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1. Infroduccidén

La teropic convencional para los pacientes con sindromes coronarios
agudos sin elevacion del segmento ST ha incluido en érimerc instancia un manejo
meédico agresivo, seguido de una estratificacion de riesgo del paciente para
identificar a aquellos que necesitarédn intervencion temprana y  posible
revascularzacion coronaria durante su estancia hospitalaria, esto es, los pacientes
que presenten una evidencia clara de isquemia, manifestada por un cuadro
clinico recurrente, cambios dindmicos electrocardiograficos o pruebas positivas
de isquemia.l’2 Sin embargo. estudios recientes han demostrado una evolucién
favorable con el empleo de una terapia de reperfusidon temprana. caracterizada
por angiografia coronaria rutinaria seguida de intervencionismo percutdaneo o

quirtrgico durante las primeras horas de estancia intfrahospitalaria.

Sabemos que la enfermedad cardiaca isquémica es un‘problem‘c de salud

publica mundial; en nuestro pais es una de las prlncupcles ccuscs de muerte.

Involucra todos los estratos sociales, haciéndose cada vez rnés presente en.
ambos sexos y en pacientes en edad productiva, (o que. reperctne'c r\ivel‘

econdmico y social.

Debido a que la enfermedad isquémica coronaria abarca. un -amplio
espectro de signos y sintomas que van desde una isquemia silenté. angina de
esfuerzo. angina inestable e infarto agudo, se h;:n considerado todos ellos
actualimente como sindromes coronarios agudos., divididos en dos primeras

grandes ramas: aquellos denominados con elevacion del segmento ST, de los
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cuales el 80% corresponden a infarto agudo del miocardio y 1os que no presentan
elevacion del segmento ST: en estos Ultimos se encuentran la angina inestable y el
infarto sin elevacion del segmento ST, anteriormente conocido como infarto no-Q.
Lo que marca la diferencia entre la presencia de infarto © angina es ia positividad

de marcadores bioquimicos cardiacos que indican dafo miocdardico (Figura 1).
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Figura 1: Clasificacion de tos sindromes coronarios agudos.

Tradicionalmente el infarto sin elevacion del segmento ST se considerd con
un prondstico similar al de la angina inestable, sin embargo, estudios recientes
indican que lo mortalidod a 30 dias es del 5% al 10%, similar a la de los pacientes

con infarto Q que recibieron terapia de reperfusion.i.231

La patogénesis de los sindromes coronarios agudos sin . elevacion del
segmento ST deriva de la ruptura de la placa aterocesclerdtica, con la posterior
formacidon de un trombo intravascular suboclusivo., es decir, una obstruccion
parcial; la oclusidn es tramsitoria o bien. que exista un sistema coronario

colateral.l'4 ta disfuncion endotelial v la inflamacion tienen un papel importante




en la iniciacién y progresién de la enfermedad ateroesclerdtica, siendo las arterias
coronarias epicdérdicas las mas susceptibles, a diferencia de las

intramiocdardicas. 3.4

Cada dia existe mayor conocimiento y evidencic qué enfatiza el papel de

la disfuncién endotelial en la iniciacién y progrés'én de la enfermedad

aterotrombdtica. La disfuncidon endotelial y la ||berGC|on del fccfor de necross

tumoral por células apoptdticas e inflamatorias. son fcciores que deben de

controlarse para tratar de frenar el proceso trombogémco, es por ello que unov
estrategia del tratamiento debe enfocarse a mejorcr Ic funélon del endotello Y

reducir el proceso inflamatorio a nivel de la pared vascular.(s6) -

Se han estudiado agentes farmacolégicos para reducir la vulnerabilidad
de la placa atercesclerdtica. Los estudios clinicos demuestran que Ibs agentes
hipolipemiantes como las estatinas., los antiagregantes plaquetarios  (dacido
acetilsalicilico, tienopiridinas, inhibidores de Gp llb/llla) vy cnmrombohcos
(heparina no fraccionada y heparina de bajo peso molecular) pueden reducnr le]
incidencia de eventos coronarios agudos.t17-18.19.20) Ademads, estudios angiograficos
coronarios’ sugieren la regresidn de ateroesclerosis promovida por’ el uso de
estatinas. VLos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los
antagonistas de canales de calcio. también pueden contribuir a la estabilidad de

la placa.l4.5)




La incidencia del infarto sin elevacion del ST se ha incrementando en los
Ultimos afos, reconociendo su |mportcncu: a ruvel prondstico, Io que hc Ilevcdo al
cardidlogo clinico a ensayar dlferentes medldcs fercpéuhccs, muchcs de ellcs

sinérgicas entre si, lo que propucuc confusuén al momenfo de nstcuror un‘

tratamiento adecuado en esios paaentes (7' Ic ulhmc décod 3

En,

oltima se considera al denomlncdo mcnejo méduco

fundamental es Ila uhluzccuén_ de dlferentes cgentes a plcq e‘lc: os Y

antitrombdticos.t4 . : '; _' e

Con respecto al 1rcfcrnierﬂ»6ﬂ 'ﬁbripovlﬁigo. se ha derﬁostrcdo'quer ?eddée la

trombosis intracoronaria y‘m'e‘jo;'c:_ ;igniﬁccfivcmenfe la supewivéncicA,:dé‘,lyos
pacientes con sindromes coroncrips agudos con elevacion del s'e‘grr;lenft.: ST.‘ A
diferencia de lo observado en varios estudios realizados ccn ésfrepfécéﬁdsc,
factor activador del plasmindégeno y urocinasa. se ha constdtodo de miciherc'
uniforme un efecto nocivo en los pacientes con angina inestable e infarto sin
elevacion del segmento ST. La revisidn del “Fibrinolytic Therapy Trialists’ demostrd
que en 3,563 pacientes con sospecha de infarto sin elevacion del segmento ST, la
mortalidad fue mayor con el uso de terapia fibrinolitica, por lo que no se
recomienda el trotamiento trombolitico en los pacientes con sindromes coronarios

que no presentan elevacidn del segmento ST. (2571




La historia clinica, el examen fisico. el electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones y la medicién de marcadores bioquimicos componen el abordaje
inicial de Qn hcciente con sospecha de sindrome coronario agudo. El estandar de
oro para el diagndstico de infarto agudo habia sido la elevacion sérica de la
fraccion MB de la creatininfosfocinasa (CPK): sin embargo esta isoenzima no llega
a detectar todo el proceso de necrosis miocdrdica sobre todo en pacientes con
episodios de isquemia severa silente. )12 Nuevos marcadores cardiacos con una
especificidad y sensibilidad superior para dafo miocdrdico asi como mayor
habilidad para clasificar el riesgo del paciente isquémico han cuestionado el
papel actual de la medicion de la CPK-MB, estos marcadores son las troponinas
(T. 1. C). estas, pueden identificar inciuso micronecrosis Miocardica, lo cddl ha sido

demostrado claramente en varios estudios en los Jltimos 10 afos.12.13)

El complejo troponina esta formado . por. tres proteinas éstrUcfiJrcles

diferenciadas y estd localizado en el filamento fino del aparto contractil del

muUsculo esquelético y cardiaco que regula’la‘interacciéon. dependiente de

calcio, entre miosina y actina.('o

Las isoenzimas cardiacas de las fres troponinas son codificadas por genes
diferentes y por lo tanto, pueden  diferenciarse mediante anticuerpos
monocionales que identifican la secuencia de aminodacidos especifica. Las
isoenzimas de las troponinas T e 1 se expresan exclusivamente en los miocitos
cardiacos. en consecuencia, la deteccidn de troponina T e | es especifica de

lesion miocdrdica. En situaciones en las que existe una elevacion de CPK- MB




falsamente positiva, como en un traumatismo de la musculatura esquelética. las

troponinas permiten aclarar la afeccién cardiaca. i3l

En los pacientes con un infarto de miocardio se observa un aumento inicial
de las troponinas en sangre periférica a las 3 o 4 horas, debido a la liberacién

desde la reserva citosdlica, con una elevaciéon persistente dUranie un periodo de -

hasta 2 semanas, a causa de la protediisis del aparato conirécﬁl.‘ Porc derri’osircr
o descartar la presencia de una lesién miocdardica, deben tomcrse nuevos

muestras de sangre para repetir las determinaciones a las 6 Y c Ios '|2 horcs del

ingreso., asi como después de cualquier episodio de dolor' lntenso; pc_rc detecior

un re-infarto.

Las Ultimas recomendaciones especifican un vqlor de corte diagnostico
para el infarto de miocardio con troponinas cardiacas basandose en el percentil
99 de las concentraciones en individuos sanos en vez de compararios con 1a CPK-
MB. Los pacientes inestables con concentraciones altas de troponina presentan
una evolucidn clinica desfavorable a corto y largo plazo, en comparacién de
aquellos sin elevacién de troponina. Cualquier elevacidon detectable de la
troponina cardiaca se asocia a un aumento del riesgo de muerte y re-infarto en
una relacion directamente proporcional.l’4t El mayor riesge asociado. a la
elevacion de la concentracion de troponina es independiente y aditive respeé:j'§
a otros factores de riesgo, como las alteraciones electrocardiograficas en reposo

o la monitorizaciéon continua de los marcadores de actividad inflamatoria.(i4

En la figura 2 se presenta la evoluciéon temporal de diferentes marcadores
de necrosis miocdrdica. La mioglobina es un marcador retativamente temprono,

[ T4
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mientras que las elevaciones de la CPK-MB o la troponina aparecen mads tarde. Se
considera que cualquier elevacién de troponina es “anormal sin embargo

concentraciones mayores a 0.1 ng/ml son diagndsticas.t5.14)

Ui idn de precoz
o isoenzimas de CK-MB

T i tras un ntarno
de mioccardio =clasico.

—=-—-=— CK-MB tras un intario de miocardio

T i i ras un
w«micromianios

Hiltiplos el valor para f corte de 1AM

2 a a s 6
Dias después de la aparicidn del IAM

Figura 2: Evolucidn de los marcadores bioquimicos cardiacos. Eur Heart J 2002:23(23): 1809-40.

El ECG resulta esencial no sdlo para el diagndstico sino fomblen para lc:

evaluacién prondstica. (‘SP La desv:ccuén del segmento ST y lc:s clte ac ones de la

onda T sonlos  indicadores eleciroccrduogréf‘cos 'mé

coroncnopchc inestable. El descenso de mas de 1 mm el se! rnemo ST ‘en dos o

mas derivaciones contiguas en. un contexto cllmco cpropucdo mdlccn

claramente un sindrome coronario cgudo. ol |guol que ocurre ~en: lc:s ondcs T

invertidas en derivaciones con ondcs R promlnentes. Se deben con51dercr como
reflejos de isquemia el hallazgo de bloqueos de rec:en're aparicion sobre todo

bloqueo de rama izquierda del hcz de His.




Debe tomarse en cuenta que un electrocardiograma completamente
normal no descarta la posibilidad de un sindrome coronario agudo. En varios
estudios, alrededor del 5% de los pacientes con ECG normales que fueron dados
de alta del servicio de urgencias se identificd finalmente un infarto agudo del
miocardio. Los pacientes con un descenso del segmento ST presentan mayor
riesgo de episodios cardiacos posteriores que los que muestran una inversidn
aislada de la onda T. quienes, a su vez, tienen un riesgo superior al de los
individuos con ECG normal al ingreso. El ECG estdndar en reposo no refleja
adecuadamente el cardacter dindmico de la trombosis coronaria vy la isquemio
miocdrdica. La monitorizacién continua del ECG de 12 derivaciones, es el método
de eleccion para observar el comportamiento del segmento ST y detectar a los

pacientes que tendran mavyor riesgo de episodios cardiacos posteriores.i'é)

En septfiembre del afio 2000 se propuso una nueva definiciéon dé ‘invfc’r,fo del
miocardio el cual enfatiza el uso de las troponinas como el marcc:dqr idve'cli bcrc
necrosis miocdardica cuando exista la sospecha clinica.t'2 La . ‘meqjic:o}] de
troponinas es también elemental para la estratificacion de riesgo segoh la 6llimc
revision del Colegio Americano de Cardidlogos, la Asociacion Arﬁeri‘é.dhd de
Cardiologia vy la Sociedad Europea de Cardiologia en las guias pub|icddésvpcro él
manejo de los sindromes coronarios agudos sin elevacidn del segmerﬁo ST.Ya que’
la extensidn de necrosis miocdrdica es un importante indicador prondstico. 1a
confirmacion temprana de necrosis en un paciente con un cuadro clinico
sugestivo y la estratificacion del riesgo del mismo es de vital importancia pues

incluso llega a modificar las decisiones terapéuticas en estos pacientes. (18.19)
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En la figura 3 se esquematizan las recomendaciones de la Sociedad
Europea de cardiclogia para la valoracién inicial de un paciente que acude con

un cuadro clinico compatible con un sindrome coronario agudo.

Sospecha clinica de SCA

Exploracién tisica, monitorizacion ECG,
muestras de sangre

HOn i e AL da iGN Dlagnésllco
del segmenio ST persistente del segmento ST indeterminado

— AAS, HBPM, clopidogrel”,
( Trombolisis ICFP betabloqueantes, nitratos

v ¥
(Aanesse O
1

Segunda determinacion
de troponina

Negativa en dos
ocasiones
1ICP. IDAC o tratamiento meédico
Dependiendo de los datos clinicos Prueba de esfuerzo
y angiograficos Angiogratia coronaria

Figura 3: Estrategia recomendada en los sindromes coronarios agudos. Eur Heart J

Gp2b/3a
Angiografia
coronaria

2002:23(23): 1809-40.

La clasificacidn de riesgo de TIMI para sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST es un arma simple y efectiva para la estratificacion de
estos pacientes.lé Usando siete variables sencillas, los médicos clinicos pueden
rapidamente obtener informacion que los llevard a una visién clara sobre el

prondstico de un paciente con infarto sin elevacidn del segmento ST asi como




facilitar la decisidn del manejo que se llevard a cabo en estos pacientes. Las
opciones terapéuticas que se han propuesto recienfemer)‘le como el uso de
heparinas de bajo peso molecular, los inhibidores de Gp I_lb/lllc 6 la angiografia
coronaria No son accesibles a toda la poblacién y'cdel;nés tienen efectos
colaterales que siempre hay que considerar, es por eyllo' dué se djvevbe idehﬁﬁcor a
los pacientes que tendrdn un mayor beneficio cdn 'Ic qulicgcién de estas

opciones terapéuticas.

De acuerdo a nueva evidencia de estudios éér‘n‘ok el ‘TA(:.‘,‘VI'IS,"T‘IMI -18 (13
demuestran que una estrategia invasiva temprana reduce el rie;éo ‘de presentcr
complicaciones cardiacas posteriores en pacientes con sfndfqmes coronarios
agudos sin elevacion del segmento ST, en comparacion a aquellos que recibieron
una terapéutica conservadora, sobre todo en los pacientes clasificados con un
riesgo infermedio o alto y todavia aun mds notable en aquellos con troponinas
positivas o con cambios electrocardiograficos del segmento ST. En contraste, los
pacientes con bajo riesgo. tienen una evolucidn clinica similar con cualquiera de
las dos estrategias terapéuticas, sugiriendo que tanto un manejo de reperfuysic’m

temprana como un tratamiento conservador son apropiados en estos pPacientes.

o9

Como parte del trctcmuento pcrc: Ios pocnentes con mfcrto

del segmento ST, las Oltimas ev:dencncs recomlendon el uso de mhlbndores de Gp
lib/llla desde el ingreso del pocsente. sobre fodo su se combmcn con una terapia

de reperfusion temprana, ya que reducen el riesgo de muerte un 35% a 30 dias.(""

—
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Actualmente se cuenta con evidencia convincente para recomendar su Uso en

todos los pacientes diabéticos con infarto sin elevcéién de! ‘segment‘o ST. 27

Para pccnenies consndercdos de clto nesgo se recomlendo uno tercplo

meédica agresiva comblncdo con unc 1e' . mpronc. esto

horas desde el momento del ingreso del pccienf :

miocardio sin elevacidn del segmento ST que,fueronA

inmediata. En el estudio RITA-3130, r

{TIMI-INB2YM y VANQWISH) no hcbuon logrado demosfrc a up nondod de Ic
estrategia de reperfusion temprana proboblemenfe debldo al bO]O numero de
pacientes tratados con angioplastia 'y colocacién de sfenfs. asi como el uso
limitado de medicamentos como los inhibidores de la Gp lib/illa y heparinas de
bajo peso molecular que actualmente son de aplicacidén mas comun. De estas

|  TESIS CON
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Ultimas se ha demostrado en el estudio TIMI 118 la sup‘erioriddd de la endxcporinc

en el manejo de estos pacientes al compararia con la hepan‘no no fraccionada.

Los estudios FRISC-II. TACTICS TIMI8 y'RIT -3, démue'stroh'éi béhercio dela

revascularizacidn coronaria: 1empronc en los pc:c ntes cctclogcdos de alto

riesgo y enfatiza la tmporfcncm del uso comblncndo de ‘fercplc: ogrestvo anti-

plaquetaria, c:rm-irornbohcc Y cnh—lsquernlcc. (“-2"

13
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2. Planteamiento del P}oblema :

La enfermedcd crtenal coroncna es la segundc causa de muerte en

nuestro pais.: Los pcc1enfes con cnglnc mestcble e lnfcrto sm elevacion del

segmento ST comprenden on’ subgn.lpo de pccnentes con sindrome coronario

agudo que representa un probl e olud mundtcl. -

El |nfcﬂo ogud racion del >segmenfo ST ocupc un Iu cr |mportcn1e
debido a su d:r cultcd dncgnéshcc Lc: correctc esfrohﬁcccufm de nesgo nos lleva
a |denhf‘ccr c los pccnenies que se benef‘cncrcn de lc fercpc de reperfusuon

ternprcnc, lo cucl repercute directamente en su evolucnén y pro 6shco. -

sLla reperfusion temprana representc aigun benchno a Ios pcc1e es con mfcﬁo

agudo sin elevacién del segmento ST? aCudl es el mcnejo convencmnol del

paciente con infarto sin elevacion del segmento ST en Médlc 'kS . aE mcne]o

del infarto agudo al miocardio en Médica Sur es consisten’te con lcsAgufcs del

Colegio Americano de Cardidlogos, la Asociaciéon Americana

Sociedad Europea de Cardiologia?, Cudl es la mortalidad de eistors' pcéfentes en

la unidad coronaria de Méeédica Sur?.

La evidencia cientifica sobre el legnOSfICO.» estrahfcccnén de nesgo R
tratamiento de estos pacientes esta comprend|dc -en las guias del Colegio
Americano de Cardidlogos, la Asociacion Amenconc de Cardiologia y la
Sociedad Europea de Cardiologia, por lo que el acercamiento a estas garantiza

un abordaje razonado y sustentando en la medicina basada en evidencias.

TESS CON | e
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3. Justificacion

De acuverdo a lo reportado por la secretaria de salud en 2001, la
enfermedad isquémica del corazdén ocupa el segundo:lugar ‘dentro de las

principales causas de muerte en México.

Meédico Sur cuenta con la infraestructura necesaria pcro el trciomlenfo

tanto farmacoldégico intensivo como invasivo de (os pccnentes éon lnforto cgudo
al miocardio sin elevacion del segmento ST. Actuclmente exlsn—:-r un consenso
nacional en tormmo al manejo de estos pacientes que és el Primer C‘onsen'so
Mexicano de sindromes coronarios agudos sin elevacién del segrhenfo ST
(RENASICA), en el cual se dictan las recomendaciones de tratamiento para estos

pacientes adecuadas a nuestro medio. donde Médica Sur paricipd de manera

activa.

De acuerdo a lo publicado en la literatura acerca del infarto sin elevacion
del segmento ST, una terapia de reperfusion temprana en pacientes de riesgo
moderado Yy alto reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares
incluyendo la muerte y el re-infarto. En contraste, los pacientes catalogados en
bajo riegoe tienen una evolucidn similar- con’ cualquiera de las dos estrategias
terapéuticas (invasiva vs. conservadora), por 1o que, la terapia conservadora es

una buena opcidn en los pacientes con riesgo bajo.
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De ahi la importancia de la estratificacién de riesgo de los pacientes con
sindrome coronario agudo, vya catalogodos como infarto sin elevacion del
segmento ST, tanto para determinar su prondstico. como una guia para un
tratamiento Sptimo y oportuno. La escala de riesgo de TIMI para sindromes
coronarios agudos sin elevacidon del segmento ST representa un abordaje integral
usando variables basales que deben ser parte de la evaluacidon meédica inicial

para identificar a los pacientes en riesgo de muerte o de otras complicaciones.

Hoy en dia las opciones farmacoldgicas disponibles para el fratamiento de
los sindromes coronarios agudos como las heparinas de bgjo peso molecular, 1a
heparina no fraccionada, inhibidores de 1a Gp lib/ilia. las ﬁenopiridincs aspirina,

nitroglicerina, beta-bloqueadores, estatinas. asi como o’fros cgen?es" I|evon @ una

dificl y compleja decision porc selecctoncr 1a iercxplo cdecucdc er\ estos

pacientes, sobre todo si esta dec15| n debe ser boscdo en evuden . ent[ﬁcc.

El reconocer ' en: formc 1ernprcnc: a Ios pccnenfes con |nfc o.sin elevccuén

del segmento ST que ocuden a Médica Sur; estrohf‘corios Y bnndcnes Una tercplo

adecuada nos |Ievcro q me]orcr el prondstico y evolucuén de los mnsmos. :
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4. Hipdotesis

Si el manejo del infarto agudo al miocardio sin elevacidn del segmento ST
en los pacientes ingresados a Médica Sur es consistente con las recomendaciones
del Colegio Americano de Cardidlogos. ia Asociacién Americana de Cardiologia
y la Sociedad Europea de Cardiologio. entonces. los pacientes con infarto agudo
al miocardio sin elevacidn del segmento ST se verdn beneficiados por la terapia
de reperfusion temprana y con el uso coadyuvante de terapia anti-trombdtica

mejorando evolucidén clinica y mortalidad de los mismos.

VAT e
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5. Objetivo

5.1 Objetivo Principal

Reconocer el beneficio de la reperfusion temprana en los pacientes con

infarto agudo al miocardio sin elevacion: del segmento ST que ingréscn a . la

Unidad de Cuidados Coronarios de Médica Sur.

5.2 Objetivos Secundarios

Describir el manejo actual del infarto agudo al mioccrdio sin elevacion del
segmento ST en Médica Sur. comparado con las guncs pubhccdcs por la
Asociacion ) Amenccnc de Cardiologia, el Coleguo ; Amencono de
Cardidlogos y la Sociedad Europea de Cardiologia.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con"iﬁfortor qgudo al
miocardio sin elevacion del segmento ST que acuden Q‘M'édiccfSur’
Conocer la utiidad de la estratificacion de riesgd eﬁ Vloyé" pcciénfes con

infarto agudo al miocardio sin elevacién del segmenf - T'én Médiéc Sur

Conocer cual es la mortalidad de los pccnentes con mfcrto .agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST en Médlcc Sur. -

Describir cuales son los cambios electroccrdiogréﬁcos mas frecuentes.




6. Material y Métodos

El estudio se realizé en la Ciudad de México en la Fundacién Clinica

Meédica Sur. hospital privado localizado al sur de la ciudad.

6.1 Tipo de Estudio
Retrospectivo. transversal, descriptivo )

Se revisaron 550 expedientes de pacientes admitidos a la uniacd coronaria
de Medica Sur en el periodo comprendido de Febrerq de i999 :o bicierﬁbre del
2002, donde se seleccionaron los expedieﬁtes déylos pocienters' con infarto cgudo

al miocardio sin elevacion del segmento ST.. =

6.2 Criterios de Inclusién ’

1. Todos los expedlentes de pocaenfes con dlagnosilco de infarto agudo al

miocardio s|n elevccnén del

‘gmenio ST que cumphercn con los criterios

snguuentes‘

a. Chnncos"dolor corcctenshco o equ:vclentes anginosos (dolor chplco,

dnsnec. smcope) .
b Bloqunmlcos: Enzimas cqrdl'ccés elevadas
i. CPK total
fi. 'CPK MB > 10 % dé la CPK total -

iii. Troponinal > 0.1 ng/mil




c. Elec’froccrdiogréficov
i. Normal ,‘

ii.. Lesidn subendocdrdica (desnivel negativo del segmento ST

g vr'noydro 1 mm. en méas de dos dgrivcciones c'bnﬁgucs)

iit. l;sq;.:emic subepicardica (Onda T invertida.en mas de dos

derivaciones contiguas)

6.3 Criterios de Exclusién

1. Pacientes cuyos expedientes estuvieran incompletos
2. Pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion de! segmento ST

3. Pacientes con sindrome coronario agudo sin’ elevacion del segmento ST

clasificado como angina inestable.

6.4 Variables de Interés

1. Variables demograficas
a. Edady sexo
b. Factores de riesgo coronario
2. Forma de presentaciéon clinica
a. Datos pivote: disnea. do‘lor. equivalente anginoso
b. Clasificacion de Killip-Kimball
3. Hallazgos en el electro&crdiogrcmo
4. Estratificacion de Riesgo

a.  Escala de TIMI

TESIS CON
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5. Tratamiento empleado

6. Tiempo entre ingreso y reperfusién

6.5 Definiciones
Terapia de Reperfusién

Uso de coronariografia con angioplastia coronaria primaria, colocaciéon de
Stent o cirugia de revcsculcrizécién
Reperfusién Temprana ‘

Terapia .de ";eperfugién feaiizcdo dentro de las primeras 24 horas de su
llegada al sewiéié de urgencucs ’
Terapia Convencloqal

Inicio rapido e intensivo de manejo meédico seguido de un marcador de

isquemia y estratificacion de riesgo para determinar manejo invasivo posterior.

6.6 Escala de estratificaciéon de riesgo TIMI

Historia Presentacién
Edod z 65 anos 1 | Angina en las Ultimas 24 horas 1
2 3 factores de riesgo coronario | 1 | Elevacion de enzimas cordiacas | 1

Enf. Coronaria conocida

Desviacidon del ST 2 0.5 mm 1

Aspirina en los Ultimos 7 dias 1

[Riesgo Alto 5-7 puntos__ | Riesgo Intermedio 3-4 puntos | Riesgo Bajo 0-2 pyntos ]

‘ ri—“‘ ‘ PR E 21
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7. Andlisis Estadistico

e Se realizaron medidos de tendencia central con medias. medianas y

desviacion estandar.
e Se determind diferencia entre 1os grupos de reperfusion temprana y tardia.

= Se determind las diferencias en comorbilidades por medio de pruebade T
de student y chi cuadrada.

« Se determino la disminucién del riesgo relativo por medio de la razédn de
momios. i :

« Las diferencias se consideraron estadisticamente significativas con un valor

de p < 0.05.
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8. Resultados

Se revisaron un total de 550 expedientes pertenecientes a pacientes
ingresados en la Unidad Coronaria de Meédica Sur de febrero de 1999 a diciembre
del 2002, obieniéndose 76 expedientes que cumplian con los criterios de inclusion,
que representan el 13.8% del total de los ingresos {grafica 1), de los cuales 59
(77.63%) fueron pacientes del sexo masculino v 17 (22.37%) del sexo femenino

(grafica 2).

0O Cardiopatia Diversa 8 IAMSEST

Grafica 1: Ingresos a fa unidad coronana de Medica Sur

O Hombres = Mujores

Grafica 2: Distribucion de sexo
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Posteriormente se clasificaron a los pacientes de forma retrospectiva de
acuerdo a los criterios de riesgo de la escala de TiIMI en bgjo. intermedio vy alto
riesgo. Fueron 28 pacientes (36.8%) con riesgo bajo, 25 pacientes con riesgo

intermedio [32.8%) v 23 con riesgo alto (30.26%) (Grafica 3).

28

23
0%

25
33%

oBajo ®intermodio D Alto

Grafica 3: Estratificacion de rnesgo de acuverdo alo escala TimMi

En la tabla 1 se describen a los pacientes con estratificacion de riesgo bajo
{0 a 2 puntos de la escala de TIMI) 25 fueron hombres y 3 mujeres {89.2 % vy 10.8%).
Con una edad promedio de 55.9+9.94 afos. Ninguno tenia antecedenies de
enfermedad coronaria previa y sélo uno era diabético, 12 de ellos (42.8%) eran
hipertensos y 12 tenian tabaquismo positivo. Tres de los pacientes no contaban

con antecedentes de riesgo.

La mavyoria, un 64.2% se presentd con un cuadro tipico y el resto se

presentd como equivalente anginoso (35.3%). Un 71.5% se presentaron con un




Killip-Kimball grado | y sélo uno de ellos (3.5%) se presentd con un grado .

Ninguno se presentd en grado V.

Los hallazgos electrocardiograficos fueron en mas de la mitad (60.3%)
correspondiente a lesién subendocardica (desnivel negativo del Segmento ST
mayor a 1 mm) los 35.3% restantes se presentaron con>un ECG con datos de
isquemia subepicdardica (T negativa). Ninguno tuvo un ECG normal. El promedio

de horas de evolucién con las que los pacientes llegaron a urgencias fue de 10.09

£ 10.52 horas con una mediana de 3.75.

{35.3%) de los pacientes y clopldogrel aé (21 .4%)::'

A doce de los pacientes (42.8%) se lés Ilevé c Vfércﬁiél dev reﬁérfusién
temprana en 7 de los pacientes no se reporiaron obys'tro‘crti‘.‘io’ne‘s siénificéﬁvcs. 2 de
ellos se reportaron como enfermedad microv‘oscuvlyc:r, y uno con flujo tento, solo en
2 de los pacientes se reportaron obstrucciones signiﬁcotivcs qué se resolvieron con
la colocacidn de Stents. Uno de 1os pacientes fallecid por complicaciones no
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cardiacas (EVC hemorragico}. En 10 (35.3%) de los doce pacientes sometidos o
reperfusién temprana se les administrd inhibidores de glicoproteina lib/tia.

Tabla 1: Pocientes con riesgo TIMI bajo (0-2 puntos) n=28

Sexo

- Hombres 25 (89.2%}

- Mujeres 3(10.8%}
Edad (media) 559

- Homibxes 54.8

- Mujeres &5
Faciores de fesgo

- Dicbetes meliitus 1(3.5%)

- Hiperiension 12 (42.8%)

- Tabaquismo 12[42.8%)

- Ent. Coronario previa O {o%)
Valoracién Inicial
> Cuodgro Clinico

- Dolor Tipico 18 (64.2%)

- Equivalente anginoso 10 (35.3%)
> EKG

- tesion 17 (60.3%)

- Isquemia 11 [39.2%)
> Killip Kimbal

- Grado | 20 (71.5%)

- Grado Il 7 (25%)

- Grado 1 {3.5%)
Horas de Inicio promedio {hrs) 10.09

c (inicio)

- CPK-MB (ng/mi) 17.5

- Iroponinal_(ng/mi) 4.5
Tratomiento

- Nilroglicetina IV 21 (75%)

. Aspining 28 (100%)

- Heparina no fraccionada 12 (42.8%)

- Heparna de bajo peso molecular 16 (57.2%)

- Beta Bloqueadores 3 (10.8%)

- Inhibidores de Ia ECA 10 (35.3%)

- Inhibidores Gp ih/lila 10 {35.3)

- Ciopidogrel 6 {21.4%)

de 12 (42.8%)

Manejo Conservador 16(57.14%)
Tiempo ingreso-intervencion Promedio (hrs) 47
vasos atectodos

- un vaso 1 (4.7%)

- Dos vasos 2 (9.5%)

- Trivascular 0 {0%)

- Angiopatia microvascular 10 (47.6%)

- Normal . 7 {33.3%)

- Puente Muscuiar 1 {4.7%]

De los dos pacientes en los que se encontraron lesiones coronarias la
arteria involucrada fue la coronaria. derecha requiriendo de angioplastia y

colocaciéon de stent.
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El resto de los pacientes (n=16 — 57.14%) no fueron llevados a reperfusion

temprana: de los cuales 7 presentaron insuficiencia cardiaca congestiva durante

su hospitalizacion.

La morbilidad fue de 25% (7 pacientes) y la mortalidad de 3.5% en sélo un

paciente por causas no cardiacas.

En la tabla 2 se describe a los pacientes catalogados como riesgo
intermedio (puntaje de 3 a 4 en la escala de TIMI). Fueron un total . de 25
pacientes, 21 hombres {84%) v 4 mujeres (16%) con una edad promedio de

63.6x11.02 anos. En este grupo encontramos hasta un 44% (11 pqcientes) con
enfermedad coronaria previa., solo uno (4%): con’ Diabetes Mellitus _ tipo .2, la

mayoria (76%) fumaban y un 64% son hiperiensps.

y' el é%» (0=2)

La mavyorio se presento cllmcomenfe con.un grado l d_ Kllllp y Klmbcll y solo

un paciente {4%) se presentd como edemc,

gudo pulmonor. nguno se

presentéd con grado V. El promedio de horcs de evolucuén del cuadro clinico a su

llegada ai servicio de urgencias fue de 7. 4+7.8 hrs y una mediana de 3.




Tablo 2: Pacientes con riesgo TIMI intermedio (3-4) n=25

Sexo
- Hombres 21 {84%)
- ___Mujeres 4 (16%)
Edad (media) 63.6
Hombres 62
- Mujeres 72
Factores de resgo
-  Diabetes mellitus 1 (4%}
- Hipertension 16 (64%)
- Tabaquismo 19 (76%)
- ___Ent, Coronariq previg, 11_{44%)
Valoraclén iniclal
> Cuadro Clinico
- Dolor Tipico 23 (92%)
- Equivalente anginoso 2 (8%)
> EKG
- Lesn:m 16 (64%)
squemia ? (36%)
> Killip Klmbcl
- Grado | 23 {92%)
-  Gradott 1 (4%)
- Gradolil 1 (4%)
Horas de Inicio promedio {hrs) 7.4
< [
- CPK-MB (ng/ml) 14
Troponina | {ng/mi) 1.4
Veatarmico
- Nitroglicefina iv 24 (96%}
- Aspiina 25 (100%)
- Heparina no lraccionada 3{12%)
- Heparina de bajo peso molecular 22 (88%)
- Beta Bloqueadores 8 (32%)
- inhibidores de la ECA 19 (76%}
- Inhibidores Gp Ib/ilo 2 (8%)
- c et 11 (44%)
de 14 (56%)
Manejo Conservador 11{44%)
Tiempo ingreso-intervencion (hrs) 24
Vasos atectadaos :
- un vaso 13 (B4.8%}
-  Dosvasos 1(6.6%)
- Tdvascular 1(6.6%)

Los marcadores de ingreso en promedio fueron de CPK-MB 14£8.07 (ng/ml)

y troponina t de 1.44%1.77 {(ng/ml).-

Al 100% de los pccuenfes se Ies 1roté con Asplnnc y con heparina (88% con

HBPM y 22% con heponnc no frcccxoncdc) al 96% (24 pacientes) se les tratd

también con nnroi_os.;sélo un:8%_ (2 pcctentes) recibieron inhibidores de Gp lib/llla

y el 44% (11 pqcienfe;) récib»ierorivclopidbgrel.




Los pacientes que se sometieron a terapia de reperfusion temprana fueron
14 (56%). dentro de los hallazgos a 12 de ellos se les encon1r6 lesion dé un solo
vaso manejdndose con ACTP y Stent. teniendo una evqlocién, foQoréble: un
paciente resultd con enfermedad trivascular descn’olldndb ir;guﬁﬁ:iencic cardiaca
y requiriendo de apoyo con aminas, sin embargo solicité alta voluntlcri‘c. El otro
paciente tuvo enfermedad de dos vasos, se colocaron “Stents vy evoluciond

favorablemente dandose de alta una semana después.

Fueron 11 los pacientes (44%) que se manejaron en forma conservadora.
Un paciente se sometid a terapia de reperfusion después de 48 horas
presentando lesion de un solo vaso manejandose con ACTP y Stent, presento
angina postinfarto, sin embargo evoluciond favorablemente. A otros 7 pacientes
se les realizd marcador de isquemia dentro de la hospitalizacidén, . seis vdebellos
resultando positivos, sin embargo. no se sometieron a angiografia coronorivc;‘en 'eli
mismo internamiento. Un paciente murid 48 horas después de su |ngreso por fcllc
respiratoria secundaria a edema agudo pulmonar. Los otros dos pccnenies se

manejaron  con  aspirina, nitratos  y heparina de bO]O peso molecukJr

evolucionando sin complicaciones.

El voso que se vio afectado en forma mdas frecuente en los pacientes
sometidos a angiografia coronaria fue la descendevnte‘ anterior (100%) vy en

segundo plano la coronaria derecha.
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La mortalidad de todo el grupo fue del 4% y la morbilidad fue del 8%.

Los pacientes con riesgo alto, (d,e,»s a 77 puntos de la escala de TIMI) se

encuentran descritos en'la tcblé; 3 Fueron Ur) total de 23 pacientes (30.26%), de

los cuates 13 (56.5%) fqér‘o' h r brésyﬂld (43.5%) fueron mujeres con una edad

promedio de 64.41x3.6 anos

El 100% eran diabé cos; el 95.6% eran hipertensos, el 91.3% fumaban y mas

de la mitad (52.1%) tenian ontécedente de enfermedad coronaria previa.

El cuadro clinicé se presento tanto en forma tipica envuh 56.5% bc‘omo
equivalente anginoso en un 43.5%. Todos los pccientes' presentaron o su ingreso
un ECG con lesidn subendocdrdica. Con respecto a la clcsiﬁcocién qQ Killip Y
Kimball 11 (47.8%) fueron grado 1. nueve {39.2%) grado Il y 3 de ellos (15%) como
grado lll. Ninguno se presentd como grado V. El fiempo promedio en horas de
evolucion a su llegada a urgencias fue de 25.26x21.32 horas con _unc_(ne_-__d.iqhq _dt_e -
16 horas. i

Las enzimas cardiacos reportadas ‘en promedio’ de 'CPK—MBV fue’ de
42.5£17.36 (ng/ml) mediana de 49.7 y de troponin"qu en 50125 (ng/mi) con
mediana de 6, - o :

El 100% fue tratado con Aspirina a su ingreso al igual que con nitroglicerina,

el 100% ademdas recibié trofdmienfé con heparina {de bajo peso molecular en 11
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pacientes [47.8%]. no fraccionada en 14 [60.8%] 2 recibieron ambas) Inhibidores

de Gp lib/llla en el 43.5% y Clopidogrel en e] 60.8%.

TTabla 3: Pacientes con riesgo TIMI atto (5-7) n=23

Sexo
- Hombrcs 13 {56.5%)
- __Mujeres 10 (43.5%)
Edad (media) 644
- Hombres 631
- Mujere: 66.2
Factores de riesgo
- Diabetes metitus 23 (100%)}
- Hiperension 22 {95.6%)
- labaquismo 21 (91.3%)
-___Ent. Coronaria previo 12 {52]1%)
Voloracién Iniclal
> Cuodro Clinico
- Dolor Tipico 13 (56.5%)
- Equivalenie anginoso 10 (43.5%)
> EKG
- lesion 23 (100%}
- isguemia 0 (0%)
> Killip Kimbal
- Grado | 11 (47.8%)
- Grado il 9 (39.2%)
- Grada It 3(13%)
Horgs de Inicio promedio (hrsj 25
C: {
. CPK-MB [ng/mi} 433
- __Troponina |_(ng/mi) 5.0
Tratamiento

- Nikoglicerina v

Aspiina

Heparina no fraccionada
Heparina de bajo peso molecular
Beta Bloqueadores

Inhibidores de ia ECA

Inhibidores Gp lib/Mla

. Clopidogret

10 (43.5%)
&%)

pia de

19 (82.61%}
Manejo Conservador 4{17.39%)
Tiempo Ingreso-intervencion (hrs) [}
Vvasos afectados

- Unvaso 1 (7.1%}

- Dosvasos 19 (92.8%)

- Tdvascular 1 {7.1%)

Los pacientes sometidos

a terapia de reperfusion ' temprana fueron 19

{82.61%), el tiempo promedio entre el ingreso y la intervencion fue de 11.00+17.71

hrs con una mediana de 1 hr. Todos presentaron lesion en dos vasos siendo

tratada con ACTP y Stent con éxito, sin complicaciones posteriores y siendo dados
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de alta enun promedlo de 7 dlos postenor a su ingreso. En diez de estos pacientes

se uhhzcron lnhlbldores de Gp o/llia.

Los: pacientes que fueron 1rofodos en formc conservcdoro fueron 4

(17.39%). En 2 de ellos no se reportoron compllccc:ones ni oiros evenfos cordlccos

durante su hospitalizacién. Dos poc1enfes se someheron c reperfusnén después de

48 horas. uno de ellos murié por choque ccrdlogénlco a lcs 24 horcs p051 ACTP en

un solo vaso. El ofro paciente presentd enfermedod en tres vosos, pero no ccepto 5

el tratamiento quirirgico y se traslado a otfro centro hospiytclaﬁ

este grupo fue de 4.34%.

La arteria descendente anterior se enconfro cfecfodc en el 95.23% de los

pacientes en los que se realizo cnguogrcfu’c coronaria.

La mortalidad global ‘de todos los pacientes independientemente del

grddo de riesgo fue de 3.95%.

Enla Tabla 4 se presentan en forma comparativa los grupos de pacientes
con riesgos bajo y alto, asi como los resultados de la poblacién total del estudio
donde se pueden observar las tendencias y las caracteristicas propias de cada

uno. detallando sus medias. mediaonas y desviacidén estadndar.
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Tabla 4: Cormparativa, resultados generaies. riesgo bajo y alto

General Bajo Rlesgo Alto

n 726 28 23
Sexo

- M%) 59 (77.63) 25 {89.20) 13 {56.50)

. F(%} 17 (22.37) 3 (10.80) 10 (43.5)
Edad_media (DE) 61.04 (9.6} 61.04 (9.69) 64.48 (3.60)
[Mediana 61,04 55.93 64,48
DE 9.69 9.94 3.6
DM N (%} 25 (32.89) 1 (3.5) 23 (100}
|HAS n (%) 26 {34.21) 12 (42.8) (95.6)
[Tabaquismo _n (%) 52 {6B.42) 12 (42.8) {91.3)
Ent coronaria previa 0 {%) 53 [68.74) je N (¢)] 2 (52.1)
Tx previo " (%) 21 (27.63) [SX)] 13 {56.52)
Cx clinico

- Tipico n (%) 54 (71.05) 18 (64.2] 13 (56.5)

« EqQuivalenie anginoso n

(%) 22 (28.95}) 10 (35.8) 10 {43.5) |

ECK

< lesionn (%) N  56(73.68) 17 (60.3) 23 {100)

- lsquemia n (%) 20 (26.32) 11 (39.7) 0 (0)
KK

. 1N (%) 54 (71.05) 20 (71.5) 11 (47.8)

- N (%) 17 {22 37) 7 {25) 9 (39.2)

< Win (%) 5 (6.58] Vv {3.5] 3 (13}

- WV on (R 0 (0} © {0} 0 (0)
tnicio brs [medianc], media (DE)

- Mediana 6.00 3.75 16.00

- Media 13.85 10.09 25.26

- DE 15.92 10.51 21.32
CPK MB

- Mediana 12.20 17.32 49.70

- Media 23.37 17.53 42.58

- DE 17.31 10,36 17.36
Troponina | IS

- Mediana 1.68 3.85 6.06

- Medig 3.63 4.50 S5.01

- DE 394 3.73 5.00
Nitr: a N (%) 8 {89.47] 21 {75) 23 (100}
Heparina BPM_n (%) 51 (67.10) V6 [57.2) 11 {47.8)
| Heparina N (%) 29 (38.16) 12 (42.8) 14 (60.8!
ASA 0 (%) 76 (100) 28 (100 23 (
iib/lllo__n (%) 22 (28.95) 10 {35.3) 10 (4
(=] el n (%) 31 (40.79) &{21.4 14 {60.8)
Reperfusion temprana n {%) 38 {50) 12 {a2.8) 19 (82.40]
Manejo Conservador__ n (%) 37 (48.68, 16 (57.14) 4 (17.39)
Tiempo al cateter

- mediana 24.00 24,00 1.00

- media 30.44 47.81 11.00

- DE 29.31 35.25 17.73%

33



La tabla 5 describe a los pacientes divididos en 2 grupos; los que recibieron
reperfusidn temprana y los que no, para tratar de buscar diferencios y determinar
el beneficio de la misma. Se encontrd que en términos de mortalidad cardiaca,
no cardioca y mortalidad global no habia diferencia estadisticamente
significativa (p 0.16, 0.26 y 0.12 respectivamente)} entre los grupos. Pero en lo que
respecta al desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva se enconiré que el
grupo que habia sido intervenido en forma temprana tenia menos evehtos que el
grupo con ferapia conservadora con una diferencia  estadisticamente

significativa con una p <0.01.

RT i (=4 P
n 38 12

Muere cardiaca n (%) 0 (0) 1 ({8.33) 0.16240035
Muerte no cardiaca n (%) 1 _(2.63) 1{8.33) 0.26262835
Mortalidod total n (%) 1 {2.63) 2 [(16.66) 0.12344322
ICC n (%) 1 (2.63) 7 (58.33) 0.001461158
Angina n {%) 0_(0) 1.{8.33) 0.16940035

F OoR | IC 95% ] p |

| o.0183 | o0.0019-0.1914 | <0.01 |

Tabla 5: RT: reperfusion temprana, T: Terapia conservadora, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva

34




9. Discusién

En este estudio encontramos la utilidad de la estratificacion de riesgo en
pcéienfe# >c6n infarto agudo ol ‘miocardio sin elevaciéon del segmento ST usando
una eécé!o vqiidcdd en la literatura para este tipo de pacientes (escala de TIMI).
A besér_ de reoliicr la categorizacidn o estratificacidon de este grupo de pacientes
en forma retrospectiva, logramos darnos cuenta de las particularidades de cada
‘g‘n‘Jpo en cuanto a sus caracteristicas demogrdaficas a pesar de lo heterogéneo

del grupo estudiado.

Es notable que la edad y el niumero de comorbilidades asociadas es
directamente proporcional al grado de riesgo. siendo mds homogénea en el
grupo de riesgo alto. Nuestros resultados conformes a la edad y la proporcidén de
sexos concuerdan con lo reportado en la literatura vy en el consenso mexicano
{RENASICA). Se contemplaron solo los antecedentes reportados en la historia
clinica del enfermo, en este caso hipertension, dicbetes, enfermedad coronaric
previa y tabaquismo. No se tomaron en cuenta otros factores de riesgo que no se
encontraran adecuadamente precisados en el expediente como el indice de
masa corporadl, ta actividad fisica. el nivel de colesterol y triglicéridos o la historia

familiar, lo que hace necesaria la revision de la historia clinica de estos enfermos.

Tal como indica la Iiteroturc. los pacientes diabéticos independientemente
de otros factores csocucdos se concentrcron en su mayoria en el grupo de alto
riesgo. Lo mismo observcmos con Ios pcc:entes que tienen enfermedad coronaria
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La forma de presentacidn clinica es mas tipica en los grupos de riesgos bajo e
intermedio, siendo mdas ambiguo en la poblacién de alto riesgo. probablemente

por que el 100% de estos pacientes eran diabéticos.

Los hallazgos en el ECG con respecto a las modificaciones del Segmento ST
son evidentes en el grupo de alto riesgo pues el 100% se presenté con datos de

lesidn subendocdrdica. No se reportaron ECG normales en ningunc “d'e‘ os grupos.

Llcrnc: lc atencidn los niveles de troponinas en el grupo de; ijO nesgo los

cuales son mayores que los encontrados en el grupo ,d > Imermedlo. La

positividad de marcadores bioquimicos es uno de ios 'cfiterig_:s de’ |q~clcsnﬁcocuén

de TIML. sin’ especificar el nivel de troponina, es imp: rtante sefalar que en los

pacientes con riesgo bajo en su mayoria sélo contéﬁgr{ éongsfevcriterio. Yo que
eran jévenes y sin antecedentes, ademas. el tiempo de é;zbluéién con el que se
presentaron los pacientes de riesgo intermedio és menor al de! grupo - bagjo riesgo
{media de 7.40 vs 10.09 hrs respectivamente), lo que 'p'od\n'c dlferor el nivel de
troponinas encontrado a su ingreso, en este caso convendria revisar el
comportamiento bioquimico a las 6 y las 12 horas de ingresado. En el grupo de
alto riesgo. como era de esperarse. los niveles de troponinas eran mas altos que

en los tres grupos lo que correlaciona con la gravedad del cuadro 'y la afecciéon

arterial coronaria.

Dentro del! manejo inicial de estos pacientes es importante subrayar que en

Meédica Sur se aplico aspirina a todos los pacientes independientemente del
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riesgo. de la presentacidn clinica o de los hallazgos electrocardiograficos. o que
nos coloca a la vanguardia de lo establecido en las guias publicadas y un paso
adelante a nivel nacional, ya que en la estadistica reportada por el RENASICAR)
hasta un 30% de los pacientes con infarto sin elevacion del segmento ST no
reciben el beneficio de o aspirina. Con esta medida teragpéutica contribuimos a

mejorar la sobreviva de nuestros pacientes en un 70%.

La heparina ya sea de bagjo peso molecular o no fraccionada se usa en
practicamente todos los pacientes, e incluso ambas. El uso de enoxaparina en

estos pacientes es cada vez mas frecuente, lo que también mejora la sobreviva.

Los inhibidores de Gp lib/llla se utilizaron en menos de un tercio de los
pacientes en su mayoria de riesgo alto, al igual que la heparina de bajo peso
molecular su empleo se observa en expedientes de fecha mds reciente. sin
embargo se estdn empleando, lo que ha contribuido probablemente a la
evolucion favorable de ilos pacientes de alto riesgo pues se emplearon en la

mayoria antes, durante y después del intervencionismo.

Se conoce actualmente |c utlhdcd e estos’ férmccos en pccientes de

riesgo intermedio y alto, pero enconircmos en nuestro grupo unc dlspcndcd en el




En cuanto a la terapia de reperfusién temprana se refiere, es evidente su
eficacia en el grupo de alio riesgo. En nuestros pacientes encontramos una
evolucién favorable en todos los que se sometieron a la intervencidn des1occndo
que la mediana del tiempo entre el ingreso y el catéter fue dé lrhorc.‘Por otro
lado los pacientes que no se invadieron presentaron mayor }noﬁclidcd; cquellos

que tuvieron una evolucion favorable en ia hosplfohzcxcnén (2 pcmem‘es) 1en|on los

niveles de troponinas mds bagjo y se desconoce su evolucion o 30 cs.

En los pacientes de bagjo riesgo. conitrario a lo'des c4litércnuro.'

encontramos que también se benefician de la 1ercplc de r perfusnén 1emprcno‘

Al analizar la mortalidad no se encontrd dlferenC|c esfcdlshccmenie'SIinficchvo,

debido tal vez a lo falla de seguimiento a por Io menos 30 de y alo reductdo de

la muestra.

Los pacientes con complicaciones presentaron insuﬁciéncic cardiaca, y
fueron en el grupo de los pacientes con terapia conservadora. Esto con
diferencia que resulto estadisticamente significativa (p < 0.001} lo que representa
que a los pacientes que se les interviene con los criterios de reperfusion temprana
tendran un riesgo relativo de 0.01 ({IC 95% - 0.001) de desarrollar insuficiencia
cardiaca. Dicho de otra manera, los pacientes en el grupo de bgjo riesgo que son
intervenidos se protegen en un 98% de caer en insuficiencia cardiaca durante su

estancia hospitalaria. Destaca también, que los pacientes en este grupo de
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riesgo, tardaron mdas en llegar al hospital y mas en ser infervenidos 1o cual puede

explicar esta tendencia.

En Médica Sur hay un apego parcial ' a ‘Ics’ gufcs tercpeuhccs

recomendadas que se refleja en lo resultados. El depcrtcmen o de Ccrd|olog|c en

pocos anos ha tratado de unificar criterios y cpegarse c lo evidencic publlcodo.

Es conveniente homogenizar criterios dlagnoshco{

una comrrecta estratificacion de riesgo. lo cual nos permne fomcr decisiones de

forma mdas objetiva.

Es importante mencionar que este trabajo encuentra sus limitaciones en ia
poca muestra estudiada, la falta de seguimiento después del alta hospitalaria y el
hecho de ser retrospectivo. Pueden resultar contfroversiales los resultados en el
grupo de pacientes de bagjo riesgo que se trataron con terapia conservadora, por
o que se requiere un estudio prospectivo, controlado, bien aleatorizado para

darie validez a to descrito en esta investigacidn.




10. Conclusiones

1.

El 100% de los bocienteé con infarto sin elevacion del segmento ST
recibe “aspirina  desde el momento de su ingreso - al ‘servicio  de
urgencias.

Los pccuentes ccn mforto sur\ eIevocuén del segmento ST con nesgo

bOJO fcmbnén se ven benchncdos

con Ic erol Q- de reperfumén

temprcnc.

Los pacientes con lnfc:rio sm elevccnén del segmento ST'con nesgo

bajo disminuye el riego de’ descrrollc:r in f‘c
enun 98%. :
La mortalidad de los pacientes coﬁ infcr’@ sin/ ‘elevacién del
segmento ST en Médica Sur es de 3.95%, menor a lo reportado en la
literatura mundial que es alrededor del 5%.

La estratificacion de riesgo al ingreso del paciente a urgencias con
infarfo agudo sin elevacion del segmento ST es una hemomienta Uil
para iniciar la valoracién y tomar decisiones terapéuticas.

El cambio electrocardiografico mdas frecuente fue lesidon
subendocardica.

El manejo de los pacientes con infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST en Meédica Sur es congruente con o
publicado por las guias del Colegio Americano de cariologos asi
como por las Sociedades Americana y Europea de Cardiologia,

aunque es necesario homaogenizar criterios.

40




11. Bibliografia

Corti R, Fuster V, Badimon JJ. Pathogenetic Concepts of Acute Coronary
Syndromes. J Am Coll Cardiol 2003;41: 7S — 14S.

Braunwald E. Antmann EM, Beasley JW. ACC/AHA guidelines for the
management of patients with unstable angina and non—ST—éegménf
elevation myocardial infraction: executive surnrncry” ’ and
recommendations. Circulation 2000 :102:1193-1209

Dauerman HL, Yarzabski J, Gore JM, Lessard D, Goldberg RJ. Lblsye of the
invasive management strategy for patients with non-Q-wave myocardial
infraction: An observational database report from de  Worcester Heart
Attack Study. Am Heart J 2002:143

Califf RM. Holmes DR. Durbam NC. should the emergence of new agents
change the management of patients with acute coronary syndromes
without ST-segment elevation?. Am Heart J 1999:138:5586-s594.

Bertrand ME. Simoons ML, Fox KA, Wallentin LC., Hamm CW, McFadden E, De
Feyter PJ, Specchia G, Ruzyllo W. Tratamiento de los srndrémes c§(0n§ﬁ§§
agudos en pacientes sin elevacion persistente del segmento ST. Eur 'He'rcf J
2002:23: 1809- 1840

Morrow DA, Antman EM, Snapinn SM, McCabe CH, Theroux P, Braunwald E.
Application of the TIMI Risk Score for UA/NSTEMI in PRISM-PLUS. Eur Heart J
2002:23:223-229.

TESIS CCN
| FALLA DE CRIGEN

41




10.

Fox K. Goodman S, Klein W, Brieger D, Stege P. Dabbous O.,Avezum A.
Managements of acute coronary syndromes. Variations in prccﬁé:e and
outcome: findings from the Global Registry of Acufé Coronciry Events
(GRACE). Eur Heart J 2002; 23:1177-1189. o ,
Monroe VS, Kerensky RA. Rivera E, Smith K, Pepine CJ. Phcrmocblbgic
Plaque Passivation for the reduction of recurmrent cardiac evenfg inr éct;té
coronary sindromes. J AM Coll Cardiol 2003:41 :23S-30S. - :
Newby LK, Goldmann BU. Ohman EM. Troponin: An importcxﬁtvp‘ro'g‘hosﬁc
marker and risk stratification tool in non—ST—segment.‘élke\:/véﬁon “:civ:cute

coronary syndromes. J AM Coll Cardiol 2003; 41:315-33S.

Gonzdalez Chon O. Complicaciones en la terapia postquin)rgicc

cardiovascular.Edit.Manual Moderno 2002:Cap.3 ,49-53.

Jaffe AS, Ravkilde J. Roberts R. it’s time for cchcnge‘tvo"d trop»'chin,s"tcndcrd.

Circulation 2000; 102:1216-1220. . e AL

Labugger R, Organ L. Collier C, Atar D.Van Eyk J_E.r Exténsiye 'frropiqnin Ivcnd T
modification detected in serum from patients with 'focyvu.bxlf‘e' ﬁwo@:ordicl
infarction. Circuiation 2000;102: 1221-1226. ' '

wong GC. Morrow DA, Murphy S. Elevations in troponin T and 1| are
associated with abnormal tissue level perfusion: a TACTIS TIMI-18 substudy.

Circulation 2002;102:202-207.

T. 5 CON
 FALLA DE ORIGEN

42



14. Ottani F, Galvani M, Nicolini FA. Elevated cardiac troponin levels predict the

risk of adverse outcome in patients with acute coronary. sindromes. Am
Herat J 2000; 140: 917-927.
15.Savonitto S.Ardissino D. Granger CB. Prognostic value of the admisiéon
electrocardiogram in acute coronary syndromes.. JAMA 1999;281: 707- 713.
16. Akkerhuis KM, Klootwijk PA, Lindeboom W. Recurrgnt ischaemia during
continous multilead ST-segment monitoring identifies patients with acute

coronary syndromes at high risk of adverse cardiac events: meta-analysis of

three studies involving 995 patients. Eur Heart J 2001:22:1997-2006 .

17. Cannon CP. Small molecule Glycoprotein lIb/lilla receptor inhibitors as
upstream therapy in acute coronary syndromes. Insig'his from the:"TACTIS
TIMI-18 Trial. J amm Coll Cardiol 2003:41:435-48S.

18

. Cannon CP. Weintraub WS, Demopoulos LA. Compcﬁson of ecriy:inyosive
and conservative strategies in patients with unstable coroncry‘syndfofnes

treated with the glycoprotein lib/tlla inhibitor tirofiban. N Engl":J “M‘ew éOOI:'
34:1879-1887. :

treatment of acute coronary syndromes: EPISTENT, ADMIRAL; CADILQAC and

TARGET. J Am Coll Cardiol 2003; 41:495-54S
20. Mehta 5, Yusuf S, Hunt D. Natargjan M. Invasive. 'versus conservative
management of unstable angina and non-Q-wave infarction : o meta-

analysis. Circulation 1999:100 Suppl 1: 1775.




21. Antman EM, McCabe CH CH, Gurfinkel EP, Turpie AG. Bernink PJ, Salein D,
Fox K, Radley D. Premmereur, Braunwald E. Enoxaparin prevents death and
cardiac ischemic events in unstable angina/non-Q-wave myocardial
infarction: results of the TIMI-118 tfrial. Circulation 1999:100:1593-1601.

22. Cohen M. The role of low molecular weight heparin in the management of
acute coronory syndromes. J Am Coll Cardiol 2003: 41:; 555-61S

23. Santopinto J. Gurfinkel EP, Torres V. Prior aspirin users with acute non-ST
elevation coronary syndromes are at increase risk of cardiac events and
benefit from enoxaparin. Am Heart J 2001 ; 141: 566- 572, v

24. Sabatine MS. Antmann EM. The thrombolysis in myocardial infc:'rc'r‘icyan‘ risk

score in unstable angina non-ST-segment elevation myocardial infgfcﬁon. 4

Am Coll Cardiol 2003; 41: 895-95S. o 9

25. Nissen SE. Pathobiology. not angiography, should Quide moncgérﬁént in
acute coronary  syndrome non-ST-segment elevéﬁénw rﬁy;:x:ardial
infarction.The non-interventionist’s perspective. J-Am" Coll Cardiol 2003:41:
103S-112s.

26. Boden WE. Routine invasive versus selective invasive approaches to non-ST-
segment elevation acute coronaory syndromes management in the post-
stent/platelet inhibition era. J Am Coll Cardiol 2003:41:1138-122S.

27.Topol EJ. A guide to therapeutic decision making in patients with non-si-
segment elevation acute coronary syndromes. J Am Coll Cardiol 2003; 41:

1238-129s.

i e
e

-
T iaEs co
\FALLA DE_GRIGEN |

44




28. Fragmin and fast revascularization during instability in coroncry'criéry
disease (FRISC-ll) investigators. Invasive compared  with non-invasive
treatment in unstable coronary-artery disease. FkISC-II pfospéctive

randomized multicenter study. Lancet 1999;354:708—i5.

29. Cannon CP., Weintraub WS, Demopoulos LA, ef-{cl.mFor'z ihé AZ:\'C':T‘ICS-

Thrombolysis in Myocardial Infarction-18 investigators. Comparision 6f_écr|y

invasive and conservative strategies in patients  witl cdrongw

syndromes treated with the glycoprotein Ilb/ll|‘6"inh bitor: tirofiban.. N Eﬁgl J

Med 2001:344:1879-87.

of unstable angina investigators. In

myocardial infarctions: the British Heart Foundcﬁ

Lancet 2002:360:743-51.

31. Primer Consenso Mexicano sobre Sindromes Isquémicos Coronarios-Agudos

sin elevacion del segmento ST {Angina Inestable . ,_lynfcrit‘:;‘,:no'-Qv).u Arch

Cardio Mex Oct-Dic 2002:{72):55-544, Suplemeto 2.

45



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Planteamiento del Problema
	3. Justificación
	4. Hipótesis
	5. Objetivo
	6. Material y Métodos
	7. Análisis Estadístico
	8. Resultados
	9. Discusión
	10. Conclusiones
	11. Bibliografía



