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RESUMEN

Titulo del proyecto de investigacion

“Comportamento Clinico y Factores Prondsticos En El Infarto Agudo del
Miocardio Sin Elevacion Del Segmento ST”

DR. JORGE DANIEL HERNANDEZ GUZMAN*, DR. VICTOR MANUEL PREVE CASTRO **. DR. MARTIN
ROSAS PERALTA ***.

*Médico Residente de Cardiologia UMAE Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS. ** Médico Adscrito
al Servicio de Cardiologia de la UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional “Siglo
XXI” IMSS. *** Unidad de Investigacion de la UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico
Nacional “Siglo XXI” IMSS

Antecedentes: La evaluacion del prondstico en los pacientes con sindrome coronario agudo del tipo infarto
agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST tiene varios objetivos: informar y aconsejar al paciente
mejorar su pronéstico con un tratamiento adecuado, identificar los sujetos con un riesgo muy bajo que no
requieren estudios invasivos, de manera que se eviten los costes y riesgos innecesarios de estas técnicas,
y planificar la rehabilitacion cardiaca y la prevencion secundaria tras el episodio agudo. Se han desarrollado
modelos de prediccion o algoritmos en un intento de predecir la aparicion futura de muerte o
complicaciones en los pacientes ingresados por un sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST, con el objetivo de adaptar el tratamiento al riesgo individual. Los
modelos mas conocidos adolecen de problemas derivados de la poblacion seleccionada de la que se
extrajeron o del niumero limitado de variables utilizadas. Su aplicaciéon en la poblacién general no
seleccionada y con una elevada comorbilidad no siempre determina el riesgo individual de un paciente.

Obijetivo: Identificar los factores prondsticos clinicos, bioquimicos, y hemodinamicos implicados en la
prediccidn intrahospitalaria de mortalidad, complicaciones cardiovasculares mayores y necesidad de
revascularizacion miocardica urgente (percutanea o quirirgica) en el sindrome coronario agudo del tipo
infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST en nuestra poblacion.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo. Criterios de inclusién
pacientes que cumplan con el diagnostico de sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST en el Hospital de Cardiologia siglo XXI durante el periodo de
Enero de 2015 a Agosto del 2015. Método: Estadistica descriptiva, razones, proporciones, medias o
medianas con medidas de dispersion.

Plan _de andlisis estadistico: Estadistica descriptiva, razones, proporciones, medias o0 medianas con
medidas de dispersién segun correspondan.

Recursos e infraestructura: Los recursos usados asi como el instrumental pertenecen al Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional siglo XXI, que son los expedientes clinicos de los pacientes
trasplantados. Toda la informacion se encuentra en los archivos del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional.

Experiencia del grupo. La experiencia del grupo medico en los servicios de urgencias, hospitalizacion,
hemodinamia y unidad de cuidados intensivos coronarios, es amplia, por lo que esto no representa
adversidad en la validez interna del estudio.

Tiempo total de duracidn del proyecto: El tiempo a llevarse a cabo el estudio es de diez meses
aproximadamente.




Marco Teoérico:

Una de las preguntas fundamentales sobre el sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST es la relevancia que tiene un score determinado en la poblacién. Se
han validado internacionalmente los scores de TIMI y GRACE para la estratificacion de
los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST y es evidente su
capacidad para identificar a los pacientes con un score alto, sin embargo los pacientes
que tienen un score bajo o intermedio pueden estar subestimados, por lo cual existe la
necesidad de considerar otras variables pronosticas asociadas en los pacientes con

sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST (1).

Hay una evidencia solida, basada en ensayos aleatorizados, que muestra que las
estrategias de tratamiento especificas, incluido el tratamiento intervencionista y las
terapias antiagregantes plaquetarias y antitrombadticas mas potentes, son especialmente
eficaces en los pacientes con mayor riesgo sin embargo se hace necesaria una
evaluacion individualizada del riesgo cardiovascular. Esto es clave para garantizar que
los pacientes en los que es mas probable obtener el mayor efecto beneficioso con la

intervencion reciban la asistencia apropiada (1).

En las guias internacionales de la AHA (Amercan Heart Asociation) del sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST del afio 2014 se establece la estimacion
temprana del riesgo con las escalas de riesgo TIMI y GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events). La escala de riesgo TIMI es compuesto de 7 parametros (65 o mas
afnos de edad, 3 o mas factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria, estenosis
coronaria previa del 50 % o mas, desnivel del segmento ST en el electrocardiograma, 2
o0 mas eventos de angina en las 24 horas previas y biomarcadores cardiacos elevados),
se asigna un punto a cada indicador en el momento de presentacion cada uno incrementa
el prondstico en el score. Este score ha sido validado en el estudio TIMI IIB y en dos
cohortes separadas del estudio ESSENCE (Efficacy and Safety of Subcutaneous

Enoxaparin in Non—-Q-Wave Coronary Event). El indice de riesgo TIMI es util para



precedir la mortalidad de 30 dias a 1 afio en pacientes con sindrome coronario agudo

sin elevacion del segmento ST (9).

Entre los pacientes con score TIMI de riesgo alto existe una gran beneficio con terapias
con heparina de bajo peso molecular, inhibidores de la glucoproteina IIB/IIIA asi como
de una estrategia invasiva. Similarmente el modelo de riesgo GRACE puede identificar
pacientes que se beneficiarian de una estrategia invasiva temprana. Pacientes con
troponinas cardiacas elevadas se benefician de una estrategia invasiva temprana,
mientras que estos sin elevacion de Troponina no lo hacen. Esto especialmente cierto
sobre todo en mujeres en quienes los datos sugieren efectos adversos de terapias
invasivas en ausencia de valores de troponina cardiaca elevados. Aunque el péptido
natriuretico tipo B y el péptido natriuretico N-terminal pro-B no son utiles para el
diagnostico de sindrome coronario agudo per se, ellos agregan un valor pronostico en

estos casos (9).

El modelo de riesgo GRACE predice la mortalidad intrahospitalaria y posterior al egreso,
fue desarrollado de 11,389 pacientes en el estudio GRACE y en el estudio GUSTO
(Global Utilizacion of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded
Coronary Arteries). La suma de sus indicadores hace referencia ala mortalidad por todas

las causas desde el ingreso del paciente hasta 6 meses posteriores a su egreso (9).

El score de riesgo GRACE fue desarrollado en una cohorte de pacientes incluidos en el
registro multinacional observacional GRACE, en el que participan 123 hospitales de 14
paises de Europa, Norteamérica, Sudamérica, Australia y Nueva Zelanda. El registro
GRACE se disei6 para que reflejara una poblacion de pacientes con sindrome coronario
agudo no sesgada, independientemente de su localizacién hospitalaria final y de si el
hospital en el que ingresaban tenia acceso o no a servicios especializados de
intervencién cardiaca. Los predictores del resultado se establecieron en funcion de las
caracteristicas clinicas y los biomarcadores en el momento de la presentacion inicial. Se
identificaron nueve factores que predecian de manera independiente la mortalidad o el

conjunto de mortalidad e infartos de miocardio (edad, insuficiencia cardiaca, enfermedad



vascular periférica, presion arterial sistdlica, clase de Killip, concentracién sérica de
creatinina, enzimas cardiacas elevadas, parada cardiaca al ingreso y desviacion del
segmento ST en el electrocardiograma) y se incorporaron a un modelo continuo de riesgo
cardiovascular. Estos nueve factores explicaban mas del 90% del poder predictivo del
modelo multivariable completo y proporcionan una discriminacidon mas solida que la
basada solamente en el valor de troponina Es interesante sefalar que, al introducir un
ajuste para otros factores, el sexo no es un predictor del resultado. Este modelo se valido
luego internamente en otros pacientes del registro GRACE y externamente en otro grupo
pacientes con sindrome coronario agudo de la serie de datos del Global Use of
Strategies to Open Occluded Coronary Arteries (GUSTO) (1).

El score de riesgo del GRACE muestra una exactitud predictiva excelente para la
mortalidad y para la variable combinada formada por muerte e infarto del miocardio a
los 6 meses del episodio indice. Se encuentran también los resultados del estudio de
Abu-Assi et al que concuerdan con lo indicado por otros estudios de validacién realizados
en cohortes no incluidas en el GRACE, en las que el score GRACE tuvo un rendimiento
uniformemente superior al de otros modelos de riesgo existentes al predecir con
exactitud la mortalidad intrahospitalaria asi como el resultado a los 6 meses. Sin
embargo, la exactitud predictiva en cuanto a la incidencia de infartos del miocardio
recurrentes no es tan buena. Asi pues, se hace necesaria una mejora de la capacidad
predictiva respecto a esta evolucidn adversa importante, y se sigue buscando nuevos

marcadores adicionales del riesgo (1).

A pesar de esta limitacion, el score GRACE esta ampliamente establecido en la
actualidad en analisis independientes como el mejor predictor del riesgo cardiovascular
tras un sindrome coronario agudo. En un reciente analisis realizado por el grupo NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence, Reino Unido) se compararon de
forma sistematica diversos sistemas de puntuacion, incluidos los de TIMI (Thrombolysis
In Myocardial Infarction), PURSUIT (Platelet glycoprotein llb/llla in Unstable angina:
Receptor Suppression Using Integrellin Therapy), GRACE, PREDICT, EMMACE

(Evaluation of Methods and Management of Acute Coronary Events), AMIS (Acute
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Myocardial Infarction in Switzerland) y el score de riesgo de UA (Unstable Angina), antes
de aplicar el score de riesgo GRACE en el conjunto de datos sin seleccion alguna del
MINAP (Myocardial Infarction National Audit Project). El modelo GRACE dio un resultado
extraordinariamente bueno (c = 0,825; IC del 95%, 0,82-0,83), y el estudio NICE ha
propuesto que score de riesgo GRACE con objeto de estratificar el riesgo y orientar el

posterior tratamiento (1).
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sin elevacion del segmento ST, segun el score de riesgo GRACE. El histograma describe la distribucion de los pacientes con tropenina positiva (columnas beige) o
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la distribucion hacia la derecha, hay un solapamiento sustancial para cualguier nivel de riesgo dado.

La evaluacion del riesgo en los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) tiene
varios objetivos: informar y aconsejar al paciente mejorar su prondstico con un
tratamiento adecuado, identificar los sujetos con un riesgo muy bajo que no requieren
estudios invasivos, de manera que se eviten los costes y riesgos innecesarios de estas
técnicas, y planificar la rehabilitacién cardiaca y la prevencion secundaria tras el episodio

agudo (2).

Se han desarrollado modelos de prediccién o algoritmos en un intento de predecir la

aparicion futura de muerte o infarto de miocardio en los pacientes ingresado por un
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sindrome coronario agudo sin (SCASEST) elevacion del segmento ST, con el objetivo
de adaptar el tratamiento al riesgo individual. Los modelos mas conocidos son: GRACE,
PREDICT, TIMI, In-TIME, CPP, GUSTO y PURSUIT. La mayoria de ellos adolece de
problemas derivados de la poblacidén seleccionada de la que se extrajeron o del numero
limitado de variables utilizadas. Su aplicacion en la poblaciéon general no seleccionada y
con una elevada comorbilidad no es util para determinar el riesgo individual de un
paciente. Ademas, estos algoritmos no tienen en consideracion aspectos importantes,
como la carga aterosclerotica o el grado de inflamacion vascular, que pueden influir en
el prondstico. La consideracion de todos estos factores, junto con la utilizaciéon de
métodos estadisticos, puede proporcionar en el futuro proporcionar modelos mas

completos y aplicables (2).

Los estudios encaminados a desarrollar una formula que permitiese cuantificar el riesgo
de un paciente con infarto de miocardio mediante una puntuacién o score se remontan
al comienzo de la década de 1950. Los esfuerzos se redoblaron con la aparicién de las
primeras unidades coronarias. En todos estos casos, las variables utilizadas para el
calculo del riesgo eran parametros clinicos, en ocasiones obtenidos empiricamente sobre
la base de la experiencia de los autores, y tratados con métodos estadisticos de relativa

sencillez (2).

En la década de 1980, los estudios sobre la estratificacion del riesgo incorporaron nuevas
variables, como la fraccion de eyeccion, la severidad de la afectacién coronaria y las
arritmias, ademas de la aparicion de nuevos métodos estadisticos de analisis de la
supervivencia. En el primero de estos estudios se demostré que la presencia de
insuficiencia cardiaca durante el ingreso, la disfuncién ventricular y la afectacion
coronaria en las 3 arterias coronarias permitia identificar a un grupo de pacientes con
una elevada mortalidad (hasta el 40% en 2 afios). El segundo de los estudios, llevado a
cabo por el Multicenter Postinfarction Research Group, se identificd la presencia de
arritmias ventriculares, particularmente, las formas repetitivas de extrasistoles y la
taquicardia ventricular como factor prondstico importante, y muy importante, la

interaccién entre arritmias y disfuncion (2).

12



El reconocimiento del papel de la funcion ventricular y la isquemia residual como
predictores de riesgo tras el infarto de miocardio, unido al desarrollo de técnicas no
invasivas para determinar estos parametros, dio lugar a un gran numero de trabajos en
los que se estudio el papel de la ecocardiografia, la ergometria y la tomogammagrafia
de perfusién en la estratificacion del riesgo postinfarto. A pesar del entusiasmo inicial y
de los alentadores resultados obtenidos en pequefas series de pacientes, la capacidad

de prediccion del riesgo de muerte es muy limitada (2).

Las discrepancias entre las series iniciales y los hallazgos en la vida real se deben a que
en las primeras se incluia a pacientes muy seleccionados, el seguimiento era en general
corto, habia pocos eventos y se utilizaban variables de evaluacién combinadas, que
incluian la revascularizacion miocardica o la presencia de angina. De esta forma, los
métodos incruentos en la evaluacién del riesgo postinfarto de miocardio son utiles para
descartar un tratamiento agresivo en pacientes en los que la probabilidad de
complicaciones pre test es baja y alguna de las pruebas citadas resulta también negativa,
estos pacientes pueden ser dados de alta con seguridad; no obstante, ello implica que
en muchos pacientes (falsos positivos) se realizan innecesariamente cateterismo y

revascularizacion (2).

El desarrollo de los conceptos de placa vulnerable y rotura de la placa, asi como el
reconocimiento de que éste era el mecanismo subyacente en la angina inestable, el
infarto sin onda Q y el infarto de miocardio agudo clasico, condujo a considerar estos 3
cuadros clinicos como parte de un continuo denominado SCA. Al mismo tiempo, la
posibilidad de determinar mediante técnicas de laboratorio sencillas la concentracion de
troponinas, un marcador mas sensible que la creatincinasa o sus fracciones, abrié una
nueva época en la estratificacién del riesgo, especialmente en los sindromes coronarios
agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST). La determinacion de las troponinas
y los cambios electrocardiograficos constituyeron la base de los algoritmos de

estratificacion, tanto en las guias de tratamiento como en los grandes ensayos clinicos

(2).
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En los ultimos afios se han desarrollado modelos o algoritmos de prediccion (scores) que
integran variables clinicas, electrocardiograficas y analiticas en un intento de hacer mas
exacta la evaluacién del riesgo. A pesar de la gran variedad de modelos que se han
propuesto y de la sencillez de algunos de ellos, su utilizacion esta muy limitada en la
practica clinica. Por ejemplo, datos del registro GRACE publicados recientemente
demuestran que la utilizacion de intervencionismo percutaneo coronario (IPC) en

pacientes con SCA es independiente del riesgo (2).

Ahora bien continuacion mencionaremos la evidencia disponible con respecto a los
factores prondsticos en los sindromes coronarios agudos con infarto agudo del miocardio

sin elevacion del segmento ST.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad muy prevalente y con un comportamiento
mas «agresivo» en los pacientes con nefropatia avanzada, las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en esta poblacion (3). Asi mismo, la
funcién renal alterada es un conocido factor de mal prondstico a largo plazo en los
pacientes con cardiopatia (evolucién de la enfermedad mas rapida, mayor tasa de

complicaciones, mayor frecuencia de reestenosis en pacientes revascularizados, etc. (3).

Numerosos trabajos han estudiado el valor prondstico de la insuficiencia renal en el
sindrome coronario agudo (SCA), sin embargo, la mayoria de ellos ha utilizado datos de
grandes ensayos clinicos multicéntricos, frecuentemente con criterios de inclusion
estrictos y con pacientes no consecutivos, ademas, en general se utiliza la cifra de
creatinina sérica por encima de los limites normales como indicador de la presencia de
insuficiencia renal, cuando realmente el filtrado glomerular renal (FGR) es el mejor indice
para evaluar la funcién renal. Por otra parte, existen numerosas formulas y ecuaciones
para estimar el FGR. Entre las mas conocidas y validadas esta la ecuacion de Cockcroft-
Gault, que a su vez fue disefiada para valorar el aclaramiento de creatinina (método
mayoritariamente empleado como medida del FGR). Se ha propuesto la tasa de filtrado

glomerular como un indicador mas preciso de la funcion renal, en pacientes con valores
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normales de creatinina una funciéon renal levemente alterada (medida con el FGR
estimado) es también un determinante en el prondstico precoz de los sindromes

coronarios agudos (3).

La funcién renal alterada es un factor de mal pronéstico en la fase aguda de los pacientes
con SCA, aunque no siempre se incluye en la valoracion inicial de estos pacientes. El
indice de filtrado glomerular estimado es un método mas preciso y exacto que la
creatinina basal para estimar la funcién renal y probablemente deba sustituir a ésta en la
estratificacion pronostica a corto plazo en el SCA, o al menos deba ser calculado y tenido
en cuenta en pacientes con creatinina basal normal como se ha descrito en varios

articulos publicados (3).

Se han determinado los niveles de glucosa sérica como factor de riesgo independiente
de eventos adversos en el infarto agudo del miocardio con y sin elevacién del segmento
ST. Diversas publicaciones recientes han puesto de manifiesto que valores altos de
glucemia al ingreso se asocian a mal prondstico en pacientes con infarto agudo de

miocardio (4).

Se ha evaluado la asociacion independiente entre la hiperglucemia al ingreso vy la
mortalidad hospitalaria asi como otros eventos adversos cardiovasculares mayores
(MACE) en pacientes con sindrome coronario agudo Valores altos de glucemia al
ingreso en pacientes con sindrome coronario agudo independientemente de que fueran
o no diabéticos, se asociaron a una mayor incidencia de eventos clinicos adversos
(hospitalarios y en el seguimiento a largo plazo). Este hecho pone de manifiesto la utilidad
de la glucemia al ingreso como herramienta de estratificacion de riesgo en estos

pacientes (4).

Otros parametros no evaluados comunmente en los sindromes coronarios agudos son
los niveles de hemoglobina como factor prondstico. La presencia de anemia al ingreso
en un sindrome coronario agudo (SCA) varia segun las series entre el 15y el 43% y

comporta un aumento de la morbilidad y la mortalidad intrahospitalarias a largo plazo.
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Hay poca informacion sobre la anemia que se produce en algunos pacientes durante
la hospitalizacion por un SCA. Se ha estudiado que, hasta el 57,5% de los pacientes que
ingresan con valores de hemoglobina normales sufren anemia durante su ingreso. Se
ha sehalado que estos pacientes que sufren la llamada anemia nosocomial tienen
también mayor morbimortalidad al afio de seguimiento que los que se mantienen con
valores normales de hemoglobina, aunque las complicaciones hemorragicas pueden
influir en el prondstico de estos sujetos. Los sangrados en los pacientes con SCA no son
despreciables, y se deben en parte a los tratamientos antiagregantes y anticoagulantes
y a los procedimientos invasivos. Pero las causas de anemia nosocomial de los casos
sin hemorragia evidente durante su estancia hospitalaria son poco conocidas y segun
algunas series, hasta en el 86,5% de los pacientes con anemia adquirida no se objetiva
sangrado. Solo algunos autores apuntan a las reiteradas extracciones sanguineas como
posible causa. Por otra parte, se ha descrito un estado inflamatorio en el sindrome
coronario agudo aunque no hay informacion sobre la influencia de la inflamacién en la

aparicion de anemia en el sindrome coronario agudo (5).

Se ha evidenciado que la anemia nosocomial sin sangrado evidente en los pacientes
con sindrome coronario agudo es una complicacién frecuente (25%) y un predictor de
mortalidad y complicaciones cardiovasculares durante el primer afio de seguimiento. La
anemia adquirida tiene relevancia pronostica a pesar de que el grado de anemia. Esta
variacion en los valores de la hemoglobina durante la hospitalizacién concuerda con las
cifras publicadas en otros estudios. Asi pues, se ha considerado en algunos estudios que
el punto de corte adecuado que serviria en general para discriminar a los pacientes con

peor prondstico seria hemoglobina < 13 g/dl en varones y < 12 g/dl en mujeres (5).

Existen diferentes mecanismos por los que se produce la anemia en pacientes
hospitalizados por un sindrome coronario agudo. Excluyendo otras causas de anemia al
ingreso (insuficiencia renal crénica, perdidas digestivas, enfermedades autoinmunitarias,
trastornos hematopoyéticos carenciales, etc.). La causa mas evidente de anemia
nosocomial son las complicaciones hemorragicas, descritas como factores

independientes de mal prondstico en los pacientes con sindrome coronario agudo (5).
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Se ha descrito como posible causa de anemia nosocomial sin sangrado evidente las
extracciones sanguineas repetidas durante la hospitalizacion. Al analizar diferentes
variables como posibles predictores de anemia nosocomial sin sangrado evidente, se
observd que los pacientes que sufrian anemia tenian valores de PCR al ingreso mas
elevados. Esto indica una asociacion entre PCR elevada y aparicion de anemia durante
la hospitalizacion, pues se observd una mayor probabilidad de anemia en los pacientes
con PCR > 3,1 mg/dl que en los de cifras de PCR mas bajas. Un estado inflamatorio mas
marcado podria explicar la aparicion de anemia nosocomial, pues en algunos pacientes
con sindrome coronario agudo supondria un aumento de citocinas circulantes que
suprimirian la eritropoyesis bloqueando el hierro en los depdsitos y disminuyendo su
absorcion intestinal. Una hipétesis seria que en algunos pacientes una lesion miocardica,
y debido a cierta variabilidad individual, desencadenaria una cascada inflamatoria mayor
y con peores consecuencias no solo cardiacas y hemodinamicas, sino también en cuanto
a absorcion y utilizacién de nutrientes, este hecho iniciaria el bloqueo de la eritropoyesis
y el establecimiento de la anemia unos dias después del dafio miocardico. La teoria de
este estado inflamatorio mas marcado se consolidaria con el hecho de que los infartos
de los pacientes que presentaron anemia fueron mas extensos (mayores valores de
troponina T), con mayor proporcién de insuficiencia cardiaca y valores de fraccién de
eyeccion mas bajos. Se empieza a estudiar la presencia de un estado inflamatorio, su
influencia en el metabolismo del hierro y el papel del déficit de hierro (absoluto o
funcional) en el prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Se cree que se
necesitarian mas estudios que profundizasen en el tipo de alteracion del metabolismo
del hierro en la fase aguda del sindrome coronario agudo y su repercusion pronostica.
Asimismo, en una segunda fase, se deberia valorar los posibles tratamientos de la
anemia nosocomial no hemorragica, por ejemplo, estudiando el efecto del tratamiento
con suplementos de hierro, cuyo beneficio ya se ha demostrado en pacientes con

insuficiencia cardiaca (5).

En varios estudios, la hemoglobina inicial presenta una asociacion con la aparicién de

anemia nosocomial, aunque no de forma tan potente como la PCR. En la mayor parte de
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la literatura revisada que hace referencia al tema, los pacientes sin anemia al ingreso
pero con los valores de hemoglobina inicial en los percentiles mas bajos son los que
mas probabilidades tienen de sufrir anemia. Como es légico, en estos pacientes,
variaciones menores en la hemoglobina harian que entraran en el grupo de anemia
nosocomial asi mismo, un valor elevado de PCR se demostré como potente predictor de

anemia nosocomial sin sangrado evidente (5).

A la vista los resultados, y teniendo en cuenta que los pequefios grados de anemia
pueden pasar inadvertidos en la practica clinica pero tienen gran importancia pronostica,
seria recomendable monitorizar las variaciones de la hemoglobina. Con esta finalidad,
consideramos que se ha de valorar la realizacion de protocolos clinicos donde se refleje
el numero de extracciones sanguineas y el momento de su realizacién. En estos
protocolos se deberia incluir el valor de PCR como indicador del grado de inflamacion
del paciente. En los pacientes con PCR elevada, la monitorizacion de la hemoglobina
tendria aun mayor importancia. Por otro lado, serian necesarios otros estudios para

determinar el tratamiento mas adecuado de la anemia nosocomial (5)

Considerando que la aterosclerosis es un proceso fisiopatoldgico progresivo que puede
afectar simultaneamente a multiples territorios vasculares y tiene origen en diversos

factores como la diabetes mellitus, el tabaquismo, la hipertension arterial o la dislipemia.

Consecuentemente, la coexistencia de enfermedad arterial coronaria y enfermedad
arterial periférica (EAP) es frecuente. Recientemente se han publicado datos que indican
que la EAP en el paciente con enfermedad coronaria podria implicar un pronéstico peor
que el meramente establecido por los factores de riesgo clasicos. Estos sefialan a la EAP
como un marcador de riesgo independiente en los distintos subgrupos de pacientes con
cardiopatia isquémica. Por lo tanto, la criba de EAP mediante el indice tobillo-brazo en
esta poblacién parece un paso obligado para detectar a pacientes en mayor riesgo e

intensificar en ellos las medidas preventivas y terapéuticas de que disponemos (6).
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La enfermedad cardiovascular es actualmente la principal causa de muerte en los paises
industrializados. Los programas de prevencion primaria y secundaria basados en la
reduccion de factores de riesgo asociados con el desarrollo de la enfermedad han sido
parcialmente eficaces para frenar el avance de la enfermedad, lo que indica que otras
aproximaciones podrian ser utiles para reducir su impacto. La aterosclerosis es el
proceso subyacente a la cardiopatia isquémica. Esta se desarrolla de forma progresiva
y difusa afectando simultdneamente a multiples territorios vasculares, frecuentemente de
manera silente durante muchos anos, por lo que un abordaje basado en la determinacion
de marcadores de aterosclerosis permitiria identificar a sujetos en mayor riesgo e

implementar en ellos medidas preventivas mas eficaces (6).

Se han propuesto algunos marcadores como potenciales predictores de morbilidad y
mortalidad cardiovasculares, entre ellos los tests no invasivos de deteccion de
enfermedad aterosclerética asintomatica como son el grosor intima-media carotideo, la
calcificacion adrtica o el indice tobillo-brazo (ITB). De ellos, la determinacion del ITB
probablemente sea el factor mas ampliamente estudiado. Dada la reconocida relacion
entre enfermedad arterial periférica (EAP) y otras formas de enfermedad aterosclerética,
muchos estudios han analizado la relacion del ITB y el prondstico de morbimortalidad en
la poblaciéon con o sin enfermedad arterial coronaria (EAC) conocida. Un ITB bajo se
asocia a un exceso de mortalidad total, mortalidad cardiovascular, enfermedad arterial
coronaria y enfermedad cerebrovascular en la poblaciéon general. El impacto pronéstico
de la EAP también ha sido evaluado en el ambito de la prevencion secundaria,
especialmente en pacientes con EAC. Las primeras series que surgieron en este sentido
analizaron el valor prondstico de la EAP en pacientes que eran sometidos a
revascularizacion coronaria quirurgica, pero luego se han publicado estudios que inciden
en el impacto de la EAP en las distintas esferas de la cardiopatia isquémica. El presente
trabajo pretende profundizar en el papel prondstico de la EAP en pacientes con
cardiopatia isquémica establecida y, especialmente, en pacientes que han sufrido
sindrome coronario agudo y/o los sometidos a revascularizacion coronaria, ya sea

percutanea o quirurgica (6).
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Los antecedentes de EAP en pacientes que han sufrido un evento coronario agudo han
sido evaluados en diversos estudios y se situan entre el 7 y el 12%1. Dado que el cribado
de arteriopatia periférica mediante la determinacion del ITB no se incluye en el protocolo
de evaluacion pronostica del paciente con SCA en estos estudios, la verdadera
prevalencia de dicha entidad esta muy subestimada. Para dar respuesta a esta cuestion
se realiz6 el registro PAMISCA (Prevalencia de Afectacién en Miembros Inferiores en el
paciente con Sindrome Coronario Agudo). En este estudio prospectivo y multicéntrico se
incluy6 a 1.410 pacientes de 40 o mas afos de edad que ingresaron en los 94 hospitales
participantes con el diagndstico establecido de SCA y a los que se realizd de manera
protocolizada la determinacion del ITB. Segun estos datos, casi el 40% de los pacientes
que sufren un SCA tenian datos de EAP. Sin embargo, unicamente el 7,1% de los
pacientes tiene un diagnostico previo de EAP y tan sélo un tercio del total de pacientes

con ITB patolégico presentaba clinica de claudicacion intermitente (6).

La presencia de arteriopatia periférica se asocia con un aumento de la mortalidad y con
la aparicion de eventos cardiovasculares. Sin embargo, la extension de esta asociacion
en pacientes que han sufrido un evento coronario agudo no ha sido evaluada hasta
fechas recientes. Los primeros datos al respecto surgen del estudio OPUS-TIMI
(Orbofiban in Patients with Unstable Coronary Syndromes-Thrombolysis In Myocardial
Infarction). En dicho estudio se incluyé a mas de 10.000 pacientes con SCA y se analizé
la influencia de la historia de enfermedad arterial periférica (EAP) y de la enfermedad
cerebrovascular (ECV) en su prondstico. Los pacientes con enfermedad vascular
extracardiaca tenian el doble de riesgo de mortalidad y reinfarto que aquellos sin
enfermedad vascular extracardiaca. Durante la estancia hospitalaria, los pacientes con
EAP presentaron una peor clase funcional, ademas de precisar un soporte
hemodinamico y ventilatorio mas profundo. En la coronariografia, estos pacientes
presentaron una enfermedad coronaria mas extensa, con mayor prevalencia de
enfermedad de tres vasos (el 31,6 frente al 17,3%; p < 0,001) y precisaron mas
frecuentemente revascularizacion quirdrgica que los pacientes sin diagnostico de EAP.

Un hallazgo llamativo de este estudio fue el manejo menos agresivo de esta poblacion
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en alto riesgo, con menos prescripcion de agentes bloqueadores beta, lo que podria
explicar, al menos en parte, esa peor evolucion. Estos datos han sido confirmados por
otros autores, como el estudio GRACE, que también observé un incremento del objetivo
combinado de muerte, shock, angina e ictus en pacientes con antecedentes de EAP la
mayor mortalidad que se mantenia a los 6 meses de seguimiento, asi como una menor
utilizacion de farmacos beneficiosos como antiagregantes, bloqueadores beta e
hipolipemiantes en esta poblacién. No obstante, al igual que ocurre con la prevalencia
de arteriopatia periférica, la mayoria de estos estudios no realizé una busqueda activa
de EAP, por lo que el impacto podria ser todavia mayor. El estudio PAMISCA, ademas
de estimar la prevalencia de EAP, analizé la influencia de ésta en la evolucion
intrahospitalaria de estos pacientes. Ese grupo presentdé una mayor mortalidad
cardiovascular intrahospitalaria (OR = 5,45; IC del 95%, 1,16-25,59; p < 0,05), asi como
un incremento en la incidencia de complicaciones hospitalarias como isquemia
miocardica recurrente, insuficiencia cardiaca y fibrilacién o aleteo auricular. Asimismo se
evidencio que los pacientes hipertensos con un ITB patolégico presentaban en mayor
proporcion hipertrofia ventricular izquierda y mayor prevalencia de enfermedad
multivaso. Agnelli et al, en un seguimiento de 1.003 pacientes con SCA durante 1 ano,
también han puesto de manifiesto esa peor evoluciéon en los pacientes con un ITB
disminuido, con una mayor incidencia de infarto no fatal y mortalidad por cualquier causa
(OR =1,96; IC del 95%, 1,36-2,81), especialmente en el grupo de pacientes con menor
ITB (6).

Por otro lado, la calcificacion de la arteria tibial diagnosticada por radiografia,
comunmente observada en la diabetes mellitus y la insuficiencia renal terminal, es un
marcador de mal pronéstico. Esta calcificacion hace que la arteria sea incompresible y
que el ITB resulte aumentado, habitualmente por encima de 1,4. El Strong Heart Study
ha aportado importante informacion a este respecto, ya que demuestra una clara
asociacién en forma de «U» entre el ITB y la mortalidad en la poblacion general. Los
datos del Cardiovascular Health Study y mas recientemente los publicados por un
metaanalisis que incluyd 16 estudios y a mas de 45.000 pacientes confirman esta

asociacién no lineal y establecen un pronéstico peor en quienes presentan un ITB < 1-
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1,1y > 1,4. Esta asociacién también ha sido confirmada en pacientes con SCA, ya que
en el estudio PAMISCA los pacientes con ITB > 1,4 presentaron una mortalidad
comparable a la de quienes tenian un ITB < 0,7, asi como una mayor incidencia de

insuficiencia cardiaca que el resto de subgrupos analizados (6).

Los resultados de los estudios publicados destacan la intensa relacion entre los distintos
territorios vasculares, de tal manera que la afeccion aterosclerdtica de uno de ellos
multiplica el riesgo de que otros resulten afectados, lo que repercute de manera
significativa en el pronéstico cardiovascular de estos pacientes. A la luz de todas estas
evidencias, se deberia recomendar la determinacion sistematica del ITB en todos los
pacientes con enfermedad coronaria, con el objetivo de identificar un subgrupo con alto
riesgo en el que probablemente estaria indicada la adopcion de medidas terapéuticas

mas agresivas (6).

Por otro lado en nuestro pais el primer estudio Renasca-IMSS identificé el estado actual
del sindrome isquémico coronario agudo en hospitales representativos del tercer nivel
de atencion en el IMSS, estratificandolo de acuerdo con la escala GRACE. En México
existe un estudio similar (Renasica Il) en el cual no se comparan los tipos de sindrome
isquémico coronario agudo ni se aplica una escala de riesgo validada. En el estudio
ETIAM, mediante estratificacion temprana en pacientes con IAM CEST se identificé que
los factores de riesgo tradicionales (diabetes, hipertensién, tabaquismo), edad, sexo,
localizacion anterior del infarto, alteraciones en la conduccidon auriculoventricular,
inestabilidad hemodinamica, elevaciones de fibrindbgeno y creatinina, son factores de
riesgo para muerte temprana. Existieron diferencias entre el tipo de sindrome isquémico
coronario agudo en relacion con los factores de riesgo para aterosclerosis; como esta
descrito en la literatura, la edad promedio es mayor en el SICA SEST. En comparacion
con otras poblaciones, se ha identificado mayor porcentaje de diabetes (49.59 %),
comparado con 23.5 % informado por Araujo y colaboradores. Acorde con el mal
prondstico identificado por Fox y colaboradore en los pacientes con IAM CEST y escala
elevada de GRACE, en esa investigacion estos pacientes cursaron significativamente

con mayor mortalidad. En la poblacién mexicana analizada se encontrd, ademas, una
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puntuacion GRACE (mediana) mayor a la identificada en poblaciéon canadiense (168
contra 127 puntos), y se asocié con mayor riesgo para eventos cardiovasculares y
muerte. (7)

En el Renasca-IMSS, los pacientes con puntuacion GRACE > 150 no solo se identificd
mayor mortalidad sino también riesgo de reinfarto, isquemia recurrente, choque
cardiogénico, arritmias y desenlace combinado. Estudios recientes han complementado
el impacto de la escala GRACE con algunos biomarcadores de falla cardiaca (BNP, Pro
BNP). La mortalidad fue mayor a la encontrada en Nueva Zelanda (8.4 adversus 7.5 %).
En el Renasca-IMSS se reflej6 el estado actual del sindrome isquémico coronario agudo
en hospitales de tercer nivel, donde es mas frecuente el IAM CEST; la mayoria de los
pacientes tuvo una puntuacion GRACE elevada. Las complicaciones cardiovasculares
fueron mas frecuentes en pacientes con IAM CEST de alto riesgo. Menos de 50 % de los
pacientes recibio terapia de reperfusion, lo que indica la necesidad de realizar cambios

organizacionales que permitan la reperfusién oportuna y efectiva en este paciente. (7)

El prondstico del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST),
conformado por la angina inestable y el infarto de miocardio sin elevacion del segmento
ST depende de su manejo inmediato y de las medidas de prevencidén secundaria; la falta
de adhesion a las recomendaciones especificas, basadas en evidencia cientifica y
ampliamente difundidas, es un factor que impide mejorar las expectativas de la poblacion
afectada por este sindrome clinico. En nuestro medio supone un gran impacto médico,
econdmico y social y su presencia ha sido claramente documentada. En 2 registros
nacionales se han comunicado las caracteristicas clinicas, el manejo y la evolucién
hospitalaria de estas formas de presentacion de la cardiopatia isquémica entre los anos
1998 y 2001, y entre diciembre de 2002 y noviembre de 2003. Uno mas evalud el riesgo
de los sindromes coronarios agudos utilizando la escala del Global Registry of Acute
Coronary Events en hospitales de tercer nivel de atencién del Instituto Mexicano del
Seguro Social El propdsito de este trabajo es describir el perfil clinico-epidemioldgico y
el proceso de atencion del SCASEST en un hospital de tercer nivel de atencion. (7)
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En el estudio mexicano RESCATA-SEST los SCASEST ocurren preferentemente en
hombres en la sexta década de la vida, mas probablemente hipertensos, dislipidémicos,
sedentarios, fumadores, diabéticos y con evidencia de disfuncion renal. En la mayoria se
investiga isquemia residual y se efectua revascularizacion percutanea, preferentemente
con stents recubiertos. La mayor proporcién de casos con SCASEST en el estudio
RESCATA-SEST ocurrié en hombres en la sexta década de la vida. Este hallazgo es
similar al informado en el registro RENASICA. En contraste, la edad promedio de
presentacion del SCASEST en este registro fue 6 afilos menor que en otros 2 estudios
mexicanos, lo que podria indicar que la isquemia miocardica ocurre en forma aguda cada
vez a edades mas tempranas. Este hallazgo parece indicar el avance imparable de esta
variedad de presentacion de miocardio isquémico en hombres mexicanos mas jévenes,

incluso cuando se comparan con sujetos hispanos y anglosajones con la misma afeccion.

(7)

La hipertension arterial se registré en el 75% de los sujetos, cifra muy similar a la
encontrada en los casos con SCASEST del Renasca-IMSS y que contrasta con el
tabaquismo como el factor mas prevalente en el RENASICA. y el mas comun en ese
registro respecto a casos de otras etnias con esta enfermedad vascular; en nuestra
poblacién, como en el Renasca-IMSS, la diabetes mellitus ocupa el cuarto lugar de
prevalencia, detras de la hipertensién, el tabaquismo y la dislipidemia. Otras variables de
interés son la menopausia concordante con la edad promedio de la muestra, y la
inactividad fisica en mas de la mitad del grupo; ello recuerda el papel del sedentarismo
como promotor de riesgo de enfermedad cardiovascular y el efecto protector que
proporciona el ejercicio regular, hecho documentado recientemente en poblacion

latinoamericana (8).

Como en el estudio RENASICA, la mayoria los casos se situd en estadio Killip-Kimball |
(86.8 y 71% respectivamente); en el RENASICA |l se observd una asociacion
directamente proporcional entre este indice y la mortalidad hospitalaria en aquellos
sujetos con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMCEST), pero no en

los de SCASEST; asimismo, en el Renasca-IMSS se not6 una ocurrencia mayor de todos
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los estadios del mismo en los pacientes con IMCEST, respecto a los sujetos con
SCASEST. Utilizando la escala TIMI para angina inestable e infarto sin elevacién del
segmento ST, el modelo estratificador temprano mas sencillo y que permite planear una
estrategia terapéutica, casi 2 terceras partes tuvieron un indice de bajo riesgo (menor de
4 puntos), y en el 38.1% la posibilidad de muerte, infarto miocardico o revascularizacion
urgente a 14 dias fue = 19.9% (8).

El dnico registro mexicano que por la naturaleza de su disefio incluyé una escala de
calificacién de riesgo para todo el espectro de sindromes coronarios agudos fue el
Renasca-IMSS. En él, la escala del Global Registry of Acute Coronary Events identifico
a la mayoria de los casos con > 150 puntos, aunque sin diferencia significativa entre
IMCEST y SCASEST,; dicho nivel marcé como complicaciones de cuantia en los casos
con SCASEST la anginal/isquemia recurrente, la falla del ventriculo izquierdo, el choque,
las arritmias y el desenlace combinado de estos eventos. Independientemente de la
calificaciéon del riesgo, la adhesion a las guias de manejo actuales para este
padecimiento mejora significativamente el prondstico (8). Elemento crucial para
estratificar el riesgo después de la fase aguda del SCASEST, la busqueda de isquemia
con prueba de esfuerzo y/o ecocardiograma de estrés fue superior a la informada
previamente en nuestro medio; la primera permitié identificar al 29% (n = 48) de la
poblacién con este hallazgo y saber que, con un riesgo intermedio en la escala de Duke,
la mayoria (n = 133; 80.6%) estaba en riesgo de mortalidad anual del 1 a 3%; el
ecocardiograma con infusion de dobutamina, método usado rutinariamente en nuestro
centro hospitalario para investigar alteraciones de la perfusion miocardica, reveld
isquemia de = 3 segmentos en 4 de cada 5 casos en los que se empled (n = 63; 79.6%),
lo que se traduce en un riesgo de mortalidad > 3%. Puesto que no hay una sugerencia
formal sobre la eleccion del estudio no invasivo para la busqueda de hipoperfusion
miocardica, esta se basa en las caracteristicas de los pacientes, su respuesta al
tratamiento, la experiencia y la disponibilidad del recurso. Para guiar el tratamiento e
influir en la evolucién debe conocerse la funcién ventricular izquierda. Para ello, en poco
mas de la mitad los pacientes de este registro se efectué un ecocardiograma

transtoracico, proporcion muy similar a la de otra serie de casos con SCASEST en
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nuestro entorno. Asi, mientras que en la mayoria de los sujetos se document6é una
fraccidon de expulsidon normal, un tercio mostré disfuncion sistdlica moderada que
corresponde a riesgo intermedio de mortalidad, y solo en una pequefia proporcion se
observo un grave abatimiento funcional del ventriculo izquierdo, cuyo riesgo anual de
morir es = 3%. La disfuncion diastélica tipo Il o restrictiva, que se asocia a falla cardiaca,
mayor remodelado y mayor mortalidad en el infarto de miocardio, se demostré solo

excepcionalmente y, con mucho, la variedad mas frecuente fue la de tipo | (8).

En la presentacion inicial de los sindromes coronarios agudos sin elevacion del
segmento ST la historia clinica, sintomas de angina o equivalentes, exploracion fisica, el
electrocardiograma, funcion renal y niveles de troponina pueden ser integrados para
estratificar el riesgo de muerte y eventos isquémicos no cardiacos as mismo como las
escalas de GRACE y TIMI para la estratificacion inicial del riesgo en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST de acuerdo a a la guia de la asociaciéon

americana del corazén del 2014 (9).

El antecedente de infarto del miocardio es asociado con un alto riesgo de enfermedad
multivaso. En mujeres con sindrome coronario agudo es menos probable la enfermedad
coronaria obstructiva en comparacion con los hombres, esto ha sugerido que la
enfermedad coronaria microvascular y la disfuncion endotelial juegan un rol en la
fisiopatologia del sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST en pacientes
sin enfermedad arterial coronaria obstructiva, adultos mayores tienen un riesgo
incrementado de enfermedad arterial coronaria subyacente, enfermedad multivaso y
peor pronostico, una historia familiar de enfermedad arterial coronaria prematura se
asocia con un incremento de los scores de calcio en las arterias coronarias y un
incremento de eventos cardiacos a 30 dias. Diabetes mellitus, enfermedad arterial
extracardiaca (carotidea o periférica) e hipertension son los mayores factores de riesgo
para mal pronéstico en pacientes con sindromes coronarios agudos con y sin elevacion
del segmento ST. El uso previo de acido acetilsalicilico en el momento de la presentacion
del SICA es asociado con un riesgo mayor cardiovascular, probablemente reflejando la

mayor probabilidad que los pacientes en quienes se han prescrito acido acetilsalicilico y
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que tienen un riesgo incrementado de perfil cardiovascular y enfermedad vascular previa
en los sindromes coronarios agudos. El tabaquismo se asocia con un riesgo menor de
muerte en sindromes coronarios agudos debido a la edad mas joven de los fumadores
con sindrome coronario agudo y menor severidad de la enfermedad arterial coronaria. El
sobrepeso y la obesidad en el momento de presentacion de los sindromes coronarios
agudos se asocian con un menor riesgo a corto plazo de muerte, la paradoja de la
obesidad pude ser debido a la menor edad en el momento de presentacion asi como
realizacion de angiografia en fases tempranas de la enfermedad y tratamiento mas
agresivo, los individuos con obesidad severa con indice de masa corporal mayor de 35
tienen un riesgo mayor de mortalidad a largo plazo. El uso de cocaina en los sindromes
coronarios agudos puede causar espasmo coronarios, diseccion trombosis, efectos

cronotropicos positivos y efectos hipertensivos asi como toxicidad miocardica directa (9).
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Justificacion

Existen diferentes factores prondsticos involucrados en el sindrome coronario agudo,
incluyendo el infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST , las escalas
de riesgo tradicionales no incluyen todos factores pronésticos, y de acuerdo a la revision
de la literatura existen cada vez mayor evidencia de nuevos factores prondsticos no
contemplados previamente por lo cual es meritorio investigar sobre presencia nuevos
factores como predictores de mortalidad, eventos cardiovasculares mayores vy

revascularizacion urgente (percutanea y quirurgica) en nuestra poblacion.
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Planteamiento del problema

La evaluacion del riesgo y pronostico en los pacientes con sindrome coronario agudo del
tipo infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST tiene varios objetivos:
informar y aconsejar al paciente mejorar su prondstico con un tratamiento adecuado,
identificar los sujetos con un riesgo muy bajo que no requieren estudios invasivos, de
manera que se eviten los costes y riesgos innecesarios de estas técnicas, y planificar la

rehabilitacion cardiaca y la prevencion secundaria tras el episodio agudo.

Se han desarrollado modelos de prediccién o algoritmos en un intento de predecir la
aparicion futura de muerte o complicaciones en los pacientes ingresado por un sindrome
coronario agudo del tipo infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST, con el

objetivo de adaptar el tratamiento al riesgo individual.

Los modelos mas conocidos adolecen de problemas derivados de la poblacion
seleccionada de la que se extrajeron o del numero limitado de variables utilizadas. Su
aplicacion en la poblacion general no seleccionada y con una elevada comorbilidad no

siempre determinan el riesgo individual de un paciente.

Nuestro propdsito de investigacion fue identificar cuales son los factores clinicos,
bioquimicos vy otras variables determinantes en el sindrome coronario agudo del tipo
infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST predictores de mortalidad, vy
necesidad de revascularizacion miocardica urgente (percutanea o quirurgica) durante su

hospitalizacion en nuestra poblacion.
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.Objetivos

Objetivo general
U Evaluar los factores prondsticos tanto clinicos, bioquimicos, y hemodinamicos
asi como comorbilidades implicadas en la mortalidad, y complicaciones
isquémicas y necesidad de revascularizacién miocardica urgente (percutanea o
quirurgica) de los pacientes con sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo
del miocardio sin elevacidén del ST durante su hospitalizacion en el Hospital de

Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos Especificos

U Identificar los factores prondsticos clinicos, bioquimicos y hemodinamicos de los
pacientes con sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del miocardio sin
elevacion del segmento ST de nuestro hospital

O Identificar comorbilidades asociadas al prondstico de los pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST en nuestro hospital.

O Conocer y correlacionar los factores prondsticos implicados en la mortalidad,
complicaciones cardiovasculares mayores y necesidad de revascularizacion
miocardica urgente en el sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST de los pacientes de nuestro hospital.

O Correlacionar los indices conocidos (TIMI y GRACE) con los desenlaces reales
de los pacientes con sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST de los pacientes de nuestro hospital.

O Correlacionar variables no incluidas en los indices de prediccion tradicionales
(TIMI y GRACE) en relacion con la mortalidad, complicaciones cardiovasculares
mayores y revascularizacion coronaria urgente de los pacientes con infarto agudo
del miocardio sin elevacion del segmento ST de nuestro hospital.

U Conocer las caracteristicas de la poblacion con sindrome coronario agudo del tipo
infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST de los pacientes de

nuestro hospital
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Planteamiento de la Pregunta

¢ Cuales son los factores clinicos, bioquimicos hemodinamicos asi como
comorbilidades asociadas en el sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo
del miocardio sin elevacion del segmento ST, predictores de mortalidad,
complicaciones cardiovasculares mayores y necesidad de revascularizacion
miocardica urgente ( percutanea o quirurgica) durante su hospitalizacion de los

pacientes del Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI?
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Material y Métodos

Diseiio Del Estudio
Disefio: Serie de casos
Tipo: Observacional, Descriptivo, Longitudinal y Retrospectivo
Lugar: En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
Tiempo: Enero 2015 a Agosto 2015

Universo

Se incluiran los expedientes consecutivos de los pacientes que recibieron el diagnostico
de sindrome coronario agudo del tipo infarto agudo del miocardio sin elevacion del
segmento ST en el Hospital de Cardiologia siglo XXI durante el periodo de Enero de
2015 a Agosto del 2015.

Criterios Inclusién:
Expedientes de pacientes que recibieron el diagnostico de sindrome coronario agudo del
tipo infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST de acuerdo a la definicion

universal de infarto del miocardio.

Criterios de Exclusién

Expedientes de pacientes en quienes recibieron el diagnostico de sindrome coronario
agudo del tipo infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, asi como los
pacientes que recibieron el diagnostico de sindrome coronario agudo del tipo angina

inestable.

Criterios de Eliminacion
Pacientes sin disponibilidad de expediente.
Pacientes con expedientes incompletos, que no se puedan recuperar todas las variables

a recolectar.
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Desarrollo del Estudio

Se solicitdé autorizacion y se revisaron los registros del departamento de urgencias,
unidad coronaria, hospitalizacion y hemodinamia del Hospital de Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI dentro del periodo de estudio para obtener datos de
identificacion, numero de seguridad social, fecha de trasplante cardiaco. Asimismo se
solicito la autorizacion para utilizar los expedientes en el archivo clinico y en el servicio
de Patologia de la unidad. Se recabaran las variables de estudio del expediente y se

registraran en la hoja de recoleccion de datos.

Tamano de Muestra
El tamafo de muestra sera por conveniencia de acuerdo al numero de expedientes que

cumplan con los criterios.

Analisis Estadistico

Se realizara estadistica descriptiva, razones, proporciones, medias o medianas con

medidas de dispersion segun correspondan.
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Definicion de las Variables de Estudio

Variable Definiciéon Medicién Tipo de Naturaleza
Operacional Variable de la
Variable
Edad Tiempo Independiente | Cuantitativa
cronoldgico Anos continua
pasado desde el
momento del
nacimiento a la
fecha de estudio
Genero Denominacioén Masculino o Independiente | Cualitativa
o Femenino .
cromosomica de nominal
hombre o mujer. dicotdbmica
Masculino/
Femenino
Cardiopatia Antecedente de | Presente o Independiente | Cualitativa
isquémica angina crc:Jnica ausente
estable o infarto
del miocardio
previo
Obesidad Definida como Presente o Independiente | Cualitativa
indice de masa ausente
corporal > 30
Revascularizaci | Antecedente de | Presente o Independiente | Cualitativa
. . revascularizacion | ausente
on coronaria )
coronaria
previa percutanea o
(quirirgica o quirurgica previa
percutanea)
Enfermedad Antecedente de Presente o Independiente | Cualitativa
vascular enfermedad ausente
vascular cerebral
cerebral
Enfermedad Antecedente de Presente o Independiente | Cualitativa
. enfermedad ausente
arterial
vascular cerebral
periférica
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Hipertension Antecedente de Presente o Independiente | Cualitativa
. hipertension ausente
arterial e
arterial sistémica
sistémica
Diabetes Antecedente de Presente o independiente | Cualitativa
. . diabetes mellitus | ausente
mellitus tipo 2 .
tipo 2
Dislipidemia Antecedente de Presente o Independiente | Cualitativa
dislipidemia ausente
Tabaquismo Antecedente de Presente o Independiente | Cualitativa
tabaquismo ausente.
Frecuencia Frecuencia Latidos por Independiente | Cuantitativa
. cardiaca a su minuto
cardiaca )
ingreso al
hospital
Presion arterial | Presién arterial a | Milimetros de Independiente | Cuantitativa
su ingreso al mercurio.
hospital Sistolica/Diasto
lica
Troponina Determinacién Nanogramos / | Independiente | Cuantitativa
. de troponina mililitro
sérica . .
sérica (pico
maximo)
Glucosa sérica | Determinacion Miligramos/dec | Independiente | Cuantitativa
de glucosa sérica | ilitro
a su ingreso al
hospital
Creatinina Determinacion Miligramos/dec | Independiente | Cuantitativa
sérica de creatinina ilitro
sérica a su
ingreso al
hospital
Hemoglobina Determinacion Gramos/decilitr | Independiente | Cuantitativa
de Hemoglobina | o
a su ingreso al
hospital
TIMI score Puntaje del score | Puntos Independiente | Cuantitativa
TIMI a su ingreso | evaluados por
al hospital el score
GRACE score Puntaje del score | Puntos Independiente | Cuantitativa
TIMI a su ingreso | evaluados por
al hospital el score
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Cambios Cambios en el Presente / Independiente | Cualitativa
Electrocardiogra | segmento ST Ausente
ficos >0.05 milivoltios

o inversion de la

onda T >0.2

milivoltios
Fraccion de La disminucién Porcentaje (%). | Independiente | Cuantitativa
expulsion del del volumen del | Valorado por
ventriculo ventriculo algun método
izquierdo izquie,rdo del (ecocardiografi

corazon en a,

sistole, con ventriculografia

respecto a la o medicina

diastole. nuclear)
Mortalidad Incapacidad Ausente o Dependiente Cualitativa
intrahospitalaria | organica para presente

mantener la

homeostasis.

Muerte del

paciente

relacionada con

el infarto del

miocardio
Complicaciones | Se incluyen en Presente o Dependiente Cualitativa
cardiovasculare | esta variable la ausente

S mayores

angina o
isquemia
persistente a
pesar del
tratamiento
medico anti
isquémico
intensivo, datos
de falla cardiaca
aguda ( s3,
galope, edema
agudo
pulmonar),
insuficiencia
mitral aguda
severa,
inestabilidad
hemodinamica o
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taquicardia
ventricular
sostenida.

Revascularizaci
on coronaria
urgente
(quirurgica o
percutanea)

Necesidad de
revascularizacion
coronaria
percutanea o
quirurgica debido
a angina o
isquemia
persistente a
pesar del
tratamiento
médico anti
isquémico
intensivo, datos
de falla cardiaca
aguda ( s3,
galope, edema
pulmonar),
insuficiencia
mitral aguda
severa,
inestabilidad
hemodinamica o
taquicardia
ventricular
sostenida

Presente o
ausente

Dependiente

Cualitativa
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Aspectos éticos

Al tratarse de un registro de pacientes en nuestro hospital todos los pacientes cuentan
con expediente clinico. Debido a la naturaleza del estudio no implica ninguna maniobra

por ser descriptivo y observacional.

Consideramos que el analisis minucioso de los factores de las caracteristicas de los
pacientes con sindrome coronario agudo del tipo infarto del miocardio sin elevacion del
segmento ST en la unidad es determinante para identificar las fortalezas y debilidades
de cada uno de los factores involucrados. Este estudio servira como un analisis para

nuestro proceso de mejora continua.

Debido a que unicamente se revisaran los expedientes de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, para las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién
no se realizara ninguna intervencién ni modificacion en las variables bioldgicas.
Asimismo, no se requiere hoja de consentimiento informado por el tipo de estudio que se

realizara.

Todo lo anterior se encuentra apegado a los lineamientos que han surgido en los
diferentes foros internacionales para la ética en la investigacion en humanos y a Ley
General de Salud vigente en su reglamento de Investigacion en Salud de acuerdo al
articulo 17. Este estudio se considera como de riesgo minimo por el tipo de estudio del

que se trata y no requiere de hoja de consentimiento informado.
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Recursos, financiamiento y factibilidad
Los investigadores de este protocolo son los que realizaran la recoleccion de datos, que

se llevara a cabo en el archivo clinico de esta unidad.

Se utilizaran los registros del servicio de Urgencias, Unidad Coronaria, Hemodinamia y
Hospitalizacion del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
utilizaran los expedientes clinicos que se encuentran en archivo. Se utilizaran copias en

papel de la tabla de recoleccion de datos.

El financiamiento se brindara por parte de los investigadores. Se realizara la recoleccion
de datos de acuerdo a los registros proporcionados por los servicios de urgencias,
hospitalizacion, unidad coronaria y hemodinamia previa autorizacion por los médicos

encargados de estos servicios.
Al tratarse de un registro de pacientes en un programa prioritario para nuestro hospital

se cuenta con registros de todas las variables de estudio en el expediente clinico. Por lo

que es factible recabar los datos de los expedientes durante el periodo de estudio.
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