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Resumen

Introduccion: la identificacion de los pacientes que tienen sindrome coronario agudo (SCA) dentro de la gran
proporcion de pacientes con sospecha de dolor cardiaco supone un reto diagnostico para el Internista, sobre
todo enlos casos en que no hay sintomas claros o hallazgos electrocardiograficos tipicos.

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con SCA.

Materiales y métodos: estudio observacional de tipo retrospectivo, corte trasversal, en base a revision de 30
historias clinicas de pacientes internados con SCA de la II Catedra de Clinica Médica, Hospital de Clinicas,
durantedesde el afio 2013.

Resultados: hubo un predominio de varones (57%) y procedencia del Departamento Central (76%). Los
factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron la hipertension arterial (HTA) (80%) y diabetes
mellitus (DM) (50%). La clasificacién Killip mas frecuente al ingreso en Urgencias fue I (63%). Predomino el
Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del Segmento ST (SCASEST): 22 casos (73%), con edad media 64 afios
y 11 dias de internacidn. La presentacion clinica dominante fue la angina tipica (59%). Los diagnosticos finales
mas frecuentes fueron angina inestable (59%) e infarto agudo (27%). El TIMI predominante fue moderado
(50%) y alto (36,36%). La mortalidad fue 9%. El otro cuadro clinico (n 8) fue el Sindrome Coronario Agudo con
Elevacion del Segmento ST (SCACEST), con edad media 67 afios y tiempo medio de internacién 13 dias. Todos
éstos presentaron angina tipica, el diagnéstico final fue infarto agudo de miocardio en 75% y recibieron una
mitad con tratamiento médico y la otra mitad tratamiento de reperfusion con fibrinoliticos, sobre todo
alteplasa. Lamortalidad fue nula en este grupo.

Conclusion: predomind el sexo masculino, la mayoria con HTA y DM. El SCA maés frecuente fue SCASEST (75%),
que se presentd en sujetos mas jovenes y con mortalidad 9%.

Palabras claves: sindrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio, anginainestable.

Abstract

Introduction: The identification of patients with acute coronary syndrome (ACS) among the large proportion
of patients with suspicion of cardiac pain is a challenge for the internist, especially in those cases without clear
symptoms or typical electrocardiographic findings.

Objective: To determine the clinical and epidemiological characteristics of patients with ACS
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Materials and methods: Cross-sectional retrospective observational study, based in the revision of thirty
clinical records of patients with ACS admitted into the II Chair of Medical Clinic of the Clinic Hospital during
2013.

Results: There was a predominance of men (57%) and most patients came from the Central Department
(76%). The most frequent cardiovascular risk factors were arterial hypertension (AHT) (80%) and diabetes
mellitus (DM) (50%). The most frequent Killip classification at the admittance time in Emergency was I (63%).
The Non-ST Segment Elevation Acute Coronary Syndrome (NSTE-ACS) prevailed: 22 cases (73%), with a mean
age of 64 yearsand 11 days of hospitalization. The dominant clinical presentation was the typical angina (59%).
The most frequent final diagnoses were unstable angina (59%) and acute infarction (27%). The prevailing TIMI
was moderate (50%) and high (36.36%) while mortality was 9%. The other clinical profile (n=8) was the ST
Segment Elevation Acute Coronary Syndrome (STE-ACS), with a mean age of 67 years and mean time of
hospitalization of 13 days. All of these presented typical angina, the final diagnosis was acute myocardial
infarction in 75% of them and half received medical treatment and the other half reperfusion with fibrinolytic
therapy, mainly alteplase. There was no mortality in this group.

Conclusion: Male gender prevailed, most of them with HTA and DM. The most frequent ACS was NSTE-ACS
(75%) that was seen in younger subjects and with 9% mortality.

Keywords: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, unstable angina.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la principal causa de muerte en los paises
industrializados y se espera que también lo sean en los paises en vias de desarrollo en el afio 2020." Entre ellas,
la enfermedad arterial coronaria es la manifestacion mas prevalente y se asocia a alta morbimortalidad. Las
presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica incluyen la isquemia silente, la angina de pecho estable, la
angina inestable, el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la muerte subita. Los pacientes con dolor
toracico son una proporcién muy importante de todas las hospitalizaciones médicas agudas en Europa. La
identificaciéon de los pacientes que tienen sindrome coronario agudo (SCA) dentro de la gran proporcién de
pacientes con sospecha de dolor cardiaco supone un reto diagndstico, sobre todo en los casos en que no hay
sintomas claros o hallazgos electrocardiograficos. A pesar de los tratamientos modernos, las tasas de muerte,
infarto de miocardio y readmisiones de los pacientes con SCA siguen siendo altas. Esta bien establecido que los
pacientes con SCA en sus diferentes presentaciones clinicas comparten un sustrato fisiopatolégico comtin.”

Las observaciones patoldgicas, angioscépicas y biolégicas han demostrado que la rotura o la erosién de
la placa aterosclerotica, con los distintos grados de complicaciones tromboticas y embolizacion distal que dan
lugar a una hipoperfusién miocardica, son el mecanismo fisiopatolégico basico de la mayoria de los SCA. Como
se trata de un estado de la enfermedad aterotrombdtica que pone en riesgo la vida del paciente, se han
desarrollado criterios para la estratificacion del riesgo que permitan al Internista tomar las decisiones
oportunas sobre el manejo farmacolégico y sobre las estrategias de revascularizaciéon miocardicas de manera
individualizada para cada paciente. El sintoma principal que pone en marcha la cascada diagnostica y
terapéutica es la aparicién de dolor toracico, pero la clasificacion de los pacientes se basa en el
electrocardiograma (ECG). Se puede encontrar dos categorias de pacientes: 1. pacientes con dolor tordcico
agudoy elevacion persistente (> 20 min) del segmento ST. Esto se denomina SCA con elevacion del ST (SCACEST) y
generalmente refleja una oclusion coronaria aguda total. La mayoria de estos pacientes sufrirdn, en ultimo
término, un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). El objetivo terapéutico es

29



Sindromes coronarios agudos. Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2014; 1 (2):28-41 .

realizar una reperfusion rapida, completa y persistente mediante angioplastia primaria o tratamiento
fibrinolitico. 2. pacientes con dolor tordcico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento ST. Estos pacientes
suelen tener una depresion persistente o transitoria del segmento ST o una inversion de las ondas T, ondas T
planas, seudonormalizacidn de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan los sintomas.
La estrategia inicial en estos pacientes es aliviar la isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente con ECG
seriados y repetir las determinaciones de los marcadores de necrosis miocardica. En el momento de la
aparicion de los sintomas, el diagndstico del SCA sin elevacién del ST (SCASEST) se concretard segun el
resultado obtenido a partir de la determinacion de las troponinas, en infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST) o angina inestable. En algunos pacientes, se excluird una cardiopatia isquémica
como causade los sintomas.”’

Epidemiologia e historia natural

Los datos de los registros coinciden en demostrar que el SCASEST es mas frecuente que el SCACEST." La
incidencia anual es de ~3/1.000 habitantes, pero varia entre paises.’ La mortalidad hospitalaria es mas elevada
en pacientes con IAMCEST que entre los SCASEST (el 7% frente a un 3-5%, respectivamente), pero alos 6 meses
las tasas de mortalidad son muy similares en las dos condiciones (el 12 y el 13%)."" El seguimiento a largo
plazo ha demostrado que la tasa de muerte es 2 veces superior alos 4 afios entre los pacientes con SCASEST que
enlos que tienen SCACEST." Esta diferencia en la evolucién amedio y largo plazo puede deberse a diferencias en
los perfiles de los pacientes, ya que los pacientes con SCASEST tienden a ser de mas edad, con mas
comorbilidades, especialmente diabetes mellitus e insuficiencia renal. De las observaciones epidemiolégicas se
ha aprendido que las estrategias terapéuticas para el SCASEST no solo deben dirigirse a la fase aguda, sino
también al manejo a maslargo plazo conlamisma intensidad.

Fisiopatologia

El SCA es una manifestacion de la aterosclerosis que pone en riesgo la vida. Normalmente se precipita
por una trombosis aguda inducida por rotura o erosion de una placa coronaria aterosclerotica, con o sin
vasoconstriccion concomitante, lo que causa una reducciéon bruscay critica del flujo sanguineo. En el complejo
proceso de rotura de una placa, la inflamacién ha resultado ser un elemento fisiopatologico clave. En casos
raros, el SCA puede tener una etiologia no aterosclerotica, como arteritis, traumatismo, diseccion,
tromboembolia, anomalias congénitas, adiccién a la cocaina o complicaciones de un cateterismo cardiaco. Hay
que comprender el significado de los principales conceptos fisiopatolégicos, como placa vulnerable, trombosis
coronaria, paciente vulnerable, disfuncién endotelial, aterotrombosis acelerada, mecanismos secundarios del
SCASEST y dafio miocardico, para hacer un uso correcto de las estrategias terapéuticas disponibles. Las lesiones
predictoras de SCA suelen ser leves desde el punto de vista angiografico, y se caracterizan por una capsula fina
de fibroateroma, una gran carga de placa, un area luminal pequefia o combinaciones de estas caracteristicas."’

Presentacion clinica

La presentacidn clinica de los SCASEST incluye una gran variedad de sintomas. Tradicionalmente se han
distinguido varias presentaciones clinicas: dolor anginoso prolongado (> 20 min) en reposo, angina de nueva
aparicién (de novo) (clase Il o 111 de la Clasificacién la Sociedad Cardiovascular Canadiense'"), desestabilizacion
reciente de una angina previamente estable con caracteristicas de angina como minimo de clase III (angina in
crescendo) segun la Sociedad Cardiovascular Canadiense, angina post-IAM.
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El dolor prolongado se observa en el 80% de los pacientes, mientras que la angina de novo o acelerada se
observa solo en el 20% de los casos."” La presentacién clinica tipica de los SCASEST es la opresién retroesternal
0 pesadez (<< angina>> ) que irradia hacia el brazo izquierdo, el cuello o la mandibula, y que puede ser
intermitente (normalmente dura varios minutos) o persistente. Este tipo de dolencia puede ir acompafiada de
otros sintomas como diaforesis, nauseas, dolor abdominal, disnea y sincope. No obstante, son frecuentes las
presentaciones atipicas, como dolor epigastrico, indigestion, dolor tordcico punzante, dolor toracico con
caracteristicas pleuriticas o disnea creciente.” Los sintomas atipicos se observan mas frecuentemente en los
pacientes de mas edad (> 75 afios), en mujeres y en pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica o
demencia.”"" La ausencia de dolor toracico puede conducir a subestimar la enfermedad y a un tratamiento

insuficiente.” Los retos diagnésticos y terapéuticos se presentan sobre todo cuando el ECG es normal o casi
normal o, por el contrario, cuando el ECG es anormal en condiciones basales debido a la existencia de
enfermedades subyacentes, como defectos de conduccién intraventriculares o hipertrofia ventricular
izquierda."

Algunas caracteristicas relacionadas con los sintomas pueden apuntar al diagndstico de enfermedad
arterial coronaria y guiar el manejo del paciente. La exacerbacién de los sintomas por el ejercicio fisico o su
alivio en reposo o después de la administracion de nitratos confirma el diagnostico de isquemia. Es importante
identificar las circunstancias clinicas que pueden exacerbar o precipitar la aparicién de SCASEST, como anemia,
infeccion, inflamacién, fiebre o trastornos metabdlicos o endocrinos (sobre todo tiroideos). Cuando nos
encontramos ante un paciente sintomatico, hay varias caracteristicas clinicas que aumentan la probabilidad de
un diagnéstico de enfermedad arterial coronariay, por lo tanto, de SCASEST. Estas incluyen la edad avanzada, el
sexo masculino, una historia familiar positiva y la existencia de aterosclerosis conocida en territorios no
coronarios, como en el caso de la enfermedad periférica o la enfermedad arterial carotidea. La presencia de
factores de riesgo, en especial diabetes mellitus e insuficiencia renal, asi como manifestaciones previas de
enfermedad arterial coronaria (p. ej., infarto de miocardio previo, intervencién coronaria percutanea o cirugia
derevascularizacién aortocoronaria), también aumentan la probabilidad de SCASEST.

Herramientas diagnosticas

Electrocardiograma

El ECG de 12 derivaciones en reposo es la principal herramienta diagnoéstica para la evaluacion de los
pacientes con sospecha de SCASEST. Se debe realizar en los primeros 10 min tras el primer contacto médico (ya
sea durante la llegada del paciente a urgencias o durante el primer contacto prehospitalario con los servicios
médicos de urgencias) y debe ser interpretado inmediatamente por un médico cualificado."” Las anomalias del
ECG caracteristicas del SCASEST son la depresion del segmento ST o la elevacion transitoria y cambios en la
onda T." La presencia de elevacién persistente del segmento ST (> 20 min) apunta a un IAMCEST, que requiere
un tratamiento diferente. Si el registro del ECG inicial es normal o no concluyente, se debe obtener registros
adicionales cuando el paciente sufra sintomas y compararlos con los registros obtenidos en la fase
asintomatica.” Puede tener valor la comparacién con un ECG previo cuando esté disponible, sobre todo en
pacientes con trastornos cardiacos concomitantes, como hipertrofia ventricular izquierda o infarto de
miocardio previo. Los registros de ECG deben repetirse por lo menos a las 3 hs, 6-9 hs y 24 hs después de la
primera presentacion e inmediatamente en caso de recurrencia de dolor toracico o sintomas. Se recomienda
realizar un ECG antes del alta. Hay que subrayar que la existencia de un ECG completamente normal no excluye
la posibilidad de SCASEST. En particular, la isquemia en el territorio de la arteria circunfleja o la isquemia
ventricular derecha aislada suelen pasar inadvertidas en un ECG ordinario de 12 derivaciones, pero pueden
detectarse en las derivaciones V7-V9 y V3R, respectivamente.'® Los episodios transitorios de bloqueo de rama
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ocurren ocasionalmente durante los ataques isquémicos. El ECG estandar en reposo no refleja adecuadamente
la naturaleza dinamica de la trombosis coronaria y la isquemia miocardica. Casi dos terceras partes de todos los
episodios isquémicos en la fase de inestabilidad son clinicamente silentes y, por lo tanto, es poco probable que
puedan ser detectados por un ECG convencional. Por ello, la monitorizacién continua de 12 derivaciones del
segmento ST asistida por monitor es una herramienta diagnostica util.

Biomarcadores

Las troponinas cardiacas desempefian un papel central para establecer el diagndstico y estratificar el
riesgo, permiten diferenciar entre IAMSEST y angina inestable. Las troponinas son mas especificas y sensibles
que las enzimas cardiacas tradicionales, como la creatincinasa (CK), su isoenzima MB (CK-MB) y la mioglobina.
La elevacion de las troponinas cardiacas refleja la existencia de dafio celular miocardico, que en el caso de los
SCASEST puede serresultado de la embolizacién distal de trombos ricos en plaquetas desde el lugar de larotura
o la erosion de la placa. De acuerdo con esto, se puede considerar a las troponinas como un marcador indirecto
delaformacién activa de untrombo.” En el contexto de laisquemia miocardica (dolor toracico, cambios del ECG

o anomalias nuevas de la contractilidad de la pared), la elevacién de troponinas indica IAM." En pacientes con
IAM se produce un aumento inicial de las troponinas dentro de las primeras ~4 hs desde el inicio de los
sintomas. La concentracion de troponinas puede permanecer elevada hasta 2 semanas, debido a la protedlisis
del aparato contractil. En los SCASEST se produce una elevacion menor de las troponinas, que suele
desapareceralas48-72 hs.No existe una diferencia fundamental entre troponina T y troponina I.

Las diferencias entre los resultados de los estudios pueden explicarse por variaciones en los criterios de
inclusion, los patrones de obtencién de las muestras y el uso de andlisis con distintos puntos de corte
diagnosticos. En el contexto clinico, la existencia de una prueba con alta capacidad de exclusiéon (valor
predictivo negativo) y de diagnéstico correcto de SCA (valor predictivo positivo) tiene enorme interés. El valor
de corte diagnostico para IAM se define como una determinacion de troponina cardiaca que excede el percentil
99 de una poblacion normal de referencia (referencia de limite superior), utilizando un analisis con un grado de
imprecision (coeficiente de variacién) < 10% del limite de referencia superior.” El valor de este punto de corte

se ha sustanciado en varios estudios.””” Muchas de las pruebas de primera generacién para troponina T y
troponina I no cumplen estos criterios de precision. Recientemente se han introducido pruebas de alta
sensibilidad o ultrasensibilidad que tienen un limite de deteccioén entre 10 y 100 veces inferior y cumplen los
requisitos de precision analitica. Por lo tanto, hoy el IAM se puede detectar mas frecuente y precozmente en los
pacientes con dolor toracico.”””' La superioridad de estos nuevos tests, especialmente en la fase precoz del inicio
del dolor, se ha demostrado de forma prospectiva. El valor predictivo negativo para IAM con una dnica prueba
durante el ingreso es > 95% y, en consecuencia, por lo menos tan elevado como el obtenido con los tests previos
unicamente después de realizar determinaciones seriadas. Solo los casos de presentacién muy precoz pueden
escapar a la deteccién. Si se incluye una segunda muestra en las primeras 3 hs tras la presentacion, la
sensibilidad parael IAM seacercaal 100%.

Debido ala mejora en la sensibilidad analitica, la concentracion baja de troponina ahora también puede
detectarse en pacientes con angina estable y sujetos sanos. Los mecanismos subyacentes de esta liberacion de
troponina siguen sin esclarecerse completamente, aunque cualquier troponina detectable se asocia a un
prondstico desfavorable. Para poder mantener la especificidad para el 1AM, es cada vez mas necesario
discriminar entre una elevacién crénica y una elevacidon aguda de las troponinas. Por lo tanto, la magnitud del
cambio desde el valor inicial gana importancia para diferenciar entre dafio miocardico agudo y cronico. Sigue
siendo objeto de debate que se debe considerar cambio relevante respecto a la concentracién basal. Sobre todo
enlos casos de concentracion cercana al limite, el cambio debe excederla variacion biolégica natural y tiene que

definirse para cada test.” Otras enfermedades que ponen en riesgo la vida y se presentan con dolor torécico,

32



Sindromes coronarios agudos. Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2014; 1 (2):28-41 .

como el aneurisma aértico con diseccién o la embolia pulmonar, pueden dar lugar a una elevacién de la
concentracion de troponinas y hay que tenerlas en cuenta siempre como parte del diagnéstico diferencial. La
elevacion de las troponinas cardiacas también ocurre en el contexto del dafno miocardico no coronario. Esto
refleja la sensibilidad del marcador para el dafio celular miocardico y no se debe etiquetar como falso positivo.
Los resultados de tipo falso positivo se han documentado en el contexto de miopatias esqueléticas o
insuficiencia renal crénica. La elevacion de las troponinas se encuentra frecuentemente cuando la
concentracion de creatinina sérica es > 2,5 mg/dL en ausencia de SCA demostrado y también se asocia a un
prondstico adverso.

Técnicas deimagen no invasivas

Entre las técnicas de imagen no invasivas, la ecocardiografia es la modalidad mas importante en el
contexto agudo debido a su rapidez y su disponibilidad. La funcion sistdlica ventricular izquierda es una
variable pronéstica importante en pacientes con cardiopatiaisquémica, y se puede determinar facilmente y con
precision mediante ecocardiografia. Cuando la realiza un equipo experimentado, se puede detectar durante la
isquemia una hipocinesia transitoria localizada o acinesia. Ademas, permite realizar un diagnoéstico diferencial
de diseccién aortica, embolia pulmonar, estenosis aortica, miocardiopatia hipertréfica o derrame pleural.23 Por
lo tanto, la ecocardiografia debe estar disponible habitualmente en los servicios de urgencias o unidades de
dolor toracico, y debe utilizarse en todos los pacientes.

A los pacientes con ECG de 12 derivaciones no concluyente y biomarcadores cardiacos negativos pero
sospecha de SCA, se puede realizar una prueba de imagen de estrés, siempre que el paciente no tenga dolor
toracico. Varios estudios han utilizado ecocardiografia de estrés y han demostrado valores predictivos
negativos elevados o un excelente prondstico en presencia de ecocardiograma de estrés normal. La imagen por
resonancia magnética puede integrar la evaluaciéon de la funcion yla perfusion y la deteccion de tejido cicatricial
en una sola sesidn, pero esta técnica de imagen todavia no se encuentra ampliamente disponible. Varios
estudios han demostrado la utilidad de la imagen por resonancia magnética para excluir o detectar los SCA.
Ademas, también es util para evaluar la viabilidad miocardica y detectar miocarditis. De forma parecida, la
técnica de imagen de perfusion miocardica nuclear también se ha demostrado util, aunque tampoco se
encuentra plenamente disponible las 24 hs. La escintigrafia miocardica en reposo se ha demostrado de ayuda
para realizar una seleccidn inicial de los pacientes que se presentan con dolor toracico sin cambios en el ECG o
evidencia de isquemia activa o IAM. Los estudios en estrés-reposo tienen la ventaja de que también
proporcionan informacién sobre la isquemia inducible. La tomografia computarizada con multidetector no se
usa actualmente para la deteccion de isquemia, aunque permite una visualizacién directa de las arterias
coronarias. Porlo tanto, esta técnicatiene el potencial de excluir la presencia de cardiopatiaisquémica. Diversos
estudios han descrito valores predictivos negativos elevados o excelentes resultados en presencia de una
imagen normal. Por consiguiente, la angiografia por tomografia, cuando se tiene un grado suficiente de
experiencia, puede ser ttil para excluir un SCA u otras causas de dolor toracico.”*”’

Imagen invasiva (angiografia coronaria)

La angiografia coronaria proporciona una informacién tnica en cuanto a existencia y gravedad de la
cardiopatia isquémica y, por lo tanto, sigue siendo la técnica de referencia. Se recomienda realizar los
angiogramas antes y después de la administracion intracoronaria de vasodilatadores (nitratos) para atenuar la
vasoconstriccion y compensar el componente dinamico que a menudo se encuentra en los SCA. En pacientes
con deterioro hemodinamico (ej. con edema pulmonar, hipotension o arritmias graves que pongan en peligro la
vida) puede ser aconsejable realizar una inspeccién después de insertar un bal6én intraadrtico de
contrapulsacion, para limitar el nimero de inyecciones coronarias y evitar la angiografia del ventriculo
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realizarse urgentemente con objetivos diagndsticos a los pacientes de alto riesgo en los que el diagnostico
diferencial no esté claro. La identificacién de oclusiones tromboéticas agudas (por ej., en la arteria circunfleja) es
especialmente importante en pacientes con sintomas activos o elevacion significativa de las troponinas, pero
sin cambios diagnosticos en ECG. Los datos de los estudios Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI)-3B 'y
Fragmin during Instability in Coronary Artery Disease-2 (FRISC-2) muestran que un 30-38% de los pacientes con
sindrome coronario inestable tienen enfermedad de un solo vaso y un 44-59% enfermedad multivaso
(estenosis > 50% del diametro). La incidencia de estrechamiento del tronco coronario izquierdo varia desde el
4 al 8%. Los pacientes con enfermedad multivaso, asi como aquellos con estenosis del tronco coronario
izquierdo, son los que tienen mayor riesgo de sufrir episodios cardiacos graves. La angiografia coronaria, junto
con los hallazgos del ECG y las anomalias regionales de la contractilidad de la pared, suele permitir la
identificacién de lalesion causal. Las caracteristicas angiograficas tipicas son excentricidad, bordes irregulares
o borrosos, ulceracion y defectos de llenado que indican la existencia de trombos intracoronarios. En casos en
los que es dificil evaluarla gravedad de las lesiones, los ultrasonidos intravasculares o las determinaciones de la
reserva de flujo fraccional realizados mas de 5 dias después del episodio principal son utiles para decidir la
estrategia terapéutica. La eleccién del acceso vascular depende de la experiencia del operador y de las
preferencias locales pero, debido al gran impacto de las complicaciones hemorragicas enlos resultados clinicos
en pacientes con riesgo elevado de hemorragia, la eleccion puede ser importante. Puesto que se ha demostrado
que el accesoradial reduce el riesgo de sangrado respecto al acceso femoral, se debe escoger un acceso radial en
pacientes con alto riesgo hemorragico siempre que el operador tenga suficiente experiencia en esta técnica. El
acceso radial tiene menor riesgo de causar grandes hematomas, pero produce una dosis mayor de radiacion
para el paciente y el personal. El acceso femoral es preferible en pacientes con deterioro hemodinamico para
facilitar el uso de balén intraaértico de contrapulsacién.”**

Objetivos

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes con SCA internados en la Il
CCMduranteel 2013.

Comparar el pronostico, evolucidn y tratamiento de los pacientes con SCA.

Materiales y métodos
Disefio: estudio observacional de tipo retrospectivo, corte trasversal.

Universo: 30 expedientes de pacientes que ingresaron a Il Catedra de Clinica Médica del Hospital de Clinicas
(San Lorenzo, Paraguay) durante el 2013.

Criterios de inclusion: todos debian contar con electrocardiograma, enzimas cardiacas y ecocardiografia.
Criterios de exclusion: pacientes cuyas historias clinicas no contaban con todas las variables del estudio.

Variables: edad, sexo, procedencia, presentaciéon anginosa, puntuaciéon TIMI, puntuacién Killip, tratamiento,
factores deriesgo cardiovascular, desenlace, diagnostico final.
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Resultados

Delos 30 pacientes con SCA internados en la Il CCM durante el afio 2013 hubo un predominio de varones
(57%). En cuanto a la procedencia, la mayoria era del Departamento Central (77%) y en menor proporcion del
Departamento de Cordillera (10%), Caaguazu (7%), Itapia (3%) y Concepcién (3%). Las ciudades del
Departamento Central fueron San Lorenzo (30,6%), Fernando de la Mora (30,6%), Asuncion (13%) y 4,3% de
cadaunadelas sgtes: Guarambaré, Itaugua, Luque, Capiata, . A. Saldivar y Nemby.

Entre los factores de riesgo cardiovascular el que se presentd en la mayoria de los pacientes fue la HTA
(80%), fue seguida de la DM (50%) y cardiopatia isquémica previa (26%), en menor proporciéon hubo
dislipidemia e insuficienciarenal crénica (10%), en 13% no se constaté ninguno.

La ecocardiografia realizada al ingreso constaté fraccién de eyecciéon disminuida en 40%. La
clasificacionKillip en Urgencias mas frecuente fue I (63%). No hubo choque cardiogénico (fig 1).

FIGURA 1

Puntuacion Killip en los pacientes con Sindrome coronario agudo ingresados
en la Urgencias del Hospital de Clinicas (n 30)

63,33%

30%

6,66%
0%

Enrelacionaltipode SCA, 73,33% correspondi6 a SCASEST (fig 2).
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FIGURA 2

Clasificacion de los pacientes con Sindrome coronario agudo (n 30)

73,33%

26,66%

SCASEST SCACEST

Las caracteristicas clinicas diferenciales entre ambos sindromes se detallan en tabla 1.

TABLA 1

Caracteristicas clinicas de los Sindromes coronarios agudos (n 30)

Caracteristica SCASEST (n 22) SCACEST (n 8)
Edad media 64 anos 67 afos
Tiempo internacién 11 dias 13 dias

_, Angina tipica 59% o o
Presentacion Angina atipica 41% Angina tipica 100%
Angina inestable 59% . .
i ) Infarto agudo miocardio 75%
. .o Infarto agudo miocardio 27% ) .
Diagndsticos al alta ) Angina postinfarto 12,5%
Angina estable 9% Angina Prinzmetal 12,5%
Angina reciente inicio 5% & 7
Mortalidad 9% ninguno

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del ST

EITIMI predominante de los pacientes con SCASEST fue moderado (50%) (fig 3).
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FIGURA 3

Evaluacion del TIMI en pacientes con Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (n 22)

El tratamiento efectuado en los pacientes con infarto agudo de miocardio (n 8) con elevacién del ST fue
médico (50%), fibrinoliticos (37,5%) y fibrinoliticos con angiocoronariografia (12,5%). Los fibrinoliticos
usados fueron laalteplasa (n 2) y estreptoquinasa (n 1).

Discusion

En concordancia con las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion Americana de
Cardiologia' se hall6 mayor frecuencia de presentacién del SCASEST. En cuanto al promedio de internacién en
ambos grupos la diferencia no fue significativa (p 0,4), lo mismo para la edad media (p 0,3). En un trabajo
publicado por la Sociedad Cubana de Cardiologia predominé el sexo masculino (75,6%), la edad media de las
mujeres fue 62,21 + 12,27 vs 59,13 + 11,16 afios.” La procedencia de los pacientes es de esperar que provengan
en su mayoria de la Region Central y predominantemente de ciudades mas cercanas como son San Lorenzo y
Fernando delaMora, debido alalocalizacion del Hospital de Clinicas.

En cuanto alos factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes con SCA, multiples estudios ™
° han de mostrado laimplicancia de los mismos en la génesis del infarto agudo de miocardio, entre ellos los mas
frecuentesla HTA, DM, cardiopatiaisquémica como se hall6 en este estudio.

El score TIMI predominante fue moderado a severo, lo que esta en consonancia con la gravedad de la
presentacion de los pacientes al ingreso. No se pudo determinar el mismo score en los pacientes con SCACEST
por falta de datos completos al ingreso en urgencias.

En cuanto a la forma de presentacion tipica predominante en todos los casos, revisando el Consenso de
Expertos de la AAC’, se avalan estos hallazgos, teniendo en cuanta que el SCASEST es la forma de presentacién
en donde se incluyen desde la angina inestable hasta el infarto agudo de miocardio y en ese espectro la
variabilidad de presentacion es evidente. La angina inestable fue el diagnéstico final mas frecuente de este

grupo.
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Entre los pacientes con SCACEST, como era de esperar y teniendo en cuenta el significado clinico del
ascenso del ST en el electrocardiograma, el IAMCEST fue lo mas frecuente entre los diagnosticos. No obstante, se
vio dos casos donde hubo ascenso del ST pero sinisquemia.

En cuanto al tratamiento instaurado, se supone que teniendo en cuenta que el Hospital no cuenta con
Servicio de Hemodinamia, el porcentaje de angioplastias realizadas es bajo. El fibrinolitico mas usado fue la
alteplasa, droga mas recomendada por su especificidad. De los pacientes que tenian SCACEST y a quienes se
hizo tratamiento médico, se considero que estaban fuera de ventana para el tratamiento fibrinolitico.

Como conclusidn, el SCA predominé en el sexo masculino, la mayoria tenia como factor deriesgola HTAy
DM. El SCA mas frecuente fue SCASEST (75%), que se present6 como angina tipica (59%), estos pacientes
fueron dados de alta como angina inestable (59%) e infarto agudo miocardio (27%)y con mortalidad 9%.
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