

Signos de isquemia

Infradesnivel ST
Supradesnivel ST

Presencia Q

BIOMARCADORES

POSITIVO
NEGATIVO

CLASIFICACION SCA
Angina inestable
IAM SEST
IAM CEST

ECOCARDIOGRAFIA
VALOR FEVI

FEVI PRESERVADA __
FEVI NO PRESERVADA

Disfuncion valvular
Dilatacion cavidades
Hipertrofia ventricular

Hipertension Pulmonar

Alteraciones contractibilidad

OTRA ALTERACION ECOCARDIOGRAFICA

CLASIFICACION KILLIP-
KIMBAL

I 1l

I v

BUN

CREATININA

DEPURACION
CREATININA
>90

61-30

31-60

15-30

<15
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ANTIAGREGACION ANTICOAGULACION TROMBOLISIS OXIGENOTERAPIA
ASA Heparina NF Sl NO Sl NO
Clopidrogel HBPM
ASA/Clopidrogel Fondaparinaux
Ninguna/contrindic Otro
ESTANCIA EN UCI VASODILATADOR VASOPRESOR INOTROPICO
Sl NO SI_ NO___ Sl NO Sl NO
BETABLOQUEANTES BLOQUEANTE SISTEMA | ESTATINAS
S NO RAA S NO

IECA

ARAII

Espironolactona

No
TIEMPO PUERTA-BALON | HALLAZGOS ICP COLOCCION STENT TIPO DE ICP
<2 horas Coronarias sanas No ICP primaria
2horas-24 horas Ectasia coronaria Medicado ICP rescate
24-72 horas 1 vaso principal Convencional
>72 horas 2 vasos
No se realizo Enfmultivaso

PUNTAJE SINTAX
No medido

0-22 bajo

23-32 intermedio

= 33 alto

ESTANCIA
HOSPITALARIA (DIAS)
URGENCIAS

UCl

PISO

TOTAL

CLASE FUNCIONAL AL
EGRESO

NYHA |

NYHA II

NYHA Il

NYHA IV
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ANGINA POST IAM
Sl NO

REINTERVENCION
Sl NO

CHOQUE
CARDIOGENICO
S NO

MORTALIDAD 30 DIAS
Sl NO

EVENTOS ADVERSOS
ECV

Sangrado

TVP

Infeccidn

Ninguno

OBSERVACIONES
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