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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo y transversal, de todos los pacientes
gue ingresaron al servicio de urgencias con diagnéstico de sindrome coronario agudo
en el hospital general con medicina familiar nimero uno en Ciudad Victoria Tamaulipas
México en el periodo comprendido entre el 1 de julio del 2013 y 31 de diciembre del
2013. Se recabaron 39 casos siendo ligeramente mayor en mujeres 20 casos contra
19 en el sexo masculino, incrementandose la frecuencia conla edad. Los factores de
riesgo  mas frecuente fue la hipertensién arterial, seguida de pacientes con
comorbilidades asociadas diabetes hipertension arterial y cardiopatia isquémica. La
estratificacion de riesgo se realiz6é a partir de la historia clinica el electrocardiograma,
escala de Killip y Kimball, con el perfil bioquimico como creatinina fofocinasa y su
fraccibn MB asi como transaminasa glutdmica oxalacética y deshidrogenasa lactica
principalmente asi como la utilizacion de la escala pronostica GRACE validandola en
nuestra poblacion de estudio.

Palabras clave: sindrome de insuficiencia coronario agudo, infarto agudo del
miocardio con elevacion persistente del segmento ST, infarto agudo del miocardio sin
elevacion persistente del segmento ST, estratificacion de riesgo, escala pronostica
GRACE.

MARCO TEORICO.

Cardiopatia isquémica: Se define como un trastorno en que parte del
miocardio recibe una cantidad insuficiente de sangre y oxigeno surge de
manera especifica cuando hay un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y
la necesidad de el por el miocardio .*™

El sindrome de insuficiencia coronario agudo (SICA) puede definirse como un
espectro de la isquemia miocéardica hasta la necrosis miocérdica. En el que se incluye
la angina inestable y el infarto agudo del miocardio (IAM). La angina de pecho estable
se define como un dolor toracico episédico y transitorio secundario a isquemia
miocardica. Este dolor se caracteriza por ser predecible y reproducible. La angina se
clasifica, segun la Canadian Cardiovascular Society, en cuatro grupos: clase I: actividad
fisica habitual: clase IlI: ligera limitacion de la actividad fisica habitual, con aparicion de
la angina al andar, subir escaleras o con el estrés emocional: clase lll: limitacién
importante de la actividad fisica habitual, con angina que aparece al caminar una o dos
manzanas en plano o al subir un tramo de escaleras en condiciones normales, y clase
IV: incapacidad de realizar cualquier tipo de actividad fisica sin molestias, e incluso
presencia de dolor anginoso en reposo.®
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La angina inestable, se define en sentido amplio segln las siguientes caracteristicas:
desarrollo (aparicion reciente o reaparicion de un dolor previo), duracion, provocacion,
patrén y magnitud. La angina de reposo se define como una angina que aparece en
reposo, que dura mas de 20 minutos y que se reproduce durante la primera semana
siguiente a la consulta de urgencia. La angina de reciente aparicion es una angina al
menos de clase Il que aparece en los Ultimos 2 meses. El diagnostico de angina en
progresion se realiza cuando ésta es cada vez méas frecuente, mas prolongada o se
agrava una clase en los ultimos 2 meses, y que tenga al menos una gravedad de clase
lll. Los sintomas que duran mas de 20 minutos son compatibles con angina inestable.
La API (angina pre infarto) también se ha denominado angina in crescendo o pre
infarto. Sindrome coronario intermedio y sindrome pre oclusivo, y debe considerarse
como un preludio del IAM.>®

La angina variante o de Prinzmetal se debe a vasoespasmo de la arteria coronaria en
reposo con una EC (estenosis coronaria) minima y que se alivia en ocasiones con
ejercicio o nitroglicerina. EI ECG (electrocardiograma) muestra una EST (elevacion del
segmento ST) que no se puede diferenciar a nivel electrocardiografico, e incluso
clinico, de un IAM.”8

El IAM se define como necrosis miocardica. Este diagnéstico se realiza cuando se
cumplen dos de los tres criterios determinados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): anamnesis (dolor toracico o sintomas sugestivos de isquemia equivalentes de
mas de 20 minutos de duracion); alteraciones electrocardiograficas, y/o pruebas séricas
de dafio miocéardico positivas. El IAM se puede presentar a nivel electrocardiogréafico
con una elevacion del segmento ST (el denominado IAM con EST) o con otras
alteraciones ECG. Como la inversion de la onda T y depresion del segmento ST (el
denominado IAM sin EST). Antes se clasificaba el IAM como asociado 0 no con onda
Q. Terminologia que define mejor el proceso desde el punto de vista clinico, sobre todo
cuando se plantean las distintas indicaciones de las técnicas de reperfusion y
tratamiento adyuvante disponibles.> "8

Epidemiologia. Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la
principal causa de muerte en los paises industrializados y se espera que también lo
sean en los paises en vias de desarrollo en el afio 2020.>*° Entre ellas, la enfermedad
de arteria coronaria (EAC) es la manifestacion mas prevalente y tiene una alta
morbimortalidad. Las presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica incluyen la
isqguemia asintomatica, la angina de pecho estable, la angina inestable, el infarto de
miocardio (IM), la insuficiencia cardiaca y la muerte subita. Los pacientes con dolor
tordcico son una proporcion muy importante de todas las hospitalizaciones médicas
agudas en Europa. A pesar de los tratamientos modernos, las tasas de muerte, IM y
readmisiones de los pacientes con SICA siguen siendo altas.®*’
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La obesidad, resistencia insulinica y diabetes mellitus tipo 2 estdn aumentando y
constituyen factores de riesgo importantes para la cardiopatia isquémica. Con la
urbanizacion en el mundo desarrollado, los factores de riesgo para padecer cardiopatia
isquémica estadn aumentando rapidamente en estas regiones.”’® Se prevé un gran
incremento de la cardiopatia isquémica en todo el mundo, probablemente se convierta
en la causa mas frecuente de muerte hacia el afio 2020.** 1718

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Latinoamérica. Datos
de la Organizacion Mundial de la Salud indican que en la regién esta en curso una
epidemia de enfermedad cardiovascular de grandes proporciones. A menos que se
introduzcan medidas preventivas, en las préximas tres décadas el niumero de muertes
en la region atribuidas a enfermedad cardiovascular se incrementard en mas del
200%."

Fisiopatologia. Esta bien establecido que los pacientes con SICA en sus diferentes
presentaciones clinicas comparten un sustrato fisiopatolégico comdn. Las
observaciones patoldgicas, angioscopicas y bioldgicas han demostrado que la rotura o
la erosién de la placa aterosclerdtica, con los distintos grados de complicaciones
trombdticas y embolizacion distal, que dan lugar a una infra perfusién miocardica son el
mecanismo fisiopatol4gico basico de la mayoria de los SICA.?>%°

Como se trata de un estado de la enfermedad aterotromboética que pone en riesgo la
vida del paciente, se han desarrollado criterios para la estratificacion del riesgo que
permitan al clinico tomar decisiones oportunas. Sobre el manejo farmacolégico y las
estrategias de revascularizacion miocardicas a la medida de cada paciente. El sintoma
principal que pone en marcha la cascada diagnostica y terapéutica es la aparicion de
dolor toracico, pero la clasificacion de los pacientes se basa en el electrocardiograma.
Se puede encontrar dos categorias de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico agudo tipico y elevacion persistente (> 20 min) del
segmento ST. Esta entidad se denomina SCA con elevacion del segmento ST
(SCACEST) y generalmente refleja una oclusién coronaria aguda total. En la mayoria
de estos pacientes se desarrollara en ultimo término un IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST). El objetivo terapéutico es una reperfusiéon rapida, completa y
sostenida mediante angioplastia primaria o tratamiento fibrinolitico.

2. Pacientes con dolor toracico agudo pero sin elevacion persistente del segmento
ST. Suelen tener una depresion persistente o transitoria del segmento ST o una
inversién de las ondas T, ondas T planas, seudonormalizacién de las ondas T o
ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan los sintomas. La estrategia inicial
en estos pacientes es aliviar la isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente con
ECG seriados y repetir las determinaciones de los marcadores de necrosis miocardica.
En el momento de la aparicion de los sintomas, el diagndéstico del SICA sin elevacién
del segmento ST (SCASEST) se concretara, segun el resultado obtenido a partir de la
determinacién de las troponinas, en IAM sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) o
angina inestable. En algunos pacientes, se excluird la cardiopatia isquémica como
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causa de los sintomas. El manejo terapéutico debera estar guiado por el diagndstico
final. %%

Formacién de la placa de ateroma. Los factores de riesgo coronario y las zonas de
tensién hemodinamica de las arterias favorecen la disfuncién del endotelio vascular y el
depdésito de las lipoproteinas trasportadoras del colesterol (LDL y VLDL), en la capa
intima de las arterias. Estas lipoproteinas son oxidadas por los radicales libres de
oxigeno, lo que produce una activacién del endotelio vascular, sobre todo en las zonas
de mayor tension hemodinamica. El endotelio activado reacciona aumentando la
expresion de las moléculas de adhesion de las células vasculares 1 (VCAM-1) en su
superficie, lo produce la fijaciébn de monocitos y linfocitos a la pared endotelial. Los
monocitos migran a la capa intima arterial, donde se transforman en macréfagos que
capturan, por un fenédmeno de endocitosis, las lipoproteinas oxidadas, transformandose
entonces en células espumosas que constituyen la denominada estria o veta
adiposa.?>®

Las células espumosas liberan factores de crecimiento y citocinas que estimulan la
migracién y crecimiento de células musculares lisas que rodean el nucleo lipidico. Las
células musculares producen fibras de colageno que forman una capa fibrosa, que
sufre una calcificaciéon distréfica, por la presencia de sustancias captadoras de calcio.
De esta manera queda conformada la placa de ateroma, que tendra un nucleo central,
formando por las células espumosas y las gotas de lipidos extracelulares y una capsula
fibrosa, formada por células musculares ricas en colageno que rodea al ntcleo.?*%°

Placa de ateroma. La rotura de la placa se debe a dos mecanismos que pueden
actuar de forma sinérgica o independiente. El primero esta relacionado con factores
fisicos, como el estrés o fatiga de la céapsula fibrosa, la ubicacién, el tamafio y la
consistencia de la base de ateroma y las caracteristicas del flujo sanguineo, en
particular el impacto del flujo en la porcion proximal de la placa. El segundo mecanismo
esta relacionado con un proceso de desestabilizacidn interna de la placa ateromatosa.
Los microorganismos, las antigenos y distintas moléculas inflamatorias, pueden activar
las células T, los macrofagos y los mastocitos presentes en la lesion, los cuales
responden produciendo la secrecion de citocinas inflamatorias (interferén, TNK) que
reducen la estabilidad de la placa. A demas, los macrofagos y los mastocitos activados
liberan enzimas proteoliticas, como los activadores del plasmindgeno y las proteinasas,
gue atacan directamente al coladgeno. También liberan los factores protrombinicos y
procoagulantes, que precipitardn la formacion del trombo en los sitios donde se
produce la rotura de la placa.?>®
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Trombosis arterial. En el lugar donde se produce la rotura de la placa se
desencadena una trombosis arterial de cuya intensidad y posterior estabilidad
dependen tres factores. El primero y principal factor es la exposicion al torrente
circulatorio del sustrato trombogénico de la placa. Se conoce que las placas
ateromatosa ricas en lipidos son la mas trombogénicas y que la formaciéon local de
trombina, la activacion de plaquetas y la formacién de fibrina, se producen por la
exposicién de las sustancias trombogénicas de estos nucleos lipidicos. La intensidad
de estos procesos depende de la cantidad de sustancias trombogénicas expuestas
gue, a su vez, seran proporcionales al tipo de lesién de la placa (ulceracion, fisura o
rotura).?>®

El segundo factor que influye en la formacion del trombo son las alteraciones que la
placa ateromatosa y su rotura producen en el flujo sanguineo de la arteria afectada. Se
ha demostrado que la mayoria de las plaquetas tienden a depositarse en el vértice de
la placa, que es la zona donde se originan la mayoria de las roturas. Por otra parte, las
alteraciones que la rotura de la placa produce en el flujo arterial originan un depésito de
plaquetas en el lugar de la lesidbn que se modula por el grado de estrechamiento que
origina. Ademas, las plaquetas y el mismo trombo liberan sustancias vasoconstrictoras
como la serotonina, el tromboxano A2 y la trombina, que produce un vasoespasmo en
la zona afectada, que incrementa la trombosis al reducir mas la luz de la arteria ultimo
factor que interviene en la trombosis coronaria es la actividad pro coagulante sistémica
gue tenga el individuo, la cual depende de los factores de riesgo coronario y de la
presencia del factor tisular circulante.?>%°

Consecuencias clinicas de la trombosis coronaria. Las repercusiones clinicas de
la trombosis coronaria van a depender del grado de estenosis que produzca el trombo y
de la facilidad que tenga éste para organizarse, fragmentarse o lisarse. Generalmente
las roturas profundas de la placa ateroma producen una oclusibn completa y
persistente de la arteria, debido a la gran exposicion de los componentes
trombogénicos del ndcleo lipidico. Esto origina una necrosis miocérdica transmural que
se expresa clinicamente como un IAMCEST. Cuando la fractura de la placa es menos
profunda y/o existen factores sistémicos o locales que favorecen la lisis del trombo, la
oclusion arterial no es completa. Esto no produce una necrosis miocardica y su
expresion clinica corresponde a la de una angina inestable. Si el trombo inicial se
fragmenta en porciones relativamente grandes, se producen embolizaciones en las
arterias distales miocardicas que origina necrosis miocardicas menos intensas. Estas
necrosis que no comprometen todo el espesor del musculo cardiaco, se expresan
clinicamente como un IAMSEST. Por ultimo, cuando las lesiones de la placa son
superficiales, se produce una trombosis menos pronunciada, lo que permite una
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organizacion del trombo que finalmente quedara incluido en la placa de ateroma. El
resultado de esta inclusién sera el crecimiento asintomatico de la placa de ateroma.?>*

Estratificacion del riesgo. La evaluacién del riesgo en los pacientes con un sindrome
coronario agudo (SCA) tiene en la actualidad objetivos que podemos agrupar en 4
apartados:

* Informar y aconsejar al paciente y a su familia.

* Identificar a los pacientes con un riesgo elevado de muerte o infarto, susceptibles de
mejorar su pronoéstico con un tratamiento adecuado.

* |dentificar a los pacientes con un riesgo muy bajo que no requieren estudios
invasivos, evitando asi los costes y los riesgos innecesarios de estas técnicas.
Planificar la rehabilitacion cardiaca y la prevencion secundaria tras el episodio agudo.
La estratificacion del riesgo es util también en los ensayos terapéuticos cuando se trata
de conocer la eficacia de un farmaco o una técnica, especialmente si se desean
establecer sus indicaciones, ya que, en general, la eficacia y la relacion coste-
efectividad suelen estar relacionadas con el prondstico: a peor prondstico, mayor
eficacia®

Por desgracia, los métodos de evaluacion del riesgo en pacientes coronarios distan
mucho de la perfeccion.®

Es muy importante en el abordaje de los pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCASEST) para poder individualizar el tratamiento. En las
Gltimas guias para el tratamiento del SCASEST publicadas por la Asociacion
Americana del Corazén (AHA) y Asociacion Europea de Cardiologia (ESC), no sélo la
necesidad de identificar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de muerte o
infarto de miocardio (riesgo isquémico), sino también a aquellos pacientes que tiene
mas probabilidad de presentar complicaciones hemorragicas (riesgo hemorragico), ya
que ambas condicionan la estrategia terapéutica a seguir.>*3*

Entre las mdltiples clasificaciones predictoras de riesgo de episodios Isquémicos a
corto o medio plazo, las clasificaciones de riesgo Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE) y TIMI son las utilizadas mas ampliamente. Presentan algunas
diferencias en cuanto a poblaciones, resultados clinicos y ventanas temporales, asi
como en los predictores que se derivan de las caracteristicas basales, historia,
presentacion clinica o hemodinamica, ECG, determinaciones analiticas y tratamiento.
Segun comparaciones directas, la clasificacion de riesgo GRACE es la que proporciona
una estratificacion del riesgo mas precisa tanto al ingreso como al alta, debido a su
buen poder discriminatorio. Sin embargo, la complejidad del célculo requiere el uso de
un ordenador o un software para PDA para los calculos de riesgo, que también pueden
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realizarse por internet (http://www.outcomes.org/ GRACE). La adiciobn de
biomarcadores (como el NT-pro BNP) puede aumentar aun mas el poder
discriminatorio de la clasificacion GRACE y mejorar la prediccion de riesgo a largo
plazo. La clasificacion de riesgo TIMI (que utiliza solo seis variables en un sistema de
puntuacién aditivo) es mas simple para el usuario, pero su precision discriminatoria es
inferior a la del sistema de clasificacion de riesgo GRACE. Esto es consecuencia de no
incluir factores de riesgo criticos como la clase Killip, la frecuencia cardiaca y la presién
arterial sistélica.*®3%3*

Todos los modelos de prediccion son imperfectos y su sensibilidad y especificidad no
se aproximan al 100%, cuando se disefia el estudio debe anticiparse cual es el objetivo
y qué se va a primar. Por ejemplo, en la unidad de dolor toracico, cualquier formula
deberia tener un elevado valor predictivo negativo con el fin de dar de alta sélo a los
pacientes con muy bajo riesgo; por el contrario, si se desea seleccionar a pacientes
para un tratamiento complejo y con un tasa elevada de complicaciones, el valor
predictivo positivo debe primar.? *°

JUSTIFICACION.

Los sindromes coronarios agudos tienen una incidencia mayor en paises occidentales,
México tiene una elevada incidencia de factores precipitante como obesidad. En
México en el Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA 11) * los
sindromes coronarios agudos sin elevacion del ST (SICASEST) se presenté en el
43.7% de los ingresos hospitalarios. Recientemente se publicd el primer registro de
sindrome coronario agudo en el IMSS *" con la participacién e hospitales de tercer nivel
de atencion en el 69% se detecté Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST
(IAMCST) por ser hospitales de concentracion y solo el 31% con SICASEST. En
México dentro de las primeras causas de atencion médica se encuentra la cardiopatia
isquémica y la diabetes mellitus; se debe otorgar en forma homogénea la mejor
estrategia de diagnédstico, estratificacion en bajo moderado y alto riesgo con
tratamiento basada en la literatura actual.®. Por lo tanto es importante conocer las
caracteristicas poblacionales de los pacientes, con esta enfermedad y las
enfermedades asociadas a estas su incidencia para realizar estrategias para reducir los
riesgos Yy optimizacion de recursos. Pero las caracteristicas culturales y nivel de
educacion de nuestra poblacion hacen dificil la implementacion de medidas
preventivas. La falta de informacién en las notas de ingreso de estos pacientes asi
como los apoyos econdémicos y los recursos humanos necesarios puede llevar al
fracaso de este proyecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el
mundo y ocupan el tercer lugar en cuanto a morbilidad total e impacto econémico. En
2008 se erogaron 156.4 billones de ddélares por sindrome isquémico coronario agudo
en Estados Unidos.*®En México, en 2007 la Direcciéon General de Epidemiologia e
Informatica de la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica colocaron a las enfermedades del corazén en el primer lugar como causa
de muerte en la poblacion mexicana; ya que aproximadamente 80 % de la poblacién
mexicana recibe atencion en instituciones de seguridad social. La estratificacion
mediante diferentes escalas permite disponer de un instrumento prondstico. La escala
de riesgo GRACE (Grace RISC Score) ha sido aplicada en todo el espectro del
sindrome isquémico coronario agudo y ha mostrado mayor exactitud para predecir el
beneficio de la revascularizacion para infarto no fatal o muerte en pacientes, tanto a 30
dias como a seis meses.****Dado que en México el sindrome isquémico coronario
agudo constituye un problema de gran magnitud (cada 10 minutos muere un mexicano
por enfermedad isquémica del corazén, lo que representa 50 757 muertes al afio). Por
lo anterior nos hacemos el siguiente cuestionamiento:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el perfil epidemioldgico tiene el sindrome coronario agudo en el servicio de
urgencia del hospital general de zona con medicina familiar numero uno de Ciudad
Victoria?

OBJETIVO GENERAL
Determinar el perfil epidemiolégico del sindrome coronario agudo en el servicio de
urgencias del hospital general de zona

OBJETIVO ESPECIFICO

e Evaluar los factores de riesgo en pacientes con SICA.
e Integrar estudios de gabinete y laboratorio como evidencia del estado de salud
del paciente con SICA
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POBLACION DE ESTUDIO:

Todo paciente que ingrese al servicio de urgencias con diagnéstico de sindrome
coronario agudo.

METODOLOGIA
a) Universo.- Pacientes con diagndstico de sindrome de insuficiencia coronaria

aguda en el servicio de urgencias del HGZCMF#1 DE Cd Victoria Tamaulipas
con fecha a determinar

b) Unidad de estudio.- cada paciente con diagndstico de sindrome de
insuficiencia coronaria aguda.

c) Disefio
e Por el control de la maniobra experimental por el investigador:

observacional

e Por la captacion de la informacion: retrospectivo
e Por la medicion del fendmeno en el tiempo: transversal
e Por la presencia de un grupo control: Descriptivo.
e Por la direccion del andlisis: causa efecto
e Por la ceguedad en la asignacion y evaluacion: estudio abierto

d) Muestra.- Todos los casos con el diagnostico de SICA atendidos en el
servicio de urgencias dl HGZCMF#1 Cd Victoria Tamaulipas en el periodo
por determinar. Muestra no probabilistica por conveniencia.

e) Criterios de exclusién: pacientes que no sean diagnosticados con SICA en el

servicio de urgencias.
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VARIABLES

Motivo de consulta

Cualltatlva

' Definicién operativa.  Registro de la o las enfermedades en el expediente al momento de recibir
la atencion médica.

Nominal

Edad

Cuantltatlva

Edad expresada en afios en el momento de ser captado para el estudio

Numérica continda.
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Sexo

Cualitativa

Registro de “M” para masculino y “F” para femenino.

Nominal

Ocupacién

Cualitativa.

Registro de la actividad primordial del paciente al momento del estudio.

Nominal

Comorbilidades

Cualitativa

Registro de la o las enfermedades en el expediente al momento de recibir

la atencion médica

Nominal
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Tabaquismo

Cualitativa

Registro de habito tabaquico en el formato de recoleccion.

Nominal

Etilismo

Cualitativa

Registro de la presencia o ausencia de alcoholismo en el formato de

recoleccion.

Nominal

Presion Arterial

Cuantitativa

Registro de cifras de presion arterial en el expediente en el momento de
ser captado para el estudio.

Nominal
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Farmacoterapia

Cuantitativa

Registro de medicamentos utilizados al recibir la atencion médica.

Nominal

Frecuencia cardiaca

Cualitativa

Numero de contracciones cardiacas por minuto medidas al ingreso del
paciente

Nominal

Radiografia de Torax

Cualitativa

Registro de resultado de radiografia de térax en el expediente en el
momento de captar para el estudio.

Nominal
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Electrocardiograma

Cualitativa.

Registro de electrocardiograma en el expediente y la hoja de
recoleccion de datos.

Nominal

Cualitativa

Resultados impresos en el expediente en el momento de ser captado para
el estudio.

Nominal
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Escala de GRACE

NOMBRE

Definicién conceptual

Categoria de la variable

Fuente de obtencién

|

(0)]
|

Escala de GRACE

Escala para estratificacion de riesgo, en pacientes con Sindrome de
Insuficiencia Coronaria Aguda

Multiple: Edad, frecuencia cardiaca, presion arterial, creatinina, clase Killip,
paro cardiaco al ingreso, marcadores cardiacos altos y supra desnivel del

Hoja de recoleccion de datos

Escala KILLIP y KIMBALL

Cualitativa

Resultados impresos en el expediente en el momento de ser captado para el estudio.

Clase funcional Killip I: paciente sin signos ni sintomas de Insuficiencia cardiaca izquierda.

Clase funcional Killip Il: paciente con estertores o crepitantes himedos, tercer ruido

cardiaco o aumento de la presién venosa yugular
Clase funcional Killip lll: paciente con edema agudo de pulmén

Clase funcional Killip I1V: pacientes en shock cardiogénico, hipotensién (presion

arterial sistolica inferior a 90 mm Hg), y evidencia de vasoconstriccion

oliguria, cianosis o diaforesis
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PLAN DE ANALISIS

Se realizo una base de datos con la ayuda del paquete estadistico SSPS v19

Descriptivo: UNIVARIADO: se realizé andlisis de frecuencias, que abarquen medidas de

tendencias, control desviacion estandar y varianza.

Inferencial: Bivariado. Se realiz6 correlacion de variables y valores de p, para significancia

estadistica con un nivel de confianza del 95% mediante X?, t de student entre sexos para
variables cuantitativas, para la escala de Grace se realiz6 un modelo lineal mediante regresion
logistica. EI modelo estimado explico el 68.43% de la variacion total (R?) y los valores
estimados de probabilidad de mortalidad al ingreso al hospital para cada sujeto fueron
comparados con lo determinados por la escala de Grace y ANOVA segun corresponda al tipo

de variables.

ASPECTOS ETICOS. El protocolo se conducira de acuerdo a los lineamientos establecidos

en la Ley General de Salud, en especifico contenidos en el Reglamento en materia de
Investigacion en Salud, apegados ademéas a la Declaracion de Helsinki, de acuerdo al
documento original, (1964) a la enmienda de Tokio, (1975) y a las modificaciones subsecuentes
efectuadas en la Reunién de la Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, (2000). Se enfatiza
que la informacion sera manejada con estricta confidencialidad y discrecién y sera solamente
utilizada en beneficio del paciente en cuestion y del tratamiento médico o médico-quirargico al
cual esté sujeto en el momento del estudio. Es requisito indispensable que el personal que
tomara contacto con cada paciente; que aplicard las encuestas y obtendra la informacion de
salud necesaria, lo hara con estricto apego al protocolo y no actuara por decisién autbnoma,
sino que se conducira con profesionalismo sin afectar las normas institucionales donde se
desenvuelva y de acuerdo a los lineamientos establecidos oportuna y previamente por el

equipo de investigadores responsables.
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Clasificacion de riesgo: Segun el reglamento de la Ley general de Salud en materia de

investigacion para la salud, titulo 2 de los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos, capitulo 1, articulo 17, fraccion 2, el presente trabajo se considera sin riesgo.

Consentimiento informado: Por ser un estudio retrospectivo descriptivo no requiere de

conocimiento informado.

AUTORIZACION POR EL COMITE: El protocolo fue sometido a revisién y

autorizacion por el comité local de investigacion: CLIES 2804.

INSTRUMENTO: se disefid un instrumento ex profeso para la colecta de la informacion.

Dado que no se contaba anteriormente con dicha herramienta, el equipo de investigacion
propuso varios modelos hasta que se logré obtener por consenso un borrador del que seria el
instrumento definitivo. Se efectuaron pruebas previas y se consulté con tres expertos para
lograr la confiabilidad de dicho instrumento, consistente en la evaluacion de 104 expedientes
clinicos. Estos casos no fueron incluidos en el andlisis final. La version definitiva resulté de las

correcciones efectuadas al cabo del ensayo piloto.

CONFIABILIDAD, VALIDEZ Y OBJETIVIDAD: No se efectu por tanto una validacion

formal del instrumento, ni se us6 el alfa de Cronbach. La validacion del instrumento fue de
caracter informal, por considerarse que no era el objetivo primordial del estudio y, corresponde

por lo tanto, a otra investigacion.
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FLUJIOGRAMA

[ Estructura de protocolo ]

-

| Seleccionar poblacion de estudio

-

” Revision de expediente clinico IJ

-

" Construccion y registro de una base de datos

/' —
\—]

Grafica y analisis de los resultados obtenidos

-

" Interpretacion de los resultados obtenidos

_J L

Conclusién

=

Culminacién del protocolo

-

Escribir articulo cientifico y publicarlo "
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Ruta critica: Del manejo del paciente en urgencias con SICA.

-
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RESULTADOS

ASPECTOS GENERALES.

Perfil epidemiolodgico

En nuestro estudio se obtuvieron N=39 pacientes con Sindrome de Insuficiencia
Coronaria Aguda que ingresaron por el servicio de urgencias en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No 1, en el periodo comprendido del estudio de estos
11/39 pacientes de los 71 a los 80 afos (28.2%)10/39 pacientes de los 61 a 70 afos,
7/39 pacientes de los 51 a 60 afios, 6 pacientes de 81 y mayores a estos, 3/39
pacientes comprendidos entre los 30 a 40 afios, 2/39 de 41 a 50 afios (Tabla 1). En la
distribucion por sexos, 20/39 mujeres (51.3%) y 19/39 fueron varones (48.7%) (Tabla
2). En cuanto a su situacioén laboral, 11/39 pacientes (28.2%) dedicados al hogar, 10/39
pacientes (25.6%) son pensionados, 9/39 pacientes (23.1%) no trabaja 8/39 pacientes
(20.5%) asalariados. 1/39 paciente (2.6%) fue directivo (Tabla 3). En relacién con el
habito tabaquico 24/39 pacientes el (61.5%) no consumieron tabaco pero 15/39
pacientes (38.5%) tuvieron este habito (Tabla 4). En el etilismo 33/39 pacientes el
(77.2%) no lo tuvieron y 5/39 pacientes el (12.8%) lo tuvieron  (Tabla 5). En las
comorbilidades las principales fueron, hipertension arterial 12/39 pacientes (30.8%),
diabetes mellitus, hipertension y cardiopatia isquémica 8/39 pacientes (20.5%)
Diabetes mellitus e hipertension 5/39 pacientes (12.8%). (Tabla 6).

Perfil Bioquimico

En nuestro estudio se registro el perfil bioquimico, asi como también constantes vitales
a su ingreso también como presién arterial, presion arterial media y escala de GRACE
encontramos que al hacer las comparaciones entre sexos tienen valor significativo
escala de GRACE, porcentaje de neutréfilos y glucosa en ambos sexos. Prueba de t
(p<0.05) (Tabla 12 y 13).

Andlisis de Regresion predictiva

En la prueba de regresion lineal, r es igual a 0.827esto es un valor predictor alto ya
que se corrieron las constantes de Creatinina deshidrogenasa lactica CPK, CPK-MB
y edad de ingreso segun grupo etario, por lo que la variable nos marca que la prueba
es correcta(Tabla 14)(Grafica 1).

En el registro ANOVA, nos marca que el efecto total es 9.744, se corrieron para los
mismos indicadores donde la significancia es 0, por lo tanto la prueba de hipétesis es
valida (Tablal5) y se agregan los analisis de los residuos (tabla 15).

Se tiene una ecuacion de prediccion donde

Y=0.510(CPK)+0.179(creatinina)+0.001(DHL) + [-0.002(CPK-MB)]+0.030(grupo etario)
(Graficas 2-7).
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DISCUSION

El personal médico que se encuentra laborando en el servicio de urgencias, se
encuentra muy a menudo con pacientes que presentar un Sindrome de Insuficiencia
Coronario Agudo (SICA) por lo que es importante conocer el comportamiento y
presentacion clinica del mismo se encontré6 que entre la sintomatologia clinica que
presentaban 27/39 pacientes (69.2%) refirieron dolor toracico, 9/39 pacientes el (23.1
%) refirieron dolor precordial, 2/39 pacientes (5,1%) con dolor toracico con disnea y
1/39 paciente que refiri6 dolor en region del brazo izquierdo (Tabla 7). Con los
diagndsticos iniciales que dieron los médicos de primer contacto fueron, dolor
toraxicol1/39 pacientes (28.2%) angina inestable 6/39 pacientes (15,4%) SICA 5/39
pacientes (12.8%), Infarto agudo del miocardio 3/39 pacientes (7.7%), Fibrilaciéon
auricular 3/39 pacientes (7.7%), crisis hipertensiva 3/39pacientes (7.7%), IAMCEST 1
paciente (2.6%) enfermedad acido péptica 1 paciente (2.6%), taquicardia 1 paciente
(2.6%) cardiopatia isquémica 2 pacientes (5.1%), taquicardia supraventricular 1
paciente (2.6%) cardiopatia mixta 1 paciente (2.6%) y Angor Hemodinamico 1 paciente
(2.6%) (Tabla 8).

En todos estos casos se tomé electrocardiograma de 12 derivaciones a todos los
pacientes de nuestro estudio siendo las principales caracteristicas: sin elevacion del
segmento ST 15/39 pacientes (38,5%), con elevacion del segmento ST, 5/39 pacientes
con depresion del segmento ST y 4/39 pacientes (10.3%) con inversion de onda T
(Tabla9). En nuestro estudio se incluyd la clasificacion clinica de Killip y Kimball en
donde en el estadio |, se encontraron 34/39 pacientes (87.2%), estadio Il fueron 3/39
pacientes (7.7%) y en estadio Il 2/39 pacientes (5.1%) en el estadio IV no se
encontraron pacientes (Tablal0).

Todos los pacientes con sindrome coronario deben de ser estratificados, mediante una
escala de clasificacion que tenga un alto nivel de confianza y que esto nos permita
aplicar las estrategias diagnésticas y terapéuticas en beneficio de nuestros
derechohabientes por lo que proponemos la escala de GRACE y mediante este
parametro encontramos en el grupo de riesgo intermedio 16/39 pacientes (41%), bajo
riesgo 13/39 pacientes (33.3%), y de alto riesgo 10/39 pacientes (25.6%) (Tablall).

Se realiz6 prueba de t para determinar diferencia entre sexos para las variables
cuantitativas, frecuencias para las variables cualitativas y para la validaciéon de la
escala de Grace. Se realiz6 un modelo predictivo lineal mediante regresion logistica. El
modelo estimado explic el 68.43% de la variacion total (R?) y los valores estimados de
probabilidad de mortalidad al ingreso al hospital para cada sujeto fueron comparados
con los determinados por la escala de Grace. (Tabla 16y 17).
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CONCLUSIONES

Los sindromes coronarios, son un problema de salud en el mundo y México se
encuentra las enfermedades cardiacas como la principal causa de muerte en nuestro
pais y siendo de los motivo de atencion frecuentemente en los servicios de urgencias
de nuestra institucion ya que aproximadamente 80 % de la poblacién mexicana recibe
atencion en instituciones de seguridad social, por lo cual se debe tener capacitacion
continua del personal que labora en el servicio de urgencias, siendo la hipertension
arterial el comun denominador en la mayoria de nuestros pacientes de estudio se
deberia de llevar campafias de prevencion para la deteccion y el tratamiento de
muchos de nuestros derechohabientes que no se han detectado todavia.

Tomando en cuenta que todo paciente portador de un sindrome coronario agudo, debe
de ser estratificado desde su ingreso, para ofrecer el mejor tratamiento disponible en
nuestra area y en caso necesario enviarlo a un tercer nivel de atencién y en este
contexto se validd la escala de GRACE que mediante el andlisis estadistico, es
aplicable a nuestra poblacién de estudio.
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Grafico de regresion parcial

Variable dependiente: escala de kilip

escala de kilip

escala de kilip

1
OO
0,5
o
o
°© (o]
ao
(o]
™ 0® &8
(=] % % ch
o %
o (=]
-0.54
Lo ]
R
I I I I I I I
-500 -500 -400 -200 a 200 400
CPK
Grafico de regresion parcial
Variable dependiente: escala de Kilip
1
o
(o]
0,5
(=]
(=]
= o
Do
o o @o@ o
Oo
(=]
o © o
-0,5
o
1=
I Ll Ll | I L T
-100,0 -50.0 00 50,0 100,0 150,0 200,0

CPK-MB



http://www.novapdf.com/

escala de kilip

Grafico de regresion parcial
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