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RESUMEN:

Antecedente: La cardiopatia coronaria es la principal causa de mortalidad a nivel
mundial, constituyendo ademas gran morbilidad entre las personas que sobreviven
a estos eventos, es por tanto que el conocimiento de la situacion actual en nuestra
localidad prima para futuras y acertadas politicas sanitarias. Materiales y métodos:
se encontraron y evaluaron sistematicamente 148 historias clinicas de pacientes
hospitalizados en la unidad coronaria del Hospital Honorio Delgado Espinoza con
diagnostico de Sindrome coronario agudo de los afios 2007 al 2012, que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion, se proceso la base de datos en el paquete
estadistico IBM-SPSS 21, realizando frecuencias asi como medidas de tendencia
central. Resultados: se encontré que un 72% de los casos fueron sexo masculino,
la edad media fue de 65 anos, presentandose en el sexo masculino a edades mas
tempranas; el factor de riesgo mas prevalente fue la hipertension arterial(52%),
seguido por la dislipidemia(42) y tabaquismo(24%); 71% de los casos debutaron sin
ningun antecedente previo; 84% se presento con dolor retroesternal clasico; el 48%
presento Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST(IMCEST), 23%
presento Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST(IMSEST), y el 29%
como angina inestable; la localizacién de infarto miocardico mas frecuente fue la
inferior(27.2%), seguido de la inferolateral(16.6%); el tratamiento farmacolégico mas
utilizado fue la aspirina, los anticoagulanes, clopidogrel, y estatinas, se utilizé
fibrindlisis en el 22% de los casos de IMCEST representando poco menos de la
mitad de los casos; La complicacion mas frecuente fueron la insuficiencia cardiaca
en algun grado, asi como las arritmias en especial la fibrilacion auricular; la
mortalidad del SICA fue de 6%, mientras la mortalidad del IMCEST fue del 11%, la
principal causa de mortalidad fue el shock cardiogenico. Conclusidn: La patologia
coronaria mas prevalente fue IMCEST, con una mortalidad que se mantiene a través
de los afos, siendo los principales factores de riesgo ampliamente reversibles,
motivo por el cual se deja notar la falta de politicas sanitarias efectivas destinadas

a la disminucion de dicha patologia.

Palabras clave:Infarto de miocardio, factores de riesgo, estudio clinico.
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ABSTRACT:

Background: Coronary heart disease is the leading cause of death and constitutes
significant morbidity among people who survive these events, is therefore the
understanding of the current situation in our city for future accurate health policies.
Materials and methods: a total of 148 medical records of patients admitted to the
coronary care unit of Hospital Honorio Delgado Espinoza were diagnosed with acute
coronary syndrome in the years 2007 to 2012 and were systematically evaluated,
which found the inclusion and exclusion criteria, the data was processed in the
statistical package SPSS IBM-21, making frequencies and measures of central
tendency. Results: We found that 72% of the cases in male, the average age was
65 years, appearing in younger men, the most prevalent risk factor was systemic
arterial hypertension (52%), followed by dyslipidemia (42%) and smoking (24%),
71% of patients with no previous history debuted, 84% presented with classic
retrosternal pain, 48% presented with myocardial infarction ST segment elevation
(STEMI), 23% Myocardial infarction presenting without ST segment elevation
(NSTEMI), and 29% as unstable angina, the most frequent myocardial infarction
location was inferior (27.2%), followed by the inferolateral (16.6%), the most widely
used drugs were aspirin, anticoagulants, clopidogrel, and statins, thrombolysis was
used in 21% of cases of STEMI representing just under half of cases; the most
frequent complication was heart failure ,in some degree, and arrhythmias especially
atrial fibrillation; SICA mortality was 6%, while mortality of STEMI was 11%, the main
cause of death was cardiogenic shock. Conclusion: The most prevalent coronary
disease was STEMI, with a mortality that is maintained through the years, in spite of
the fact that main risk factors are widely reversible, the lack of effective health

policies aimed at the reduction of the pathology is an urgent necessity.

Keywords: Myocardial infarction, risk factors, clinical study.
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INTRODUCCION:

La enfermedad vascular isquémica que afecta los vasos coronarios ocupa sin
lugar a dudas el primer lugar en mortalidad segun la organizacion mundial de la
salud a nivel mundial, asi como también representa gran morbilidad entre las

personas que sobreviven a estos episodios.

Para América y el Caribe en el reporte de la situacién en salud de la OMS del
2004 y que se reitera en la actualizacion del 2008, figura como principal causa
de muerte los accidentes isquémicos coronarios, asi como un creciente

protagonismo de las demas enfermedades no trasmisibles.

En el Peru que actualmente es considerado como un pais de ingreso medio,
representaria la segunda causa de mortalidad superada solamente por los

accidentes cerebro vasculares.

El cambio progresivo que se da en los estilos de vida de las personas como por
ejemplo el creciente sedentarismo conlleva concomitantementeel aumento de
eventos cardiovasculares entre la poblacion tanto asi que se estima que para el
2020 una de cada 3 muertes seran a causa de un evento coronario isquémico,
Esta situacion nos obliga a cuestionarnos como es que esta patologia, con
innegable aumento, es afrontada por los hospitales de la region y en especial el
hospital Honorio Delgado Espinoza, por ser este uno de los hospitales de
referencia mas grandes de la region, ademas de contar este nosocomio con una

unidad especializada en cuidados coronarios.

Esta patologia afecta a una poblacion principalmente desde los 60 afios de edad
predominantemente en varones, ocasionando una gran morbilidad a las
personas que sobreviven a estos episodios, motivo por el cual es necesario tener
conocimiento acerca de esta patologia para poder poner en practica politicas

sanitarias que disminuyan la mortalidad asi como la incidencia de esta.
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En la actualidad no se cuenta con estudios similares realizados en nuestra
localidad, y los estudios realizados en territorio nacional, publicados, son

€SCasos.

Por lo tanto la siguiente investigacion propone dar respuesta a las siguientes
interrogantes, cuales son las caracteristicas clinico epidemioldgicas delos
pacientes hospitalizados en la unidad coronaria del Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza de Arequipa durante los afios 2007 al 2012.

La siguiente investigacion constituye un estudio transversal descriptivo para el
cual se realizo la revision de historias clinicas de pacientes hospitalizados en la
unidad coronaria del nosocomio antes mencionado ingresado con diagnostico
de Sindrome isquémico coronario agudo, ya sea como angina inestable o infarto
de miocardio, de los afos 2007 al 2012, encontrandose una poblacién de
224.Cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusiéon un total de 148, El
principal motivo de exclusion fue el extravio del documento, se realizé la revision
sistematica y recoleccion de datos con la ayuda de una ficha de recoleccion
disefiada previamente, se llevaron los datos a una hoja de trabajo del programa
SPSS-IBM 21, con el cual se realizaron los calculos de frecuencias, asi como

tablas y gréaficos correspondientes.
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PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TIPIFICACION DEL ESTUDIO
El siguiente estudio es de tipo transversal, porque se realizé una sola
observacion del grupo de estudio, descriptivo porque identifica los valores
o caracteristicas de las variables, por lo cual no propone ninguna relacion

entre ellas.

2. TECNICAS, INSTRUMENTOS, MATERIALES:
2.1. Técnica: En la presente investigacion se aplico la técnica de la
revision de historias clinicas.
2.2. Instrumento: Se utilizé una ficha de recoleccion de datos utilizada
en el Registro nacional de infarto de miocardio agudo, modificada de

acuerdo a los fines de la presente investigacion.
2.3. Materiales:
¢ Ficha de investigacion.
e Material de escritorio.

e Computadora personal con programas de procesamiento de

textos, bases de datos y estadisticos.
3. CAMPO DE VERIFICACION:

3.1. Ubicacion espacial: La presente investigacion se realizd revisando
historias clinicas de pacientes hospitalizado en la unidad coronaria

del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa.

3.2. Ubicacion temporal: El estudio se realiz6 tomando en cuenta los
pacientes hospitalizado en la unidad coronaria del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza desde 01, Enero del 2007 al 31 de
Diciembre del 2012.
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3.3. Unidades de estudio

3.3.1. Poblacion: Se tomé como poblacién la totalidad de
pacientes hospitalizado en la unidad coronaria del Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza del 01 de Enero del 2007,
al 31 de diciembre del 2012, que ingresaron con diagnostico de
sindrome isquémico coronario agudo. Se constataron 224
pacientes, informacion obtenida de la oficina de estadistica del
nosocomio, sin embargo solo 165 de dichas historias se
encontraban en el banco, el resto se tom6 como extraviadas,
15 no contaban con suficiente informacion para el presente
estudio, 2 se excluyeron por tener otra patologia como
diagnostico principal, uno por cardiopatia congénita y otro por
sufrir de impacto de rayo. Solo 148 historias clinicas cumplieron

con criterios de inclusion y exclusion, las cuales se evaluaron.

3.3.2. Muestra: No se considerara el calculo muestral por incluirse en

el estudio a la totalidad de la poblacion.
4. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS:

4.1. Primero se enumeraron las fichas de recoleccién de datos, con el
numero de historia clinica correspondiente y se emparejaron ambos

documentos para la respectiva revision.

4.2. Se tomaron los datos con ayuda de una ficha de recoleccién de datos
principalmente de la hoja sumario y de la epicrisis, de no encontrarse
algun dato importante para el estudio en dicha partes de la historia
clinica se procedié a revisar toda la historia clinica hasta constatar todos
o la mayoria de dicha informacién para completar la ficha de recoleccion

de datos.
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4.3. El diagnéstico de sindrome isquémico coronario agudo (SICA) fue
establecido por criterios clinicos los cuales fueron, cuadro clinico,
cambios electrocardiograficos de isquemia y/o de marcadores de dafio
miocardico. En laboratorio del hospital no se cuenta con el dosaje de
marcadores de dano miocardico motivo por el cual se tomé como valor
de referencia el estipulado por cada laboratorio, se puso en evidencia
ademas la localizacion del infarto mediante los cambios

electrocardiograficos.

4.4. Los datos tomados consistieron en edad, sexo, tiempo desde inicio de
sintomas, la presencia de factores coronarios, asi como antecedente de
patologia coronaria, la condicion al momento del alta, asi como el
tratamiento farmacolégico administrado durante su hospitalizacion, asi
como de igual manera las complicaciones cardiacas ocurridas a

consecuencia del evento miocardico.

4.5. Validacion: no se validdé ningun instrumento por utilizarse para la

siguiente investigacion una ficha de recoleccién de datos.

5. Criterios para manejo de resultados.

5.1. Se cumplié con el plan de procesamiento: los datos recolectados se
codificaron ,en funcion de las opciones posibles de respuesta segun la
ficha de recoleccion de datos, en un valor numérico el cual
posteriormente se le dio etiquetas, todo dentro de una hoja de trabajo
del paquete estadistico IBM-SPSS 21.

5.2. Plan de clasificacién: se clasificaron las diferentes variables y
subvariables segun su naturaleza en numeéricas y categorias, asi como
se agruparon las ultimas en sus correspondientes variables, para el

correcto analisis e interpretacion de los resultados.
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5.3.  Se cumplié con el siguiente plan de analisis: se empled el paquete
estadisticos IBM-SPSS 21 paras el andlisis de las variables, obteniendo
un cotejo estadistico descriptivo, en el cual se calcularon frecuencias
para las variables cuantitativas, y medidas de tendencia central como
media, mediana y moda para las cuantitativas. Asi como se obtuvieron

tabla y graficos, elaborados en el mismo paquete estadistico.
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CAPITULO I
RESULTADOS
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012.

Grafico N°1

Distribucion de los casos de sindrome coronario isquémico por afio de

ingreso ala unidad coronaria
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En el grafico N°1 se observa como la distribucién de los casos por afio es
uniforme no observandose un claro aumento de casos en algun afo en

particular.
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REPOSITORIO DE

Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012.

Grafico N°2

Distribucion de Sindrome coronario agudo segun Sexo
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En el grafico N°2 se aprecia que casi 2/3 partes de la poblacién ingresada con
diagndstico de SICA fue de sexo masculino, por lo cual este género esta mas

propenso a sufrir de enfermedad coronaria. .
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012.

Grafico N°3

Distribucion de pacientes con SICA en relacion al grupo etario
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En el grafico N°3 se evidencia que casi la totalidad de pacientes se encontraban
entre los 40 y los 80 afios a predomino de los mayores de 60 afios, esto nos

indica que la edad es un factor de riesgo en nuestra poblacion siendo mas

frecuente a parir de los 60 afos.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012.

Grafico N°4

Distribucion de SICA por edades
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En el Grafico N°4 se evidencia las frecuencias de las edades divididas en
intervalos de 5 afios, con un claro predominio de casos en personas de 50 afios

en adelante, con predominio entre los 55 y los 70 afios.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012.

Grafico N°5

Distribucion de edad por sexos: sexo masculino
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En el grafico N°5 muestra para el sexo masculino una mediana de 65 afios,
mientras que para el femenino una mediana de 70 (no en el grafico), siendo la

presentacion a edades mas tempranas en varones.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012

Grafico N°6

Numero de factores de riesgo coronario
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En el grafico N°6se encontré6 que el 83% de los casos estudiados tenian
presente al menos algun factor de riesgo coronario, encontrandose que el 29%
tuvo presente 1 factor de riesgo, el 28.3% tuvo 2 factores de riesgo , 18.24%
tuvo 3 factores de riesgo presentes mientras que una minoria tuvo 4 factores de

riesgo presentes en el momento de presentar el evento
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012

Grafico N°7

Distribucion de los factores de riesgo mas encontrados en los pacientes
hospitalizado con el diagnostico de SICA
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EN el grafico N°7 se observa que el factor de riesgo coronario encontrado con
mayor prevalencia en nuestra poblacion es la hipertension arterial sistémica
(52%), en segundo lugar se encuentra la dislipidemia (42%), mientras que
tabaquismo ocupa el tercer lugar (24%), diabetes mellitus, obesidad e Historia
familiar se encuentran por debajo con un 22%, 21%y un 13%. Respectivamente.
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REPOSITORIO DE

Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012

Grafico N°8

Factores de riesgo y su prevalencia en relacion al sexo.
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En el grafico N°8 se observa que la hipertension arterial es mas frecuente en
mujeres con una prevalencia de 61%, mientras que el tabaquismo esta presentes

en un 28% de los varones que ingresan con SICA.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012

Grafico N°9

Pacientes con SICA en relacion al indice de masa corporal(IMC).
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En el grafico N°9 se observa que la mayoria(59%) de pacientes diagnosticados
con SICA se encontraba con sobrepeso u obesidad, si los clasificamos segun su
indice de masa.Se encontré que en un 18.92% de las historias clinicas no se

documenta el IMC.
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REPOSITORIO DE

Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
de launidad coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, 2007-
2012

Grafico N°10

Antecedente de cardiopatia coronaria en los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de SICA, durante los afios 2007 a 2012.
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En el grafico N°10 se observa que el 71% de los pacientes hospitalizados con
diagndstico de SICA no tuvieron ningun evento coronario previo al evento motivo

de hospitalizacién.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas del sindrome coronario isquémico en pacientes
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Grafico N°11

Antecedente de cardiopatia coronaria en los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de SICA, durante los afios 2007 a 2012.
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En el grafico N°11 se observa que dentro de los antecedentes de patologia
coronaria, el primer lugar es ocupado por la angina inestable (Al), seguida de la

angina estable y en tercer lugar el infarto de miocardio (IM).
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Grafico N°12
Tipo de presentacién clinica
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En el Grafico N° 12 observa que el 84% de los pacientes que se Hospitalizaron
con diagnéstico de SICA presento dolor retroesternal mientras que solo el 16%
se presentd como equivalente anginoso como unica sintomatologia o como

sintomatologia predominante.
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Grafico N°13

Distribucion del sindrome isquémico coronario agudo
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En el grafico N°13, se observa que el 48% de los pacientes hospitalizados
durante los afos de estudio presento IMCEST, siguiendo la Al con un 29% y por
ultimo el IMSEST con un 23%.
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Grafico N°14
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En el grafico N°14, se evidencia que la localizacién de infarto mas frecuente

fue la de la cara inferior seguida de la inferolateral y la anterior.
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Grafico N°15 Grafico N°16

IMCEST vy dosaje de CPKMB
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En la figura N°15se evidencia que el 83% de los pacientes con IMCEST tiene CPK MB elevada, mientras que el
97% de los pacientes ,figura N°16, con IMCEST tiene elevacion de la troponina T: este ultimo marcador tuvo
mayor relevancia para el diagnostico de infarto de miocardio que el dosaje decreatininfosfoquinasa MB en

nuestra poblacion..
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TablaN°1

SindromeCoronariolsquemicoAgudo

IMCEST IMSEST Al
Aspirina conteo 70 33 43
% 98.6% 97.1% 100.0%
Anticoagulantes ff°”te° 67 31 29
% 94.4% 91.2% 67.4%
vasodilatadores conteo 51 25 34
% 71.8% 73.5% 79.1%
B bloqueadores g:onteo 51 25 28
% 71.8% 73.5% 65.1%
Clopidogrel g:onteo 57 29 37
% 80.3% 85.3% 86.0%
conteo 57 26 29
Inh ECA % 80.3% 76.5% 67.4%
conteo 3 1 1
ARA % 4.2% 2.9% 2.3%
CalcioAntagonista conteo 12 6 11
S % 16.9% 17.6% 25.6%
Estatinas conteo 59 26 35
% 83.1% 76.5% 81.4%
Fibratos conteo 2 1 0
% 2.8% 2.9% 0.0%
Antiarritmicos conteo 12 5 5
% 16.9% 14.7% 11.6%
Inotropicos f,’°”te° 9 3 1
% 12.7% 8.8% 2.3%
. . conteo 16 0 0
Uil el EIE % 22 5% 0.0% 0.0%
SolucionPolarizant conteo 55 27 24
e % 77.5% 79.4% 55.8%

En la tabla N°1 se observa que los farmacos mas utilizados son aspirina,
anticoagulantes como la enoxaparina, clopidogrel, Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y estatinas, mientras otros tratamientos como antiarritmicos se

utilizaron en casos de estar clara su indicacion.
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En lafigura N°17 se puede ver las frecuencias con las que fueron utilizados

los diferentes farmacos en los casos estudiados.
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Grafico N°18

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta que acude para atencion.
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En el grafico N°18 se puede observar que el 40% de los pacientes acudieron
dentro de las primeras 12 horas desde inicio de los sintomas y que el 68%
durante las primeras 24 horas de inicio de los sintomas.
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Trombolisis: si

Tabla N°2

Tiempo desde el inicio de sintomas hasta que acude por

atencion(horas)
<12 13-24 25-48 49-96 >96
Count Count Count Count Count
IMCEST 16 0 0 0 0
IMSEST 0 0 0 0 0
Al 0 0 0 0 0
Tabla N°3

Trombolisis: no

Tiempo desde el inicio de sintomas hasta que acude por

atencion(horas
<12 13-24 25-48 49-96 >96
Count Count Count Count Count
IMCEST 17 16 7 9 6
IMSEST 15 10 5 2 2
Al 11 15 4 7 6

En la tabla N° 2 y 3 se observa que los pacientes con infarto de miocardio con

elevacion del segmento ST que acudieron con menos de 12 horas desde el inicio

de los sintomas recibieron terapia fibrinolitica en poco menos de la mitad de los

casos a pesar de ser este el tratamiento de eleccion en este hospital.
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Grafico N°19
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Dias de hospitalizacion

En el grafico N°19 se observa que los pacientes hospitalizados con diagnostico
de SICA se encuentran hospitalizados un promedio de entre 6 y 7 dias, la mitad

de los pacientes esta hospitalizados por mas de 6 dias, en su mayoria 7.
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Grafico N°20
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Grafico N° 21

En el Grafico N°20 y 21 se puede observar el tiempo
de hospitalizacion en dias de cada grupo, siendo el
promedio de hospitalizacion para pacientes con
IMCEST de 7.6 dias y de 7.1 para IMSEST (no en el
grafico) y de 4.7 dias para pacientes con angina

inestable.
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Grafico N° 22

Condicion al momento del alta
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En el grafico N°22 se observa que el 6% de los pacientes hospitalizados con
diagnostico de SICA egreso en calidad de fallecido sin contar con el tipo de

patologia coronaria.
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Grafico N°23

Distribucion de la mortalidad en funcion del tipo de evento coronario
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En el Grafico N°23 se observa que los pacientes fallecidos por SICA ocurrieron
casi en su totalidad en pacientes con infarto de miocardio con desnivel del
segmento ST, siendo la mortalidad de los pacientes con infarto de miocardio
con y sin elevacién del segmento ST del 6%, habiendo claro predominio por los

pacientes con infarto con elevacion del ST.
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Grafico N° 24
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En el Grafico N°24 se observa que los pacientes fallecidos por SICA ocurrieron
casi en su totalidad en pacientes con infarto de miocardio con supradesnivel del
segmento ST, siendo la mortalidad en estos casos del 11.11%, mientras que la
mortalidad en pacientes con IMSEST fue de un caso,representando el 2.94%
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Tabla N° 4

Mortalidad en relacién al sexo

Sexo Total
masculino femenino
Conteo 102 37 139
. mejorado % dentro de 95.3% 90.2%
Condicién al
Sexo
momento del
alta Conteo 5 4 9
fallecido % dentro de 4.7% 9.8%
Sexo
Total conteo 107 41 148

En la tabla N°4 se observa que la mortalidad fue el doble en el sexo femenino

en comparacion con el sexo masculino
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Grafico N° 25
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En el grafico N° 25 se observa que el 34% de los pacientes hospitalizados
con el diagnostico de SICA tienen al menos una complicacion a consecuencia

de este evento.
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Grafico N° 26

Numero de complicaciones en relacidén con el tipo de evento coronario
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En el grafico N°26 se puede observar que el 85.7% de los pacientes con angina
inestable no tuvo complicaciones, mientras que el 44% de los pacientes con
IMCEST tuvo al menos una complicacion, siguiendo el IMSEST con un 31% de

pacientes con alguna complicacion.
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Grafico N°27

Complicaciones mas frecuentes en pacientes con SICA

154

o
2
[=4
@
2
[ 21.74%
o 15
17.39%
12
5] 13.04%
g
10.14%
7 8.70%
5
5.80%| |5.80%)| [5.80%
4 4 4 4.35%
3 o,
2.90% 1.45%| |1.45%] [1.45%
1 1 1
o T T T T T T T T T T T T
= o o > o2 2 o e 2 1 2 2
g T T i _. =] @m 8 ﬁ
= = 8 o,
= T - s % = g E
m = z 2 s 3
= = = U ]
=} =N o E =5
5 = g g 2
= B = z

epnlie jesyw erouaaynsul]

complicaciones

KK:.clasificacion de KillipKimbal para insuficiencia cardiaca.

En el Grafico N°27 se puede observarse que la complicacion mas frecuente en
la poblacion estudiada es la insuficiencia cardiaca (KK2), seguida de la
fibrilacién auricular, bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His y

shock cardiogénico.
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Tabla N°5

Condicién al momento del alta Total

mejorado fallecido
T Conteo 4 0 4
Insuficiencia mitral aguda
% dentro de alta 9.8% 0.0%
o ) Conteo 12 0 12
Fibrilacion auricular
% dentro de alta 29.3% 0.0%
0o . Conteo 0 1 1
Fibrilacion ventricular
% dentro de alta 0.0% 11.1%
) L , Conteo 2 1 3
Ritmo idio ventricular
% dentro de alta 4.9% 11.1%
) ) Conteo 3 1 4
Bloqueo Auriculo ventricular
% dentro de alta 7.3% 11.1%
Conteo 8 1 9
BCRIHH
% dentro de alta 19.5% 11.1%
Conteo 6 0 6
BCRDHH
% dentro de alta 14.6% 0.0%
. o Conteo 1 0 1
Bradicardia Sinusal
% dentro de alta 2.4% 0.0%
Conteo 13 2 15
KK2
% dentro de alta 31.7% 22.2%
Conteo 4 0 4
KK3
% dentro de alta 9.8% 0.0%
Conteo 1 6 7
KK4
% dentro de alta 2.4% 66.7%
) . Conteo 2 0 2
Pericarditis
% dentro de alta 4.9% 0.0%
conteo 41 9 50

En la tabla N°4 se observa que el 66.7% de las muertes a consecuencia de
infarto de miocardio son debidas a shock carcinogénico constituyendo la
principal causa de mortalidad en la poblacién de estudio, la mortalidad del Shock

cardiogenico en la poblacion es del 85%.
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La presente investigacion tuvocomo objetivos la determinacién de factores
clinicos y epidemioldgicos de los pacientes hospitalizados en el hospital Honorio
delgado entre los afios 2007 al 2012, de forma tal que dicha informacion sirva
para la identificacion de falencias en el abordaje de esta patologia y elaboracion
de politicas sanitarias destinadas mejorar la condicion de las personas que

sufren estos ataques asi como medidas preventivas.

Se identificd un total de 224 ingresos a unidad coronaria con diagnéstico de
sindrome coronario agudo, ya sea como infarto de miocardio o angina inestable,
numero que se confirmd con la informacién adquirida en la oficina de estadistica
del nosocomio, cuando se procedio con la revision de historias clinicas se pudo
evidenciar que una gran parte de las historias clinicas solicitadas no se
encontraban en el banco de historias las cuales se dieron como perdidas, lo que
nos habla de un subregistro, en el proceso de revision otras 15 historias se
eliminaron por no cumplir con criterios de inclusién, el principal motivo fue la falta
de datos bien documentados en la historia clinica, asi como, se excluyeron
también 2 casos, ambos por tener como principal diagnostico otro diferente al
estudiado, en el primer caso fue impacto de rayo y en el segundo cardiopatia
congénita acianética, revisando un total de 148 historias clinicas a partir de las

cuales obtuvimos los resultados comentados a continuacion.

En el grafico N°1 Se evidencié que durante el periodo estudiado la distribucion
de los casos es uniforme a través de los diferentes afios, no habiendo ningun
evidente predominio en alguno de ellos. Aqui cabe hacer la acotaciéon de un

subregistro debido al extravio de las historias clinicas.

En el Grafico N°2 se muestra que en la poblacién estudiada se encontré que el
72% de los pacientes pertenecia al sexo masculino, evidenciandose una clara
prevalencia de este sexo en cuanto a enfermedad coronaria, Al igual que el

promedio nacional segun el estudio RENIMA.

En el Grafico N°3 referido a la edad se observo que la mayoria de casos se

encontraba dentro del grupo etarios de entre 60 a 80 afos de edad,
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encontrandose un aumento evidente de presentacién de eventos coronarios a

partir de la edad de los 50 afos, dato concordante con RENIMA.

En el grafico N°4 Se encontré que el promedio de las edades de la poblacion
fue de 65 anos, se encontré6 que la mitad de las personas en este estudio

sobrepasa los 66 afos y la edad mas frecuente fue de 60 anos.

Hasta aqui podemos decir que las personas mayores de 60 afios y de sexo

masculino fueron las mas afectadas de cardiopatia coronaria.

En el grafico N°5 que representa la distribucionde edad por sexos, se encontro
que el promedio de edades para varones fue de 64 afios, mientas que para
mujeres fue de 69 anos, encontrando que en el sexo femenino los eventos
coronarios tienden a ocurrir a mayor edad que en los varones, datos

concordantes con el estudio RENIMA.

En el Grafico N°6 en el que se muestra el numero de factores de riesgo
coronarios, se encontrd que el 84% de los casos estudiados tenian presente al
menos algun factor de riesgo coronario, tomando como factores de riesgo
coronario, la hipertensién arterial sistémica (HTA), diabetes mellitus, obesidad
(IMC>30kg/m?), tabaquismo, historia familiar(evento coronario en parientes de
primer grado que ocurrieran antes de los 50 afios en varones y 60 en mujeres.),

datos consistentes con RENIMA.

Podemos decir entonces que solo el 16% de los casos de la poblacion no tenian
ningun factor de riesgo coronario, los cual nos brinda luces de por donde abordar

esta patologia.

En el grafico N°7, donde nos muestra las distribucion de los factores de riesgo
coronario se encontré que el mas prevalente fue HTA presente en un 52% de la
poblacién, en contraste con el estudio RENIMA donde se encontré 60.7%, en
contraste con INTERHEART Latinoamérica con solo un 29.1%; en segundo
lugar se encuentra dislipidemia con un 42%, 41% encontrado en el estudio
RENIMA y 48% en INTERHEART, y en tercer lugar tabaquismo 24% vy el
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promedio nacional segun RENIMA es de 22.8%, mientras que en el estudio
INTERHEART de identifico como segundo lugar con una prevalencia de 48.1%
diabetes mellitus de 21.6% mientras en RENIMA solo fue el 20% , historia familiar
de 12.7%, y obesidad en un 21%. Cabe aclarar que en el estudio RENIMA toman
en cuenta sobrepeso, dato que no se considerd en este estudio como riesgo
cardiovascular, en contraste con el estudio INTERHEART Latinoamérica el cual
identifico como obesidad abdominal como el factor de riesgo mas prevalente

seguido.

Los datos expuestos previamente nos indican que la mayoria de los factores de
riesgo coronario en nuestra poblacion son ampliamente conocidos y reconocidos
como prevenibles, nos muestra el impacto posible de ejecucidon de politicas

sanitarias preventivas en nuestra ciudad.

Cabe recalcar que no se puedo precisar en nuestra poblacion la frecuencia de
presentacion del sindrome metabdlico por no encontrarse documentado como
tal, ni se encontr6 datos suficientes como para cotejar con los criterios
diagndsticos, aqui encontramos una falencia del manejo integral de los pacientes

en la unidad coronaria del hospital Honorio Delgado.

En el grafico N°8 se cotejo los factores de riesgo con el sexo, donde
encontramos que la hipertension arterial estuvo presente en el 61% de las
mujeres con SICA en comparacion con el 48% de los varones. Por otra parte el
tabaquismo vy la dislipidemia fueron claramente mas frecuentes en varones
concordantes con el promedio nacional reportado en RENIMA y el estudio
INTERHEART latino américa.

En el grafico N°9 que se refiere al grado nutricional , en el cual se clasifico a la
poblacién segun el indice de masa corporal, encontramos inicialmente que el
19% de las historias revisadas no se documento el indice de masa corporal,
habiendo claramente un subregistro de obesidad y sobrepeso. Tomando
solamente los casos registrados se encontré que el 59% de la poblacién se

encontraba con sobrepeso u obesidad,En el estudio RENIMA encontré que el
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59% de su poblacion tuvo IMC>25, dato que concuerda con nuestros resultados,
sin embargo los datos no son comparables con los resultados de INTERHEART
Latinoamérica ya que este toma obesidad central, dato no registrado en las

historias clinicas revisadas.

En el Grafico N° 10 y 11, se muestra que el 71% de los casos NO presento
ningun antecedente de patologia coronaria, dentro de los casos con antecedente
se encontr6é que el 36% presentaba Angina Inestable, el 31% con antecedente
e Angina estable, mientras que el 27% tuvo como antecedente infarto de
miocardio ocupando el tercer lugar, en contraste con el promedio nacional que
fue de 16.4% ocupando el primer lugar dentro de los antecedentes estando por
debajo los demas antecedentes.Se encontré 1 caso con antecedente de Cirugia

de revascularizacion y otro caso con antecedente de cateterismo coronario.

Datos que contrastan con RENIMA donde el antecedente de IM ocupa el primer
lugar seguido de angina estable, pudiéndose deber a que los pacientes no son

bien informados o no entienden su diagnéstico al momento del alta.

Tomando estos datos en cuenta y como veremos mas adelante se puede decir
que la mayoria de los casos evaluados debutaron con un cuadro de infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST con todas las implicancias y la

severidad que esta patéloga representa.

En el Grafico N°12 en cuanto a la forma de presentacion se encontré que la
mayoria de los pacientes se presenté con dolor retroesternal, mientras que solo
el 16% restante presentd equivalente anginoso como unica sintomatologia o

forma predominante, datos concordantes con el promedio nacional RENIMA.

En el Grafico N°13 que se refiere a la distribucion de los casos de sindrome
isquémico coronario agudo, encontramos que casi la mitad se presenté como
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST mientras que la mitad
restante se divide entre IMSEST y Al representando este ultimo casi la tercera

parte de los casos estudiados, se encontré bloqueo completo de la rama
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izquierda del Has de His en un 6% de los pacientes, aunque dentro del
diagndéstico hecho en el nosocomio se consideré como complicacion mas no

como criterio diagnadstico.

Es importante recalcar que el evento mas importante en este estudio fue el IM,
en contraste con el antecedente que fue Al, datos que si coinciden en otros
estudios, pudiéndose deber esto a un subregistro o a que los pacientes no
conocen su diagnéstico al momento del alta de hospitalizaciones previas.

En el grafico N° 14, La localizacién mas frecuente de infarto miocardico es la de
pared inferior con un 27.7% de casos, seguida de la cara inferolateral con un
15,84% y en tercer lugar se encuentra la cara anterolateral con un 12.8%, debido
a que es la cara inferior la localizacién mas frecuente en nuestra poblacion lo
que va en relacién a que las arritmias sean las complicaciones mas frecuentes

asi como la arteria coronaria derecha la mas afectada en nuestra poblacion.

Se excluyeron 45 casos que correspondian a Al, asi como otros 4 casos por no

estar bien documentados en la historia revisada (no se encuentra en el grafico).

En los graficos N°15 y16 En cuanto a los marcadores de necrosis cardiaca se
encontré que en ningun caso se doso la troponina | ni la CPK total, mas bien se
encontré que el 97% de los pacientes con infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST la tenian elevada, mientras que el 83% de pacientes en la misma
condicion tenian la CPK MB elevada, sugiriendo que esta es de mayor valor

diagnostico que la CPK MB.

Sin embargo, durante los anos en los que se realiz6 el estudio, el nosocomio no
conté con el dosaje de estos marcadores, debido a que todos los valores
encontrados pertenecian a diferentes laboratorios pudiendo esto impedir sacar

alguna conclusion.

Es posible que el hecho de no contar con el dosaje de dicha herramienta
diagnostica las 24 horas podria retrasar el diagnostico y as la posibilidad de un

tratamiento adecuado.
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En la tabla N° 1y grafico N°17, que explica en cuanto al tratamiento. Los
tratamientos farmacolégicos mas utilizados han sido la Aspirina a la par con los
angticoagulantes , seguido por el clopidogrel, los IECA, los B Bloqueadores, no
se reportaron casos de cateterismo coronario o cirugia de revascularizacion

coronaria, ni otro tipo de tratamiento no farmacoldgico.
La fibrinolisis se utilizé solamente en el 22% de los pacientes con IMCEST

Aqui podemos destacar otra falencia en cuanto al manejo de esta patologia en
el nosocomio en estudio, debido a la falta de recursos econémicos asi como de

equipamiento.

En el Grafico N°18, que se refiere al tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas y la consulta médica, se ha encontrado que el 40% acude antes de las
12 horas mientras que la mayoria acude dentro de las primeras 24 horas. En
contraste con el estudio realizado en El hospital Nacional Cayetano Heredia,
conde el 76% de la poblaciéon acudié antes de transcurridas 3 horas desde el

inicio de los sintomas.

En las Tablas N°2 y 3, muestran que solamente se aplicé terapia fibrinolitica a
poco menos de la mitad de los pacientes con IMCEST que acudieron con un
tiempo de enfermedad menor de 12 horas, tiempo limite para el uso de este
farmaco, representando un 7% de la poblacién, muy por debajo del promedio
nacional que resulto en un 14%.El motivo mas frecuente fue la falta de
adquisicién del farmaco por parte del paciente. El agente fibrinolitico mas

utilizado fue Alteplase mas no la estreptoquinina que es de menor costo.

En el Grafico N°19,20y 21, referente al tiempo de hospitalizacion, se encontro
que los pacientes con SICA se encontraron hospitalizados por un promedio de 7
dias, asi mismo los pacientes con infarto de miocardio tienen un promedio de
hospitalizacion de 7 dias, mientras que los pacientes con angina inestable

estuvieron hospitalizados un promedio de 5 dias.
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En el Grafico N° 22, donde se muestra la condicién de alta, término que se
refiere a la condicion en la que el pacientes sale del hospital, ya sea mejorado
o fallecido, encontramos que la Mortalidad de los sindromes coronarios agudos
en el hospital Honorio Delgado Espinosa durante los afios 2007 al 2012 fue del
6%

En el Grafico N°23 se muestra que las muertes son casi en su totalidad debidas
a infartos con elevacion del segmento ST, siendo la mortalidad para este tipo de
evento coronario (IMCEST) del 11%.Grafico N°24, resultado similar encontrado
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia la que podria disminuir con el mayor

uso de terapia de repercusién tanto farmacolégica como no farmacoldgica.

En la tabla N°4, muestra quela mortalidad en el sexo femenino fue del 10%,
representando casi el doble de la mortalidad en varones. Podemos decir que el
infarto de miocardio fue mas frecuente en varones pero el doble de letal en

mujeres.

En el Grafico N° 25 en cuanto a las complicaciones se encontré que el 66% de
las personas de nuestro estudio, no tuvo ninguna complicacién, mientras que el
33% tuvo al menos una complicacion presente, mientras que en el estudio

RENIMA solo el 6.2% tuvo algun tipo de complicacién.

Siendo el porcentaje de casos complicados mucho mayor que datos encontrados
en otros estudios, nos obliga a pensar cuales podrian ser los factores

contribuyentes a este hecho.

En el grafico N°26 el 44% de los pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST tuvo al menos una complicacién pero el 85% de los

casos de angina inestable no curso con complicaciones.

En el Grafico N° 27, donde muestra que las complicaciones frecuentes fueron,
algun grado de insuficiencia cardiaca con un 28% de las complicaciones, y el
grado maximo como shock cardiogenico en un 10.4%, seguida de fibrilacién

auricular con un 17.39 % de las complicaciones, seguida de bloqueo completo
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de la rama izquierda del Has de His con un 13%. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca seguida de las arritmias cardiacas, lo
cual se relaciona con la localizacién mas frecuente como lo fue de la pared

inferior.

En la Tabla N°4, Se encontré que el 66% de las muertes debido a un evento
coronario agudo fue a causa de Shock cardiogénico, representando la principal
causa de mortalidad en este estudio, asi como se calcula una letalidad del 85%

para esta entidad.
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CONCLUSIONES

- Primera: el sexo predominante en pacientes con sindrome coronario
isquémico agudo en el hospital Honorio Delgado Espinoza de Arequipa
en los afos 2007 al 2012 fue el masculino, ocurriendo en estos a una
edad mas temprana que el sexo femenino con un promedio de 65 anos
de edad.

- Segunda:la mayoria de los pacientes se presentd por atencion ya
transcurridas mas de 12 horas desde el inicio de los sintomas, el dolor
tipico retroesternalfue la forma de presentacion mas frecuente, el cual se
correspondio con el IMCEST, el evento coronario mas frecuente, seguida
por la angina inestable y el infarto sin elevacién del segmento ST. La cara

inferior fue la mas comprometida seguida de la cara inferolateral.

- Tercero: la hipertensién arterial fue el factor de riesgo mas prevalente en
el estudio, especialmente entre el sexo femenino, seguido por la
dislipidemia y el tabaquismo, estos ultimos mas frecuentes entre casos de
sexo masculino; la gran mayoria no tuvo ningun antecedente de

cardiopatia isquémica.

- Cuarto: la tercera parte de los casos tuvo al menos una complicacion
siendo la mas frecuente la insuficiencia cardiaca en algun grado, seguido
de las arritmias cardiacas entre estas la fibrilacion auricular fue la mas
prevalente; la mortalidad del SICA fue del 8%, asi como la mortalidad del
IMCEST fue del 11%, siendo mas de las dos terceras partes a causa de
Shock Cardiogénico, constituyendo esta la principal causa de mortalidad

en la poblacién estudiada.

- Quinto: Los tratamientos farmacoldgicos mas utilizados fueron la
aspirina, los anticoagulanes, y el clopidogrel, los inhibidores ECA, y las
estatinas, el tratamiento con fibrindlisis se utilizé en el 21% de los

pacientes con infarto de miocardio con elevacién del segmento ST,
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correspondiente a menos de la mitad de los pacientes que acuden con un

tiempo de la enfermedad menor de 12 horas.
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Recomendaciones:

1. Darle prioridad a las politicas sanitarias por parte del ministerio de salud,
destinadas a la prevencién primaria y secundaria de los factores de riesgo
coronario identificados en el estudio, ya que son factores reversibles y de facil
deteccion y seguimiento, asi como el uso de los medios de comunicacion,
que son facilmente accesibles como la radio y la television, también la

promocion de habitos saludables, en instituciones educativas a todo nivel.

2. Instituir el dosaje de biomarcadoresde necrosis miocardica, previa gestion a
cargo de la autoridad pertinente del area de laboratorio, en el Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza, durante las 24 horas del dia, que sea
eficiente y confiable, para optimizar el diagnéstico sin las posibles

limitaciones de hora y costo.

3. Reforzar las politicas sanitarias en el area de farmacia, por parte del
ministerio de salud para facilitar la adquisicion por parte de los pacientes de
los farmacos fibrinoliticos ya que al parecer dicho problema es el principal
limitante en el uso del mencionado tratamiento, asi como capacitacién y
equipamiento para la utilizacion del tratamiento no farmacolégico en este

nosocomio.

4. Difundir informacion basica acerca de los sintomas asi como los pasos
iniciales a seguir por parte de los pacientes para aumentar la visita oportuna
a los centros de salud para asi disminuir la morbilidad y mortalidad, tarea que
podria estar a cargo del ministerio de salud, autoridades locales y regionales,

haciendo uso de los diferentes medios de comunicacion

5. Optimizar tanto el registro de datos en la historia clinica por parte de los
meédicos residentes e internos de medicina, y es necesario ampliar el manejo
integral de los pacientes por parte de los cardidlogos asistentes del

Nnosocomio en mencion.
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ANEXOS
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|. PREAMBULO

La enfermedad vascular isquémica que afecta los vasos coronarios ocupa sin
lugar a dudas el primer lugar en mortalidad segun la organizacién mundial de la
saluda nivel mundial, asi como también representa gran morbilidad entre las

personas que sobreviven a estos episodios.

Para América y el Caribe en el reporte de la situacién en salud de la OMS del
2004 y que se reitera en la actualizacion del 2008, figura como principal causa
de muerte los accidentes isquémicos coronarios, asi como un creciente

protagonismo de las demas enfermedades no trasmisibles.

En el Peru que actualmente es considerado como un pais de ingreso medio,
representaria la segunda causa de mortalidad superada solamente por los

accidentes cerebro vasculares.

El cambio progresivo que se da en los estilos de vida de las personas como por
ejemplo el creciente sedentarismo y aumento de los demas factores de riesgo
cardiovascular entre la poblacion tanto asi que se estima que para el 2020 una
de cada 3 muertes seran a causa de un evento coronario isquémico, nos obliga
a cuestionarnos como es que esta patologia ,con innegable aumento, es
afrontada por los hospitales de la region y en especial el hospital Honorio
Delgado Espinoza, por ser este uno de los hospitales de referencia mas grandes
de la region, ademas de contar este nosocomio con una unidad especializada

en cuidados coronarios.

Es por los motivos referidos en los parrafos anteriores que es imperioso conocer
la realidad de nuestros pacientes, conocer la presentacion clinica y el
tratamiento ofrecido en este nosocomio, para poder asi mejorar en cualquier

aspecto de la atencioén integral del paciente

Es imperioso también identificar los factores de riesgo que acompanan a la
poblacion para poder asi enfocarnos en medidas preventivas y promover habitos

saludables y asi mejorar la calidad de salud brindada a nuestros ciudadanos.
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ll. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de investigacion.
1.1 Enunciado del problema

¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del sindrome
isquémico coronario agudo en pacientes de la unidad coronaria del Hospital
Honorio Delgado Espinoza, 2007-20127?

1.2. Descripcién del problema

1.2.1. Area del conocimiento

o Area general . Ciencias de la salud

e Area especifica: Medicina humana

e Especialidad _ Cardiologia

e Linea : Infarto agudo de miocardio
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1.2.2. Andlisis u operacionalizacion de variables.

Variable Indicador Valor o categoria Tipo de
variable
Edad Anos cumplidos | e <20 afios Rango
segun fecha de| e 21-40 afios
nacimiento. e 41-60 afios
¢ 61-80 afios
e >80 afios
Sexo Segun caracteres | Masculino Categorica
sexuales Femenino dicotomica
secundarios
Procedencia Segun lugar de | Departamento del Peru Categorica
procedencia. nominal
Factor de | Antecedentes ¢ Diabetes mellitus Categorica
riesgo patolégicos O | e Hipertension Arterial nominal
coronario diagnostico hecho | e Dislipidemia
durante la'| o Historia familiar
hospitalizacion ¢ Tabaquismo
segun historia | § Opesidad
clinica. e Sindrome metabdlico
Historia previa | Antecedente de | e Angina Estable Categorica
de cardiopatia | patologia e Angina Inestable nominal
isquémica isquémica « Infarto de Miocardio
coronaria segun | o Cirugia de
historia clinica Revascularizacion
¢ Angioplastia Coronaria
Criterios Manifestaciones | Angina: Categorica
diagnosticos clinico - Dolor Retroestenal nominal
laboratoriales de | - Equivalente Anginoso
la enfermedad | EKG :
segun reportado | - Sin Elevacion ST
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por historia

clinica.

- Con Elevaciéon ST

- BCRIHH (reciente)
Elevacion Enzimatica:
- CPK - Total

- CPK-MB

- Troponina T

- Troponina |

infarto

Localizacién de

Localizacion de la
regiébn miocardica
infartada segun
los cambios

encontrados en el

e Anterior
¢ Anteroseptal
e Anteroapical

e Anterolateral

e Lateral
electrocardiogram | , |ferior
- e Corazoén derecho.

Complicaciones | Problema Mecéanicas Categorica
presentado - Ruptura de pared libre | nominal
durante la | -Insuficiencia Mitral
evolucion. aguda

-Ruptura de  Septo

interventricular
Eléctricas
- Taquicardia ventricular
- Fibrilacién ventricular.
- Fibrilacién Auricular.
- Flutter auricular.
- Bloqueo Auriculo
ventricular.
- Hemibloqueo de rama
izquierda.
- Hemibloqueo de rama
derecha.

Isquémicas
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- Reinfarto

Falla cardiaca aguda
- Insuficiencia mitral
- Shock

cardiogenico

Otras
Tratamiento Segun reportado | e Angioplastia primaria | Categorica
empleado por historia clinica | e Antiarritmicos nominal

e Anticoagulantes

e ARA

e Aspirina

e B. Bloqueadores

e Balon de
Contrapulsacion.
aortico

e Calcio Antagonistas

e Cirugia de R coronaria

e Colocacion de stent

e Clopidogrel

e Estatinas

e Fibratos

¢ Inhibidores ECA

e |nh de

glicoproteinallb/llla
¢ |notrépicos
e Vasodilatadores
e Solucion Polarizante

e Trombolisis

Evolucion Tiempo de | Horas desde inicio de | Numérica
enfermedad sintomatologia hasta que | continua.

acude a consulta.
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Tiempo de | Dias de hospitalizacion Numeérica
permanencia en discreta
hospitalizacion.
Mejorado Categorica
Condicién al alta | Fallecido Nominal
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INTERROGANTES BASICAS

1. ¢Cudles son las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo de la unidad coronaria del Hospital

Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa del afo 2007 al 20127?

2. ¢;Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome
isquémico coronario agudo en la unidad coronaria del Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza, Arequipa del aino 2007 al 2012?

3. ¢Cual es el factores de riesgo coronario mas prevalente en los pacientes
hospitalizados en la unidad coronaria con el diagnostico de sindrome
isquémico coronario agudo en el Hospital Regional Honorio Delgado

Espinoza, Arequipa, del afio 2007 al 20127

4. ;Cuales son las complicaciones presentadas asi como la evolucién de los
pacientes hospitalizados en la unidad coronaria con el diagnostico de
sindrome isquémico coronario agudo en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza, Arequipa, del afo 2007 al 20127

5. ¢Cual es el tratamiento utilizado en los pacientes hospitalizados en la unidad
coronaria con el diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo en el
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, del afio 2007 al
20127

1.2.3. Tipo de investigacion: Descriptivo, transversal
1.2.4. Nivel deinvestigacion :Observacional, retrospectivo
1.3. Justificacion del problema.

El sindrome isquémico coronario agudo, ya sea infarto agudo de miocardio con
supradesnivel ST, sin supradesnivel ST o angina inestable es una patologia
prevalente en nuestro medio, representando para las personas que la padecen

una elevada mortalidad asi como morbilidad.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM 2 DE SANTA MARIA

Este estudio es original por no haber estudios similares recientes que reflejen la

realidad de esta patologia en Arequipa.

Este estudio es contemporaneo debido a la tendencia actual al aumento de
cardiopatia coronaria a nivel mundial y en nuestra media demanda conocer la

realidad a nivel local.

Tiene relevancia cientifica ya que nos permite conocer la forma de
presentacion y la evolucion clinica de pacientes con sindrome Isquémico

coronario agudo en uno de los hospitales de referencia del sur del Peru.

Tiene relevancia practica que nos permitira conocer la realidad de la patologia
en estudio a nivel local y poder hacer una comparacién con otros centros tanto
a nivel nacional como internacional y poder asi medir el impacto de futuros

tratamientos y conductas terapéutica.
2. Marco conceptual:
Sindrome coronario agudo:

El término de sindrome coronario agudo se aplica a todo paciente del cual se
sospeche de isquemia miocardica, hay tres patologias que entran dentro de este
sindrome: Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST(STMI), infarto de
miocardio sin elevacion ST(NSTMI) y por ultimo la angina inestable, los dos
primeros que se caracterizan por la elevacion de los biomarcadores de lesion
miocardica y que junto al electrocardiograma nos ayudan al diagndstico

acertado ya que clinicamente presentan en igual manera.
Fisiopatologia:

La isquemia miocardica es debida al desbalance entre los requerimientos de
oxigeno del miocardio y el aporte de este por parte de los vasos coronarios,
siendo esta situacion, debida a oclusién de estos vasos o a un aumento de
requerimientos por circunstancias clinicas como taquicardia, hipertiroidismo o

fiebre entre otras causas.
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Ruptura de la placa ateromatosa.

La disrupcién o ruptura de la placa ateromatosa y la trombosis que se produce
a la exposicion de la superficie trombogénica parece ser el evento

desencadenante de los sindromes coronarios agudos.

Hay que tener en cuenta que una placa ateromatosa delgada y friable es mas
susceptible a la ruptura o disrupcién debido a fendbmenos mecanicos que una
mas gruesa, asi como también que una disrupcion ocurre al nivel central de la
placa como la ruptura ocurre mas frecuentemente a nivel de la unién entre la

placa y la pared del vaso.

Se postula que la inflamacion tiene un rol fundamental en la ruptura de las placas
ateromatosas ya que células inflamatorias se acumulan en dicha placa, se
encuentra activacion de dichas células asi como de las endoteliales quienes
producen citoquinas asi como factores de crecimiento que ayudan a la oxidacion
de moléculas de LDL, migracion de macrofagos, proliferacion de células

musculares lisas y formacion de células espumosas

Se encuentra aumento de proteina C reactiva (PCR), asi como de IL-6 en

pacientes con Sindrome coronario agudo.

Todos estos factores favorecen la friabilidad de la placa ateromatosa con la
subsiguiente ruptura, es por esto que 90 % de los pacientes con infarto con
supradesnivel ST fue en pacientes con una estenosis moderada (menos del 75%
de la luz), silentes desde el punto de vista clinico sino hasta que se produce la

ruptura de dicha placa.

A nivel molecular:

Al verse afectada la perfusion local debido a la oclusion trombotica de las
coronarias rapidamente para el metabolismo aerobio, se depleta la
creatininfosfoquinasa y empieza la glicolisis anaerobia, con la consecuente
acumulacion tisular de lactato, una disminucion progresiva de los niveles de ATP
tisular y la acumulacion de catabolitos, a medida que la isquemia continua se

produce una acidosis tisular asi como un eflujo de potasio al espacio
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extracelular, subsecuentemente los niveles ATP bajan tanto que le imposibilitan
a la célula mantener las funciones criticas de membrana y la consecuente

muerte del miocito.

Cuando hay un oclusion coronaria la primera capa del miocito que se afecta es
la subendocardica siento totalmente reversible durante los primero 20 minutos,
en ausencia de circulacién colateral, la muerte celular empieza pasado este
periodo de tiempo, comprometiéndose el miocardio en sentido extrinseco hacia
el subepicardio y al cabo de 4 a 6 horas hay necrosis en la totalidad del

miocardio.

Infarto agudo de miocardio

En el afio 2000 la fuerza de tarea conjunta conformada por theEuropeanSociety
of Cardiology, American College of CardiologyFoundation, the American
HeartAssociation, y theWorldHealthFederation (ESC/ACCF/AHA/WHF)
redefinié los criterios de Infarto agudo de miocardio y definié este como: evento
clinico que se produce como consecuencia de la muerte de miocitos cardiacos

de causa isquémica, excluyendo otras causas como miocarditis o traumatismo

En esta misma conferencia se da la clasificacion clinica del Infarto agudo de

miocardio:

TIPO 1: Espontaneo, relacionado a isquemia, debido a un evento coronario
primario como erosién de placa y/o rotura, fisura o diseccion de ésta (este es el
clasico tipo de evento que se presenta en la practica diaria, en el cual todas las
terapias farmacolégicas que conocemos y revisaremos se han probado).
En este caso en particular se usa la definicién siguiente:
Deteccion de incremento y/o caida de biomarcadores (preferentemente
troponinas) con por lo menos un valor por encima del limite superior normal junto
con evidencia de isquemia miocardica, demostrada por lo menos con uno de los
siguientes criterios:

e Sintomas de isquemia por mas de 30 minutos

e Cambios en el ECG indicativos de nueva isquemia (nuevos cambios en

el ST-T o nuevo BCRIHH, que se presenta en 7% de I1AM)
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e Desarrollo de nuevas ondas Q patoldgicas en el ECG
e Evidencia de nueva perdida de miocardio viable en estudio de imagenes
o nueva anormalidad de motilidad regional.

TIPO 2: Secundario a isquemia debido a un incremento en la demanda o
disminucién en el aporte de oxigeno.
La elevacion de biomarcadores refleja necrosis miocardica, pero no indican su
mecanismo. Asi, con un par de resultados elevados de un biomarcador s6lo
podremos afirmar que hubo necrosis miocardica, pero no si fue por trombosis
coronaria. Para esto se necesita la evidencia de isquemia. Existen mas de 10
causas de incremento de biomarcadores, en especial de troponinas y en la
experiencia del INCOR las mas comunes son: Falla Cardiaca Congestiva/EAP,
Estenosis Adrtica severa sintomatica, Taquiarritmias, Falla renal aguda, DVC
isquémico, Sepsis severa/Choque séptico, Sindrome de Distres Respiratorio del
adulto.

TIPO 3: Muerte cardiaca inesperada, incluyendo al paro cardiaco,
frecuentemente precedida de sintomas sugestivos de isquemia miocardica y
acompafnada de presumiblemente nueva elevacion del segmento ST o nuevo
BCRIHH o evidencia de trombo en una coronaria durante una coronariografia

y/o en la autopsia (dificil de demostrar, en nuestro medio).

TIPO 4a: Infarto de miocardio asociado a intervencion coronaria percutanea.
Concepto interesante, ya que el incremento de troponinas por encima del limite
superior teniendo como basal un valor normal, se le denomina necrosis
miocardica, es decir, perdida de miocitos en una zona diferente a la relacionada
con la intervencién de la coronaria culpable (inflamacion por liberacién de
citokinas desde la zona relacionada con la intervencion).

Para llamarse Infarto miocardico peri-procedimiento, por lo tanto ocasionado
directamente por la intervencién de la coronaria culpable, necesita demostrar un
incremento de 3 veces el limite superior normal de CK-MB. No parece prudente
medir biomarcadores a todos los pacientes a quienes se les practicara una

intervencion percutanea, pero si a aquellos que son de alto riesgo.
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TIPO 4b: Infarto de miocardio asociado a trombosis de stent, documentada por
coronariografia y/o autopsia(no todos los centros en el Peru estarian en

condiciones de hacer este diagnéstico).

TIPO 5: Infarto de miocardio asociado a cirugia coronaria. Al incremento de
troponinas sobre un valor normal basal, se le denomina necrosis miocardica,
pero no infarto peri-procedimiento. Para este diagndstico necesitamos un
incremento de 5 veces el valor limite superior mas nuevas ondas Q patolédgicas
o nuevo BCRIHH (compararlo con el electrocardiograma del paciente pre-
operatorio) o coronario- grafia que documente una oclusion de una coronaria
nativa o de un puente o estudio de imagenes que demuestre una nueva perdida
de tejido viable (por lo tanto deberia tenerse un estudio previo de imagenes para

comparar).

Mortalidad de infarto agudo de miocardio:

A nivel mundial segun el reporte de la organizacion mundial de la salud, “THE
GLOBAL BURDEN OF DISEASE 2004 UPDATE”, publicada en el 2008, la
patologia en mencidn representa la primera causa de muerte en los paises de
ingresos altos asi como la segunda en caso de paises de ingreso medio,

teniendo en cuenta el ingreso per capita.

En el Peru, se encontré en el Reporte Nacional de infarto de miocardio agudo
que se produjeron complicaciones en 6.2% de los pacientes y su presencia no
se asoci6 significativamente con el género o sobrepeso La mortalidad fue de
un 7.4%, siendo la mortalidad en Lima 7.1% y en provincias 8.2% no

encontrandose diferencias significativas segun la procedencia.

En otro estudio realizado en el hospital Nacional Cayetano Heredia el 2007
encontraron Las complicaciones durante la hospitalizacion fueron, el 13,3%
presento arritmias: bloqueo AV, fibrilacidn auricular; 6,6% presenté angina post
IMA. La mortalidad general dentro de las primeras 48 horas de la admision fue

13,3% de la poblacion, debido a shock cardiogénico.
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Para el 2020 se calcula que 1 de cada 3 muertes sera a causa de enfermedad

cardiovascular.
Factores de riesgo Coronario:

En Latino América segun el estudio INTERHEART realizado en los paises, se
encontré como factores de riesgo coronario mas prevalentes ocupando los
primeros lugares: la obesidad central, la dislipidemia, el tabaquismo y la

hipertension arterial sistémica.

En el Peru, el estudio RENIMA, En relacién a los factores de riesgo, la
prevalencia de hipertension fue del 60.7%, de dislipidemia 41.1%, diabetes
10.2%, tabaquismo 22.8% y sobrepeso (IMC>25) 59.9%.

A continuacion revisaremos los principales factores de riesgo coronarios
pudiendo clasificarlos en no modificables como modificables dentro de los

primeros tenemos:

Antecedentes familiares - La historia familiar es un factor de riesgo
independiente para la enfermedad coronaria, sobre todo entre los mas jovenes
con un historial familiar de enfermedades prematura. La definicion de lo que
constituye un antecedente familiar de aterosclerosis prematura ha sido algo
variable en los diferentes estudios, sin embargo, existe un acuerdo general de
que un infarto de miocardio (IM) o muerte por enfermedad coronaria en un
familiar de primer grado (padre o hermano) antes de 50 anos de edad (hombres)

0 60 (mujeres) denota una historia familiar importante.

Una definicion mas amplia de los antecedentes familiares importantes también
puede incluir otras manifestaciones de aterosclerosis mas alla de infarto de
miocardio, o muerte coronaria incluyendo ataque isquémico transitorio o
accidente  cerebrovascular, enfermedad coronaria Que requiere
revascularizacién en ausencia de infarto de miocardio, enfermedad arterial

periférica y aneurisma adrtico abdominal.

Edad y sexo — Es mas frecuente entre personas mayores de 60 afios asi como
también es mas frecuente en varones a pesar de que en mujeres por el cuadro

atipico que presentan tiende a la mayor morbilidad y mortalidad.
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Dentro de los factores de riesgo modificables:

Hipertension - La hipertension es un factor de riesgo bien establecido para los
resultados cardiovasculares adversos, incluyendo la mortalidad por

enfermedades del corazén y derrame cerebral.

En el estudio INTERHEART, hipertension represento el 18 por ciento del riesgo

atribuible a la poblacién de un primer infarto de miocardio.

Aunque hay poco debate, una presion arterial mayor de 140 mmHg y una
presion arterial diastdlica mayor de 90 mmHg se consideran hipertensos, hay
grupos de pacientes de alto riesgo en los que objetivos mas bajos de presién
arterial han sido sugeridas como en los diabéticos considerandose en esta
poblacién PAS<130 mmHg.

La presion arterial sistdlica es al menos tan potente factor de riesgo coronario
como la presion arterial diastolica, sobre todo en pacientes de mayor edad y la
hipertension sistolica aislada se ha establecido como un riesgo importante para

la enfermedad coronaria y accidentes cerebrovasculares.

También hay pruebas de que la presion del pulso, que se determina
principalmente por la rigidez de las grandes arterias, es un factor de prediccion

del riesgo.

Los lipidos y las lipoproteinas - Lipidos, principalmente de colesterol y
triglicéridos, son los compuestos insolubles en agua que requieren grandes

complejos de proteinas, llamadas lipoproteinas, para transportarlos en sangre.

La prevalencia de la dislipemia es mayor en pacientes con enfermedad coronaria
prematura, al ser tan alto como 75 a 85 por ciento en comparacion con
aproximadamente el 40 a 48 por ciento en los controles de la misma edad sin

enfermedades del corazon.

En el estudio INTERHEART, dislipidemia (definida como una relacion apo B/
apo A-1 elevada) representaron el 49 por ciento del riesgo atribuible a la

poblacién de un primer IAM.
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La evidencia de la importancia patogénica de colesterol sérico ha venido en gran
parte de los ensayos aleatorios que mostraron que las reducciones en los
niveles de colesterol total y LDL (casi en su totalidad con estatinas) reducen los
eventos coronarios y la mortalidad cuando se administra para la prevencion

primaria y secundaria

Las siguientes anomalias en el colesterol se asocian con aumento del riesgo

coronario:

e Colesterol total elevado y niveles elevados de LDL-colesterol
(>100mg/dl).
e Colesterol HDL bajo. (<40mg/dl).
« El aumento del indice colesterol total/HDL Colesterol.
o Entre hombres una relacion de 6.4 o mas identifica un grupo con
un 2 a 14 por ciento mayor riesgo que usando el colesterol total o
LDL colesterol.
o Entre mujeres una relacion de 5.6 o mas identifico un grupo con
un 252 40 por ciento mayor riesgo que usando el colesterol total o
LDL colesterol

e La hipertrigliceridemia.

El estilo de vida Una variedad de factores de estilo de vida afectaran ain mas

el riesgo de enfermedad cardiovascular:

Fumar - Fumar cigarrillos es un factor de riesgo importante y reversible para
enfermedad cronica del corazén. La incidencia de infarto de miocardio (M) se
multiplicé por seis en mujeres y tres en hombres que fuman al menos 20
cigarrillos por dia en comparacion con los sujetos que nunca fumaron. El riesgo
de infarto de miocardio es proporcional al consumo de tabaco en hombres y

mujeres y es mayor en inhaladores en comparacién con los no inhaladores.

En el estudio INTERHEART, el tabaquismo represent6 el 36 por ciento del

riesgo atribuible a la poblacién de un primer IAM.
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Dieta - Existe una creciente evidencia que sugiere que el consumo de frutas y
verduras esta inversamente relacionada con el riesgo de enfermedades del

corazon y accidentes cerebrovasculares.

Un alto consumo de fibra también se asocia con una reduccion en el riesgo de
enfermedades del corazén y accidente cerebrovascular en comparacion con la

ingesta de fibra bajo.

Ejercicio - El ejercicio moderado tiene un efecto protector contra la enfermedad

cardiaca coronaria y la mortalidad por cualquier causa.

El ejercicio puede tener una variedad de efectos beneficiosos, incluyendo una
elevacion en suero de colesterol HDL, una disminucion en la presion sanguinea,
menor resistencia a la insulina, y la pérdida de peso. Ademas de la cantidad de
ejercicio realizado, el grado de aptitud cardiovascular (una medida de la
actividad fisica), tal como se determina por la duracién del ejercicio y consumo
maximo de oxigeno en una cinta de correr, también estd asociada con una
reduccion en el riesgo de enfermedad coronaria y cardiovascular global

mortalidad.

« En el estudio INTERHEART, la falta de actividad fisica regular
representaron el 12 por ciento del riesgo atribuible a la poblacion de un

primer infarto de miocardio.

La falta de consumo moderado de alcohol - Los datos epidemioldgicos
indican que el consumo moderado de alcohol tiene un efecto protector sobre la

enfermedad cardiaca coronaria (< 3g/dia ).

Obesidad - La obesidad esta asociada con un numero de factores de riesgo
para la aterosclerosis, la enfermedad cardiovascular y la mortalidad
cardiovascular, incluyendo la hipertensidén, resistencia a la insulina y la

intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, disminuciéon de HDL-colesterol.

El indice de masa corporal (IMC) es la forma mas practica para evaluar el grado
de obesidad, aunque no es sensible a la composicion del cuerpo. Se calcula a

partir de la altura y el peso de la siguiente manera:
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IMC = peso corporal (en kg) + cuadrado de la estatura (altura en metros)

El IMC se puede obtener a partir de un nomograma o una. IMC se correlaciona

con la grasa del cuerpo y es relativamente poco afectada por la altura.

El sobrepeso se define como un IMC entre 26 y 30 kg/m2 y la obesidad como

un mayor indice de masa corporal de 30 kg/m2.

Clasificacion de IMC - Las clasificaciones recomendadas para el IMC
adoptada por el Instituto Nacional de Salud (NIH) y la Organizacién Mundial de

Salud (OMS) y aprobado por mayoria de los grupos de expertos son:

« Bajo peso - IMC <18. 5 kg/m2

e Pesonormal - IMC = 18,5 a 24,9 kg/m2

e Sobrepeso - IMC = 25,0 a 29,9 kg/m2

e Obesidad - IMC = 30 kg/m2

e Obesidad Clase | - IMC de 30,0 a 34,9 kg/m2

e Obesidad Clase Il - IMC de 35,0 a 39,9 kg/m2

o Laobesidad clase Il - IMC =40 kg/m2. Este tipo de obesidad también se

conoce como la obesidad severa, extrema, o moérbida.

Cuando se estima riesgo cardiovascular u otro tipo de riesgo en relacién al IMC
se debe tomar ademas otras comorbilidades asi como la distribucién regional de

la grasa

e Un IMC de 20 a 25 kg/m2 se asocia con un mayor riesgo escaso o nulo
a menos que la grasa visceral es alta, o el sujeto ha ganado mas de 10
kg desde los 18 afios.

e Los sujetos con un IMC de 26 a 30 kg/m2 se puede describir como de
riesgo bajo, mientras que aquellos con un IMC de 31 a 35 kg/m2 estan
en riesgo moderado.

e Los sujetos con un IMC de entre 35 y 40 kg/m2 estan en alto riesgo, y
aquellos con un IMC superior a 40 kg/m2 tienen un riesgo muy alto debido

a su obesidad.
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Factores psicosociales - factores psicosociales pueden contribuir al desarrollo
temprano de la aterosclerosis, asi como a la precipitacion aguda del infarto de
miocardio y muerte subita cardiaca. El vinculo entre el estrés psicoldgico y la
aterosclerosis puede ser tanto directa, a través de danos del endotelio, y
indirecta, a través de agravamiento de los factores de riesgo tradicionales como
el tabaquismo, la hipertension y metabolismo de los lipidos. Factores de la
depresion, la ira, el estrés, y otros se han correlacionado con los resultados

cardiovasculares.

La deficiencia de estrogenos - La incidencia de los aumentos de las
enfermedades del corazén en las mujeres después de la menopausia, efecto
que fue pensado para ser aportado por hipoestrogenemia. Un numero de
estudios observacionales sugieren que la terapia de reemplazo hormonal puede
tener un efecto cardioprotector. Sin embargo en estudios protectores el
remplazo hormonal con estrogeno y progestina , no tuvo ningun efecto

cardioprotector y puede haber producido dafio

Sindrome metabdlico - Los pacientes con la constelacion de la obesidad
abdominal, hipertension, diabetes, dislipidemia y se considera que tienen el
sindrome metabdlico (también denominado sindrome de resistencia a la insulina
o sindrome X). Las personas con sindrome metabdlico tienen un riesgo

significativamente mayor de enfermedad de la arteria coronaria.

La presencia de tres o mas de los siguientes criterios son diagnosticos de

sindrome metabdlico
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Factor de riesgo Criterio

Obesidad abdominal
Hombres (circunferencia abdominal) >102 cm .
Mujeres >88 cm.
Triglicéridos >150 mg/dL

HDL cholesterol

Hombres <40 mg/dL
Mujeres <50 mg/dL
Presion arterial >130/>85 mmHg

Glucosa en ayunas >110 mg/dL

Diabetes mellitus

Los pacientes con diabetes mellitus tienen un mayor riesgo tanto para
microvasculares y enfermedad macrovascular. Los niveles de diagnéstico de
glucosa fueron seleccionados basados en el riesgo concomitante para el
desarrollo de una complicacion a largo plazo la retinopatia. Las personas con
alteracion de la glucemia en ayunas tienen un mayor riesgo de enfermedad
macrovascular (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad
vascular periférica), pero generalmente no para la enfermedad microvascular

(retinopatia, neuropatia y nefropatia), a menos que vayan a desarrollar diabetes.

Los niveles de glicemia en las personas sanas asi como los niveles para

diagndstico de diabetes mellitus se tratan a continuacion.

e Normal - glucosa plasmatica en ayunas (FPG) <100 mg / dL (5,6 mmol /
L). Ayuno se define como no ingesta calérica durante al menos ocho
horas.

« Aumento del riesgo de diabetes:
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e Glucosa en ayunas (IFG) - La glucemia en ayunas entre 100y 125 mg
/dl (5,6 a6,9 mmol/L).

« Intolerancia a la glucosa (IGT) - El valor de glucosa en plasma dos
horas después de la ingesta de 75 gramos de glucosa( tolerancia oral
a la glucosa) entre 140y 199 mg / dL (7,8 a 11,0 mmol / L).

o Diabetes mellitus - FPG en o por encima de 126 mg / dl (7,0 mmol /
L), A1C = 6,5 por ciento, un valor de dos horas en un TTOG (2-h PG)
en o por encima de 200 mg / dl (11,1 mmol /L) , o de forma aleatoria
(o "casual") concentracién de glucosa plasmatica = 200 mg / dl (11,1
mmol / L) en la presencia de sintomas. El diagndstico de la diabetes
se debe confirmar en un dia posterior por repeticién de la medicion,

repitiendo la misma prueba para confirmacion.

DIAGNOSTICO DE SINDROME CORONARIO AGUDO:
CUADRO CLINICO:

DOLOR TORACICO

La sensacion dolorosa debido a isquemia miocardica se localiza en la region
precordial pero puede percibirse solo en el epigastrio, espalda, brazos o menton.
La descripcion puede incluir adjetivos tales como quemante, opresivo, como un

peso, y menos frecuentemente como un dolor agudo, en punzada.

El dolor isquémico suele durar mas de 2 pero menos de 20 minutos, a menos
que un infarto de miocardio se esta produciendo, en este caso suele durar mas
de 30 minutos. Los sintomas asociados pueden incluir disnea, nauseas y
vomitos, diaforesis, presincope o palpitaciones, asi como sensacion de muerte

inminente.

Esta descripcion clasica de dolor debido a la cardiopatia coronaria isquémica es
mas frecuente en hombres de mediana edad con factores de riesgo para la
aterosclerosis siendo este cuadro catalogado como presentacion clasica
presentandose en el 2/3 de pacientes, EIl 1/3 restante de pacientes presenta

cuadro clinico no tipico caracterizado por dolor localizado en extremidades
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superiores, dorso, cuello o epigastrio; sin localizacién en epigastrio o ausencia
de dolor, siendo esta forma clinica principalmente presente en diabéticos
pudiéndose presentar en ellos disnea o fatiga muscular como sintoma
primordial, siendo también frecuente esta presentacion en personas de edad

avanzada y mujeres.
Diagnostico diferencial del dolor de pecho:

En el diagnéstico del paciente que acude a emergencia refiriendo dolor toracico

hay que tomar en cuenta una larga lista de diagndsticos diferenciales.

1. Procesos patoldgicos intratoracicos no cardiovasculares:
e Trombo embolia pulmonar e infartos pulmonares
o Hipertension pulmonares grave
« Neumotoérax o bulas que se rompen
e Pleuritis
2. Procesos patoldgicos intratoraxicos cardiovasculares:
e Aneurisma disecante de aorta
o Pericarditis
e Angina de Prinzmetal
e Angina inestable
« Infarto del miocardio
3. Procesos patoldgicos extra toracicos
o Esqueléticos: costocondritis (sindrome de Tietze)
« Sindromes radiculares:
- Neuralgia intercostal, herpes zoster
- Artritis y bursitis de hombro
- Sindrome del escaleno
e Gastrointestinales:
- Esofagitis, hernia esofagica
- Ulcera gastroduodenal y gastritis

- Colecistitis aguda litiasica.

Es debido a este extenso diagndstico diferencial que es imperioso el uso de

métodos de apoyo para el diagndstico acertado; en esta oportunidad nos
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enfocaremos solo a los utilizados para el diagnéstico de sindrome coronario

isquémico.

ELECTROCARIOGRAMA

El electrocardiograma (ECG) es uno de los pilares en el diagndstico inicial de
los pacientes con sospecha de SCA. Se permite la categorizacion inicial del
paciente con sospecha de un infarto de miocardio en uno de tres grupos

basados en el patron encontrado:

e Infarto de miocardio con elevaciéon del segmento ST (elevacion del
segmento ST o nuevo bloqueo de rama izquierda)

« Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, ya sea como
Infarto agudo de miocardio sin elevacion ST o angina inestable
(depresion del ST, las inversiones de la onda T, o elevacion transitoria
del ST)

o El sindrome de dolor toracico indiferenciado (ECG no diagndstico)

La actualizacién de la guia de la AHA del 2007 concluyé que es razonable que
los servicios médicos de emergencia (EMS) con entrenamiento avanzado de
soporte vital cardiaco deben realizar y evaluar un ECG de 12 derivaciones en
un paciente con sospecha de tener un infarto de miocardio en un lapso de tiempo

de 10 minutos desde la llegada de un pacientes con dolor toraxico.

Elevacion del segmento ST - En pacientes con infarto de miocardio agudo con
elevacion del ST, el electrocardiograma se desarrolla a través de una secuencia

tipica.

Aunque no se ve con frecuencia, el primer cambio en un SCACEST es el
desarrollo de una onda T hiperagudo o pico que refleja la hiperpotasemia
localizada.A partir de entonces, el segmento ST se eleva en las derivaciones
que registrar la actividad eléctrica de la region afectada del miocardio, tiene el

siguiente aspecto:
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« Inicialmente, hay una elevacion del punto J y del segmento ST conserva
su configuracién concava.

e Con el tiempo, la elevacion del segmento ST se vuelve mas pronunciado
y el segmento ST se vuelve mas convexa o redondeada hacia arriba.

o El segmento ST puede eventualmente ser indistinguible de la onda T, el
complejo QRS-T en realidad puede parecerse a un potencial de accién
monofasico.

« Una onda Q inicial se presenta y hay una disminucion de la amplitud de

la onda R asi como el segmento ST permanece elevado.

El comité de la ESC / ACCF / AHA / WHF para la definicién de IM establecido
criterios especificos del ECG para el diagnéstico de 1AM con elevacion del
ST:

e Incluyen 2 mm de elevaciéon del segmento ST en las derivaciones
precordiales en hombres y de 1,5 mm para las mujeres (que suelen tener
elevacion menor ST)

« Una elevacion del segmento ST mayor que 1 mm en otras derivaciones.

¢ Un nuevo bloqueo de rama izquierda

Una primera onda Q o una onda R anormal se desarrolla durante un periodo de

varias horas o dias.

Con el tiempo, es mas notoria la evolucion de estos cambios en el ECG; el
segmento ST vuelve gradualmente a la linea de base isoeléctrico, la amplitud
de la onda R se reduce notablemente, y se profundiza la onda Q. Ademas, la
onda T se invierte. Estos cambios generalmente ocurren dentro de las primeras
dos semanas después del evento, pero puede progresar mas rapidamente, en

un plazo de varias horas de presentacion.
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Formacién de las ondas Q

La pérdida de fuerzas electromotrices por necrosis miocardica en el infarto de
miocardio conduce a la pérdida de la onda R. la conduccién lenta a través de
una zona isquémica o de la conduccién alrededor de ella resultando en
lamedicién por el electrocardiografo de los potenciales de accion provenientes
desde la pared ventricular opuesta con formacién de la onda Q en las

derivaciones respectivas.

La razon por la cual las ondas Q se desarrollan o no secundaria a la oclusion
coronaria, esta relacionada con la duracion de la oclusién, la medida en la que
los vasos colaterales mantienen la viabilidad miocardica durante la oclusion, vy,
en ultima instancia, con el tamafio del infarto. Por lo tanto, la relacién entre las

ondas Q y el infarto transmural no es simple.

La ausencia de ondas Q - Un subconjunto de pacientes que se presentan con
la elevacion inicial del segmento ST no desarrollan ondas Q. Estos pacientes
son tratados por un IAM con elevacién del ST. Estos pacientes tienen un mejor
prondstico que los que desarrollan ondas Q debido a la reperfusion mas
frecuente, un infarto de menos gravedad y, en el seguimiento, mejor funcién

ventricular izquierda y una mejor supervivencia.

Localizacién - El electrocardiograma puede utilizarse para localizar el Ml, y en

ocasiones, predecir la arteria relacionada con el infarto.

IM anterior y apical - elevacion del segmento ST o Q ondas en una o0 mas de
las derivaciones precordiales (V1-V6) y las derivaciones | y aVL; se ha utilizado

tradicionalmente para sugerir isquemia o infarto de la pared anterior.

A pesar de los cambios caracteristicos del ECG en las derivaciones V1 a V3 se
consideran tipicos de isquemia anteroseptal, que pueden ser mas indicativos de

isquemia apical.

IM ventricular inferior y derecha - los cambios en el segmento ST u ondas Q

en las derivaciones I, lll y aVF sugieren isquemia o infarto de pared inferior.
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Si hay evidencia de isquemia de pared inferior, las derivaciones del lado derecho
deben medirse también especialmente V3ry V4r para evaluar un posible infarto

ventricular derecho o isquemia.

Ml de la pared Posterior — EL IMA de la pared posterior induce elevacion del
ST en las derivaciones colocados sobre la parte posterior del corazén, por
ejemplo, cables de es6fago o conduce V7 a V9. Elevaciones concomitantes del
ST estan a menudo presentes en las derivaciones inferiores (ll, lll, aVF), lo que
refleja la implicacion de la pared inferior. Reciprocas depresiones ST puede

estar presente en las derivaciones anteriores (por ejemplo, V1-V3).

Multiples regiones - En algunos casos, la isquemia afecta a mas de una region
del miocardio. En este contexto, el ECG debe mostrar los hallazgos
caracteristicos de la participacion de cada region. Sin embargo, la normalizacion

parcial puede resultar de la cancelacion de las fuerzas opuestas vectoriales.

Extensién del infarto - El patrén de anomalias también puede proporcionar
informacion sobre la extension del infarto. Como ejemplo, la presencia de una
elevacion significativa del segmento ST (> 2 mm) en las derivaciones V5 a V6
en asociacion con una pared inferior Ml es muy sensible y especifica (94 y 98
por ciento, respectivamente) de una signo del calibre de la arteria relacionada

con el infarto y una gran area de miocardio complicado (paredes inferior y lateral.
Identificacion de la arteria relacionada con el infarto

El ECG también puede proporcionar informacién sobre la ubicacion de la

oclusion dentro del sistema coronario en pacientes con una elevacion ST MI.

IM Inferior - Los pacientes que se presentan con un infarto de pared inferior
tienen una oclusion de la arteria coronaria derecha o la arteria coronaria

circunfleja izquierda:

o Algunos pacientes con un infarto de miocardio inferior del lado derecho
tienen elevacion del ST en las derivaciones V1 y V4R, este hallazgo es
indicativo de lesion aguda del ventriculo derecho vy se correlaciona

estrechamente con la oclusion de la arteria coronaria derecha.
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MI Anterior- Los pacientes que se presentan con un IM de pared anterior tienen

una oclusion de la descendente anterior rama de la arteria coronaria izquierda.

La presencia de la elevacién del ST en aVR, bloqueo completo de rama derecha,
la depresién del ST en V5 y / o elevacion del ST en V1 mayor que 2,5 mm
fuertemente predice una oclusion de la arteria descendente anterior izquierda,

proximal a la primera perforante septal.

Las siguientes observaciones adicionales con infarto agudo de miocardio debido

a la oclusion de la Descendente Anterior Izquierda (DAI) se han hecho:

e Ondas Q anormales en sélo V4 a V6 estan asociados con una oclusion
distal a la primera perforante septal .

e Unaonda Q anormal en aVL esta asociado con una oclusién DAI proximal
a la primera rama diagonal, mientras que la depresion ST en aVL sugiere
una oclusion distal a la primera diagonal.

o Depresion del segmento ST = 1 mm Inferior mas elevacién del ST en aVL
predice una oclusion proximal LAD tanto al perforador septal y diagonal
mientras que la ausencia de depresion del ST inferior se asocia con una

oclusion distal.
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Resumen de localizacion del IMA por EKG:

Area de infarto Cambios EKG Arteria comprometida

Inferior ILIl, aVF Coronaria Derecha

Anteroseptal V1av3 Descendente anterior

Anterior V3-v4 Descendente anterior

Anterior lateral V4-v6 Descendente anterior o]
circunfleja

Anterior extensivo  V1-v6, |, aVL Descendente anterior

Posterior

Ventriculo derecho

V1-V2, onda R inicial
amplia ancha, depresion
St. Onda T: alta y picuda
usualmente ocurre en
asociacion con  IMA
inferior o lateral.

Vqy V3R, V4R: elevacién
St , usualmente ocurre en
asociacion con IMA

inferior

Descendente posterior

Coronaria derecha

Sindrome coronario isquémico sin elevacion ST

Constituida por la angina inestable (UA) vy el infarto de miocardio sin elevacion

del segmento ST (IMSEST), los cuales difieren principalmente en si la isquemia

es lo suficientemente grave como para causar suficiente dafio miocardico para

liberar cantidades detectables de un marcador de lesidon miocardica

(troponinas):

Angina Inestable

« UA se considera estar presentes en pacientes con sintomas sugestivos

de isquemia de un SCA sin elevacion de las troponinas, con o sin cambios

en el ECG indicativos de isquemia (por ejemplo, depresiéon del segmento

ST o elevacidn transitoria o inversién nueva onda T).
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Clasificacion de la angina inestable

Diversas clasificaciones se han propuesto para angina inestable primaria sobre
la base de los sintomas presentes. El enfoque mas comun, propuesto por
Braunwald en 1989 incluye tres niveles de gravedad y tres circunstancias
clinicas, para producir nueve categorias en absoluto. Esta clasificacién se utiliza
con frecuencia para clasificar a los pacientes para fines de investigacién, pero

ningun sistema se utiliza ampliamente en la practica clinica

Gravedad

o Clase | - Nueva aparicion, grave o acelerada

o Clase Il - Angina de reposo y subaguda (sin episodios de angina en las
48 horas anteriores)

« Clase lll - Angina de reposo y agudo (angina dentro de las 48 horas

anteriores)
Circunstancias clinicas

« Clase A —Angina inestable secundaria (en presencia de la anemia,
infeccion, fiebre, etc)

e Clase B - Al Primaria

e Clase C - Angina Post-MI

Intensidad del tratamiento

« Tratamiento minimo o nulo
« Los sintomas ceden con el tratamiento estandar
« Los sintomas se producen a pesar de las dosis maximas toleradas de

bloqueadores beta, nitratos y bloqueadores de los canales de calcio
Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST.

Se considera dicha patologia en pacientes que tienen las mismas
manifestaciones como las de la Al, pero en la que una elevacion de las

troponinas esta presente.
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Por no poder ser distinguible una angina inestable de un infarto sin elevacién
del segmento ST por lo menos durante 4 a 6 horas, la clasificacion anterior

aplica para esta patologia.

BIOMARCADORES DE NECROSIS MIOCARDICA

La necrosis miocardica se asocia a la liberacion de diversas proteinas que han
sido evaluadas como marcadores diagndsticos del IAM. La utilizacion de
creatina cinasa (CK), y de la isoenzima MB de la CK se ha hecho sistematicas,
se trata de pruebas muy sensibles, especificas y rentables para el diagndstico
del IM . En el corazén humano adulto el 15% de la actividad total del CK es MB
CK. La mioglobina se encuentra distribuida por todo el musculo cardiaco y
esquelético. El radioinmunoandlisis de troponina | cardiaca es muy especifico
de la lesidbn miocardica y también es muy sensible, la troponina T puede ser

menos sensible.

Para considerarse positivo el valor tanto de Troponinas como de MB-CK tiene

que estar por encima del percentil 99.

La actividad plasmatica de la MB-CK tras el IM esta significativamente elevada,
y posee una sensibilidad diagnostica fiable (>90%) en las 12 a 16 horas
siguientes al inicio de los sintomas. Los niveles maximos de MB-CK se alcanzan
entre 14 y 36 horas, y regresan a la normalidad después de 48 a 72 horas. Se
consigue un sensibilidad diagnostica fiable (>90%) con las troponinas | y T en
plasma a las 12 a 16 horas, y la actividad maxima se alcanza pasadas entre 24
y 36 horas. La mioglobina plasmatica se eleva en las dos horas siguientes al

comienzo de los sintomas, y permanece elevada durante al menos 7 -12 horas.
Diagnostico precoz (6-10 horas desde el inicio).

Es preciso realizar diagndstico precoz y rapido que permita clasificar a los
pacientes con dolor toracico con la dificultad de distinguir la isquemia cardiaca
del IM en funciéon de los criterios clinicos. Las Unicas alteraciones ECG
especificas del IAM cuando es ingresado el pacientes son la aparicion reciente
de elevacion del segmente ST o de bloqueo de rama izquierda. Se ha estimado

que menos del 50% de los pacientes con IAM presenta caracteristicas ECG
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diagnodsticas. Los dos unicos posibles candidatos a marcadores diagndésticos

precoces son las subformas de CK MB. y la mioglobina.

Cuando la CK-MB se libera al plasma tras una lesion miocardica. La forma
original se convierte mediante actividad proteolitica en subformas que es posible
separar y detectar rapidamente mediante electroforesis. La subunidad inicial
(MB-2) se convierte en MB-1. Sepuede realizar el analisis total en menos de
media hora. La MB-1 y la MB-2 se encuentran normalmente en equilibrio en una
proporcion de 1:1. Cuando se produce un infarto, la MB-2 se libera inicialmente
a la circulacién en cantidades minusculas, de forma que la CK MB total
permanece dentro de los limites normales, pero la relacion de MB2 a MB1
cambia notablemente y proporciona la base para un diagnostico precoz de IM,
por otro lado las troponinas tienen una sensibilidad de 65% en las primeras 6
horas.

Diagndéstico de IMA 48 horas o mas tras el inicio de los sintomas:

En pacientes ingresados 48 a 72 horas después del inicio de los sintomas,
particularmente cuando se asocian a una lesidn miocardica minima, el
marcadores diagnodsticos de aleacion en la actualidad la troponina | o T, ambas

permanecen elevadas durante 10 a 14 dias.
Ecocardiografia doppler:

La ecocardiografia bidimensional transtoracico con flujo Doppler en color de
imagenes es la prueba no invasiva mas util en general obtenido en la admision
o temprano durante la evolucién intrahospitalaria. La ecocardiografia de manera
eficiente para evaluar la funcién cardiaca global y regional, y permite al clinico
evaluar posibles complicaciones de la IAM. La sensibilidad y especificidad de la
ecocardiografia para la evaluacién del movimiento de la pared regional son altas
(> 90%), aunque la edad de la anomalia (nuevo contra antiguo) deben
distinguirse clinicamente o por ECG. La ecocardiografia es util para determinar
la causa del fallo circulatorio con hipotension (hipovolemia relativa, insuficiencia
VI, la insuficiencia del VD, o complicacion mecanica del infarto agudo de
miocardio). La ecocardiografia también puede ayudar a diferenciar la pericarditis

y perimiocarditis del IM agudo. La ecocardiografia Doppler es indicada para
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evaluar un nuevo soplo y otras posibles complicaciones mecanicas del infarto
agudo de miocardio (disfuncion del musculo papilar o rotura del mismo, defecto
septal ventricular agudo, rotura de la pared libre del VI con taponamiento o
pseudoaneurisma). Mas tarde en el curso de IM agudo, la ecocardiografia se
puede usar para evaluar el grado de recuperacion del miocardio aturdido
después de la terapia de recanalizacion, el grado de disfuncion cardiaca residual
y las indicaciones de enzima convertidora de angiotensina (ECA) y otras terapias
para la insuficiencia cardiaca, y la presencia de aneurisma del VI y trombo mural

(que requieren anticoagulantes orales)
Criterios de gravedad de un IAM

Se han identificado las siguientes caracteristicas como factores de mal

prondstico del IAM:

o Edad > 65 anos

« Antecedentes del IAM previo o insuficiencia cardiaca

o Diabetes mellitus

« Hipotensién al momento del ingreso. Se debe descartar hipotension por
vagotosnismo o hipovolemia

e Taquicardia >100 Itm

« Presencia de insuficiencia cardiaca aguda. Los pacientes con Killip>1
tienen progresivamente peor prondstico; aquellos en Killip IV (shock
cardiogenico tienen una mortalidad cercana al 70%)

« Sexo femenino, las mujeres tienen practicamente el doble de la

mortalidad que los hombres.
Criterios electrocardiograficos:

e |AM cara anterior

¢ Aparicién de bloqueo completo de la rama derecha o izquierda en el
transcurso de un infarto de pared anterior

e Aparicion de bloqueo auriculo ventricular de 2do o 3er grado o

compromiso del ventriculo derecho en un IMA de cara inferior.
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Tratamiento del infarto agudo de miocardio con supradesnivel ST.

El tratamiento de la angina inestable, el infarto sin desnivel ST, se diferencian
del tratamiento del infarto con supradesnivel ST basicamente en el uso de
terapia de reperfusion la cual esta claramente indicada en este ultimo mas no
en las otras patologias en mencion salvo ciertas excepciones, es por eso que,
en esta revision nos centramos en el tratamiento del infarto con supradesnivel
ST.

Objetivos:
e Alivio del dolor isquémico.

o La evaluacion del estado hemodinamico y la correccidén de las anomalias

que se presentan.

e La iniciacion de la terapia de reperfusiéon con intervenciéon coronaria

percutanea primaria (PCI) o la fibrindlisis.

o Tratamiento antitrombotico para prevenir la re-trombosis o trombosis

aguda del stent.

« Tratamiento con bloqueadores beta para prevenir la isquemia recurrente

y potencialmente mortales arritmias ventriculares.

Es que destinado a cumplir estos objetivos se empieza el tratamiento utilizando

tanto medidas generales como especificas:
Medidas generales:

¢ Reposo absoluto en cama

e Aspirina

o Instalar dos vias venosas periféricas en distintos antebrazos. No usar
medicamentos via intramuscular en el curso de IAM

e Reégimen 0 durante las primeras 12 horas y liquido durante las 12 horas
siguientes.

e Monitorizacion y hospitalizacién en unidad que cuente con desfibrilador y

carro de paro cardiaco.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =2 DESANTA MARIA

« Oxigeno por canula binasal 2 a 4 It/min, idealmente en un flujo suficiente
como para mantener una saturacion >92%, medida con oximetria de
pulso.

e Iniciar terapia de reperfusion.

o Aporte de volumen IV, ya que la mayoria de los pacientes con IAM
presenta hipovolemia, la que puede ser importantes especialmente en
aquellos pacientes que han presentado sudoracion y vomitos profusos y
que ingresan con presion arterial sistdlica < 100 mmHg, en ausencia de

signos congestivos.
Reperfusion coronaria:

El objetivo de la terapia de reperfusion coronaria es recuperar el flujo del vaso
coronario ocluido o culpable; de tal forma que al abrir el vaso comprometido se
rescata el musculo cardiaco amenazado, disminuye el tamafo del infarto,

mejora la funcion ventricular y reduce el riesgo de insuficiencia cardiaca.

- La reperfusién esta indicada en todo paciente con IAM < 12 horas de
evolucion con ST elevado 0 bloqueo de rama izquierda
presumiblemente nuevo.

- >12 horas de inicio del IAM ST y evidencia clinica y/o ECG de
isquemia en curso o inestabilidad clinica por insuficiencia cardiaca o

arritmias ventricular graves.

La estrategia de reperfusion coronaria esta basada en el tiempo y la reperfusion
ideal es la mas rapida disponible. Se puede realizar principalmente de dos

maneras:

Por trombolisis: Los pacientes con IMSTE que se presenta a un hospital sin
capacidad para realizar una angioplastia primaria y que no pueden ser
transferidos a un centro donde se realiza angioplastia dentro de los 90 minutos
del primer contacto médico, deben recibir terapia fibrinolitica dentro de los
primero 30 minutos de su ingreso al hospital, si no hay contraindicaciones para

Su uso.
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En los pacientes tratados mediante tromboliticos se debe considerar la
realizacion de cineangiocoronariografia y eventual angioplastia percutanea en

los siguientes casos:

e Como angioplastia de rescate es indicada cuando hay mal resultado
clinico del tratamiento trombolitico y es posible realizar la misma dentro
de las 12 horas de aparicion de los sintomas.

e En pacientes con IAMSTE de alto riesgo independiente del resultado del
tratamiento trombolitico. Los pacientes seran transferidos a un servicio
terciario para realizacion de angioplastia y eventual revascularizacién en
un plazo de 3 a 24 horas luego de la administracion de los tromboliticos.
En los pacientes que no sean de alto riesgo se realizara la estratificacion
de riesgo.

e Los pacientes que tienen un SCA sin elevacion del ST y una o mas de las
siguientes caracteristicas se encuentran en alto riesgo de un evento
cardiovascular adverso en el corto plazo

o0 La inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

o Disfuncion ventricular izquierda severa o insuficiencia cardiaca

o Angina recurrente o persistente a pesar del tratamiento médico
intensivo.

0 Regurgitacion mitral nuevo o que empeora o defecto ventricular
septal nuevo.

o Arritmias ventriculares sostenidas.

e Cualquier paciente que cumpla con uno o mas de los criterios anteriores
debera ser remitido a un centro hospitalario para realizacion de

intervencién percutanea o quirurgica.
Farmacos utilizados en la trombolisis.
Los tromboliticos se dividen por la especificidad a la fibrina en:

a) Fibrina no especificos: la estreptoquinasa, que actua en forma
indirecta, ya que necesita ser activada por el plasminégeno para

comenzar a lisar el trombo.
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b) Fibrina especificos: son de ultima generacion y son los que se unen
especificamente a la fibrina y esto activa el plasmindgeno . Se divide
en los de segunda generacion (alteplase) y los de tercera generacion:

reteplase, lanoteplase y tenecteplase.
Fibrinoliticos de primera generacion:

Estreptoquinasa (SK): es un polipeptido derivado del estreptococo beta
hemolitico del grupo C. Actua como un activador indirecto del sistema
fibrinolitico. Su actividad se cumple en dos fases: en la primera la SK se une con
el plasmindgeno formando un complejo activador; en la segunda, este complejo
activador convierte el plasmindgeno en plasmina activa, la cual se encarga de
destruir los trombos de fibrina. Es del trombolitico mas ampliamente utilizado en
el mundo; sin embargo, es necesario asegurar que la preparacion empleada
tenga entre 90 y 110% de la actividad fibrinolitica declarada, pues se han
encontrado grandes diferencias al comparar varias preparaciones comerciales
en cuanto a la actividad, pureza y composicién. Su vida media es de 20 minutos
y es eliminada especialmente por via renal La SK se consigue en polvo liofilizado
con concentraciones de 750000 y 1 500 000 UIl. Se prepara al adicionar 5 cc de
solucién salina fisiologica al frasco al vacio. Su costo efectividad lo convierte en

una alternativa importante en nuestro pais.
Fibrinoliticos de segunda generacioén:

Alteplasa(t-PA): Es analogo de la molécula natural endotelial humana
(activador tisular del plasmindgeno) obtenido mediante ingenieria genética que
activa directamente al plasmindgeno (especialmente Unico a la fibrina). Presenta
como inconvenientes su inactivacion por el inhibidor del activador del
plasinogeno-1 endogeno y su corta vida media por lo que se emplea en infusion

prolongada intravenosa.
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Fibrinoliticos de tercera generacion

Tenecteplase: es también un derivado del t-PA con mayor afinidad por la fibrina

y una vida media mas larga, lo que permite su administracion en bolo unico.
Contraindicaciones para el uso de tromboliticos:
Absolutas:

o Historia de una hemorragia intracraneal

« Antecedentes de accidente cerebrovascular isquémico dentro de los tres
meses anteriores, con la excepcién importante de accidente
cerebrovascular isquémico agudo visto en las tres horas que se pueden
tratar con la terapia trombolitica.

e Presencia de una malformacion vascular cerebral o un tumor maligno
intracraneal primario o metastasico.

« Los sintomas o signos sugestivos de una diseccion aortica.

o Una diatesis hemorragica o sangrado activo, con la excepcién de la
menstruacion; terapia trombolitica puede aumentar el riesgo de sangrado
moderado, que es compensada por los beneficios de la trombolisis.

« Trauma cerrado de cabeza significativo o facial dentro de los tres meses

anteriores.
Relativas:

« Historia de hipertension cronica grave, mal controlada o hipertensién no
controlada al momento de presentacion (presion arterial> 180 mm Hg
sistdlica y / o> 110 mmHg diastdlica, hipertension severa en la
presentacion puede ser una contraindicacion absoluta en pacientes con
riesgo bajo)

o La historia de ictus isquémico de mas de tres meses antes

« Demencia

e Cualquier enfermedad intracraneal conocida que no es una
contraindicacion absoluta

e Resucitacion cardiopulmonar traumatica o prolongada (> 10 min).

o La cirugia mayor dentro de las tres semanas precedentes
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o El sangrado interno dentro de los ultimos dos a cuatro semanas o una
Ulcera péptica activa.

¢ Punciones vasculares no compresible.

o Embarazo.

o Actual tratamiento con warfarina - el riesgo de hemorragia aumenta a
medida que aumenta el INR.

o Para estreptoquinasa o anistreplasa - una exposicion previa (mas de

cinco dias antes) o reaccion alérgica a estos farmacos.
¢Como saber si la firbrinolisis esta siendo efectiva?

Hay varios signos de reperfusién pero muchos son inespecificos, asi que los

signos de reperfusion mas utiles:

e Disminucion significativa (50%) del dolor durante los primeros 90 min de
iniciada la infusién del trombolitico. Para poder comparar los efectos de
la terapia, debe hacerse una graduacion del dolor (escala de 1 a 10) al
ingreso del paciente, inmediatamente antes del inicio y cada 5 min
después de comenzada la infusién.

o Caida del supradesnivel ST en mas de un 50 % dentro de los primeros
90 min de administrado el trombolitico.

e Inversién precoz (dentro de las primeras 24 horas) de la onda T en las
derivaciones electrocardiograficas den que se manifiesta el IAM

« Peak enzimatico precoz, antes de las 12 horas de iniciada la trombolisis.

La utilidad clinica de estos signos aumenta cuando coexisten 3 criterios en forma
simultanea. Las «arritmias de reperfusién» no son especificas ni sensibles como
parametro de resultado de la trombolisis sistémica. La presencia de estos
indices no invasivos de reperfusion se asocian a un mejor prondstico

intrahospitalario y alejado.
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Reperfusién por angioplastia:

Los pacientes con IMSTE que lleguen a un hospital con capacidad para realizar
angioplastia percutanea deben ser tratados con angioplastia primara dentro de

los 90 minutos del contacto con el médico.

La angioplastia primaria es el método de eleccion en el infarto agudo de
miocardio en pacientes de alto riesgo clinico y/o alto riesgo hemorragico,
siempre que el centro en el que se atienden estos pacientes tenga resultados
conocidos y aceptables y el procedimiento esté disponible durante las 24 horas
del dia y que el tiempo estimado para llegar a insuflar el balén sea menor de 90

minutos.

Intervencion percutanea primaria (PTCA primaria): consiste en angioplastia
o colocacion de stent sin tratamiento fibrinolitico previo o concomitante y es la

opcion preferida siempre que pueda llevarse a cabo en los primero 90 minutos.

En pacientes que han recibido tromboliticos, la angioplastia debe plantearse

también frente a casos de:

Fracaso de trombolisis: ausencia de signos de reperfusion 90 min después de
finalizada la administracion del fibrinolitico, vale decir: que el dolor no disminuyan
mas del 50%, sin esperar el pico enzimatico, que es muy tardio para definir la
necesidad de una angioplastia de rescate. La evidencia muestra que la
angioplastia de rescate reduce significativamente la tasa de eventos tales como
mortalidad, reinfarto, insuficiencia cardiaca, comparada con una nueva

fibrindlisis o tratamiento no intervencional.
Reinfarto: en pacientes previamente sometidos a trombolisis.

Pacientes con deterioro hemodinamico post trombolisis, especialmente si se
desarrolla un shock cardiogénico: la angioplastia esta indicada en pacientes <75
anos con infartos con IMCEST en Killip IV con menos de 36 horas de evolucion
y menos de 18 horas de shock. El balén de contrapulsacionintra adrtico es

fundamental en estos casos.

Con frecuencia, la angioplastia del vaso culpable debe ser acompafada de

angioplastia de otros vasos, para mejorar la contractilidad de esos territorios en
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pacientes con enfermedad multiples vasos. EN otras ocasiones, la anatomia

coronaria hace necesaria una cirugia de revascularizacion.
Revascularizacion quirurgica:

El éxito de la fibrindlisis y la PTCA ha supuesto una disminucién considerable
de la cirugia de urgencia que ha quedado limitada a situacién en las que se
puede considerar una estrategia de reperfusion en pacientes con IAMSTE en

casos de:
Fracaso de ICP con persistencia de los sintomas y compromiso hemodinamico.

Insuficiencia mitral severa por rotura de los musculos papilares o necesidad de

reparacion de ruptura de tabique.

Pacientes que no son candidatos a reperfusion, con isquemia refractaria al

tratamiento médico.

Presencia de shock cardiogenico a las 36 horas del IAMCEST, con lesion del
tronco izquierdo o enfermedad coronaria severa de los tres vasos en las

primeras 18 horas del shock.
Tratamiento farmacolégico:

La terapia de reperfusion es seguida por la iniciacion en el hospital de las

diferentes drogas que pueden mejorar el prondstico a largo plazo.

1. La terapia antiplaquetaria para reducir el riesgo de trombosis
recurrente de la arteria coronaria o, con intervencion percutanea,
trombosis coronaria stent de la arteria.

2. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE) , la
terapia para prevenir la remodelacién del ventriculo izquierdo

3. El tratamiento con estatinas.

4. Anticoagulacion en presencia de trombo ventricular izquierda o

fibrilacidon auricular créonica para prevenir la embolizacién.
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Antiagregantes plaquetarios:

1. Acido acetil salicilico (ASS): en ausencia de contraindicaciones (alergia
a salicilatos, ulcera activa sangrante) se deben administrar entre 160 y
325mg de AAS sin cubierta entérica a todos los pacientes con un SCA.
La AAS disminuye la mortalidad en un 23% en un periodo de 35 dias.
Cuando se combina con estreptoquinasa la reduccion de mortalidad es
del 42%. La aspirina reduce la reoclusion coronaria y los eventos
isquémicos recurrentes después de la terapia antitrombotica . Una
alternativa a este farmaco son las tienopiridinas.

2. Clopidogrel: Es una alternativa para los pacientes que no pueden usar
AAS. Es una tienopiridina, que bloquea los receptores plaquetarios de
ADP, son compuestos inactivos que necesitan de la oxidacion a través
del citocromo p450. La dosis de carga debe ser de 300 mg/d para luego
continuar con 75mg/d.

3. Prasugrel: es una tienopiridina de tercera generacion, de inicio rapido de
accion y efecto antiplaquetario superior al Clopidogrel. Prasugrel esta
indicado en pacientes con infarto con supradesnivel ST con alta
probabilidad de intervencion percutanea.

4. Antagonistas de los inhibidores lIb/llla (abciximab, tirofiban o
Eptifibatide) La administracion de Tirofiban antes de realizar la
angioplastia primaria ha mostrado disminucién en las tasas de muerte y
reinfarto, puede corregirse el riesgo de sangrado reduciendo la dosis de

heparina.
Antitromboticos:

1. Heparinade bajo peso molecular: El uso de este farmaco tromboliticos
es beneficioso cuando se usan tromboliticos especificos como rt-PA o
tecneteplase por 48 horas, lo cual no sucede cuando se usa
estreptoquinasa. También se usa heparina de bajo peso molecular
(HBPM) cuando el riesgo de embolia sistémica es alta como en infartos
extensos de cada anterior, en fibrilacién auricular o visualizacién de
trombos ventriculares por ecocardiografia. Las heparinas de bajo peso

molecular ofrecen ventajas tedricas frente a las heparinas no
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fraccionadas, por su mayor actividad frente al factor X activado, una tasa
mas baja de trombocitopenas y la ausencia de necesidad de controles
del TTPA.

2. Bivalirudina: Es un antitrombinico directo, recomendado en pacientes

con IMA que van a ser sometido a angioplastia primaria.
Alivio del dolor:

1. La morfina es droga de eleccién en el IMA excepto en cara inferior o
diafragmatica. Dosis inicial entre 2 a 4 mg, EV o Subcutaneo, seguida de
dosis anadidas de 2 mg cada 5 minutos hasta la desaparicién del dolor.

2. Meperidina: Es droga de segunda eleccion para el alivio del dolor en
IMA, excepto en IMA diafragmatico en que es de primera eleccion,
también en los casos en que la frecuencia cardiaca es menos de
60lat/min.

Farmacos que disminuyen en consumo de oxigeno:

1. Nitratos: los nitratos son vasodilatadores coronarios, también generan
vasodilatacion venosa, lo cual ocasiona una reduccion del retorno
venoso(disminuye la precarga) y hay menos estrés de la pared
ventricular, lo cual conlleva a una disminucién del consumo d oxigeno. La
nitroglicerina esta contraindicada en pacientes con hipotension, presion
arterial sistélica menor de 90 mmHg, bradicardia severa (menos de 50
latidos por minuto) o taquicardia severa o si han recibido sildenafilo. Se
inicia a dosis de 0.2ug/Kg/min y se titula lentamente hasta lograr el efecto
deseado. También se puede usar la via sublingual a dosis de 0.4-0.8mg
si es necesario repetir la dosis en intervalos de 5 minutos hasta cuatro
veces.

2. Beta blogueadores: Por ser farmacos que disminuyen el consumo de
oxigeno (inotropo y cronotropo negativo) son los antianginosos de
primera linea en el tratamiento de pacientes con infarto de miocardio. Si
bien su utilizacion temprana tras el SCA podria estar asociada a un

discreto beneficio en pacientes de bajo riesgo y
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hemodinamicamenteestables , hay que monitorizar la presion arterial Los
farmacos recomendados son:

a. Atenolol: 5Smgen bolo por via EV o 50 mg por via oral

b. Metoprolol:5mg en bolo por via EV o 20 mg por via oral

c. Propanolol: 1 mg en bolo por via endovenosa o 20 mg via ora.

3. Calcio antagonistas: del grupo del verapamilo y del diltiazem, por sus
propiedades cronotropa e inotropa negativo disminuyen el consumo de
oxigeno, y son vasodilatadores coronarios y con ciertos efectos
antiarritmicos. Si bien no han demostrado ser beneficiosos en el IMA con
elevacion ST, su uso esta restringido en aquellos casos en que estan
contraindicados los betabloqueadores o cuando la isquemia persiste a
pesar del tratamiento medio establecido.

4. Inhibidores de la ECA: se ha demostrado el efecto beneficioso de los
IECA introducidos en las primeras 24 horas tras el infarto siembre que
no haya contraindicaciones, asi como su uso a largo plazo en todos los
pacientes con IMA independientemente de que tengan disfuncion
ventricular o insuficiencia cardiaca. Se debe iniciar el tratamiento con
ARAII si no toleran los IECA.

5. Solucion glucosa-insulina-potasio: la administracién de la solucion
polarizante constituida por glucosa al 10%, 40 mEq de CLK y 15 Ul de
insulina cristalina, a un ritmo de 1 ml/kg/h durante 24 horas es la fase
aguda del IMA puede resultar favorable para el metabolismo del
miocardio isquémico.

6. Estatinas: los estudios realizados con Atorvastatian y Rosuvastatian
confirman que el inicio precoz del tratamiento con estatinas a dosis altas,
es seguro y beneficioso a corto plazo sobre la prevencién de la isquemia
recurrente y la mortalidad. Su objetivo no es solo corregir la dislipidemia
sino la estabilizacion de la placa gracias a los efectos no lipidicos o
pleiotropicos de las estatinas, que entre otros efectos busca convertir una
placa inflamada con un core lipidico abundante y un capsula delgada en
un placa estable con una capsula gruesa, un core lipidico pequefio y
disminucioén de las células inflamatorias.
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Complicaciones del infarto agudo de miocardio:
Complicaciones en el curso de las primeras 24 horas del infarto

Arritmias y alteraciones de la conduccion que complican el infarto agudo
de miocardio.

Extrasistole ventricular: las extrasistoles ventriculares frecuentes, polifocales,
pareados o con fenémeno de” R sobre T’ corresponden a extrasistolia
ventricular potencialmente maligna, y pueden conducir a taquicardia o fibrilacion
ventricular. Se tratan con lidocaina (1mg/Kg en bolo, repitiendo la mitad de la
dosis a los 15 minutos, seguido de infusion de 1-4 mg/min). En cambio, el
tratamiento profilactico con lidocaina no esta indicado pues puede aumentar la

mortalidad. El uso de betabloqueadores puede ser igualmente efectivo

Ritmo idioventricular acelerado: frecuencia entre 60 y 110/min: Es por lo
general autolimitado y bien tolerado; mas frecuente en los IAM de pared inferior.
En el contexto de trombolisis o de angioplastia primaria se le considera como
una arritmia de reperfusion. Su significado pronostico no bien definido y por lo

mismo no hay una clara indicacion de tratamiento.

Taquicardia ventricular: Se origina por debajo del haz de His a una
velocidad>100 latidos por minuto, la mayoria de los pacientes tienen tasas de
TV >120 latidos por minuto, salvas de taquicardia ventricular no sostenida (<30s
y que no compromete la hemodinamia) se observan con mucha frecuencia en
las primeras 24 horas y pueden ser premonitorias de fibrilacion ventricular, se

trata con lidocaina en dosis antes mencionadas.

En casos de taquicardia ventricular sostenida (>30seg) que causa hipotension
sistdlica <90mmHg, angina o edema pulmonar, su tratamiento es la
cardioversién sincronizada bajo anestesia o sedacion profunda, inicialmente con
50 Joules (importante tener buena sincronizacién con onda R), seguida de
lidocaina en las dosis sefialadas. Energias mas bajas, especialmente menores
de 25 Joules, al igual que la aplicacion de un golpe precordial, antiguamente
recomendado, aparte de ser menos efectiva , podrian facilitar la induccién de

fibrilacion ventricular.
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Cuando la taquicardia ventricular es polimérfica es mas probable que sea
secundaria a isquemia. En esta forma de taquicardia la lidocaina también es
efectiva. A diferencia de la taquicardia monomorfica, en esta taquicardia la
sincronizacion puede impedir la deteccidn de los complejos ventricular de baja
amplitud, por lo que la cardioversion debe ser no sincronizada y con descargas

de al menos 100 Joules.

Cuando la taquicardia ventricular es bien tolerada, generalmente con
frecuencias menores a 150/min) puede intentarse la cardioversion
farmacoldgica con lidocaina, o con Amiodarona, con estricto control de la presién
arterial, procediéndose a la cardioversion eléctrica si no hay respuesta o si
aparecen signos de hipoperfusion. Si la taquicardia es recurrente, puede
aumentarse la dosis de Amiodarona, agregar betabloqueadores si no hay

contraindicaciones.

Fibrilacién ventricular: La fibrilacion ventricular primaria (dentro de las 48
horas) es mas comun en IAM extensos y se asocia a una mayor mortalidad
intrahospitalaria y alejada. Su aparicién puede ser precipitada por alteraciones
hidroelectrolitica hipoxia o acidosis, El tratamiento es la desfibrilacién eléctrica
no sincronizada con descarga inicial de 200 a 300 Joules, hasta 360 Joules, en
caso necesario. Las maniobras de resucitaciéon no deben retrasar la aplicacion
de la descarga eléctrica. La aparicion de asistolia o de disociacion
electromecanica post desfibrilaciones es de mal pronéstico. Al igual que en la
taquicardia ventricular, esta indicada la infusién de lidocaina por un minimo de
24 horas. Es importante estar familiarizado con las manifestaciones de toxicidad
por lidocaina (nauseas, parestesias peri bucal, mareo, confusion, depresion
respiratoria, bradicardia, hipotension, convulsiones). La fibrilacion ventricular de

aparicion mas alejada (después de 2 dias) es de mal prondstico.
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Taquicardia supraventricular paroxistica:

En el IAM, se producen con relativa frecuencia episodios de taquicardia
supraventriclar paroxistica. Estos episodios suelen ser transitorios. Es esencial
controlar la frecuencia, y el tratamiento puede consistir en masaje del seno

carotideo, adenosina, digoxina, verapamilo o diltiazem.
Aleteo (flutter) auricular y fibrilacion auricular:

El aleteo auricular es relativamente infrecuente en el IAM, mientas que la
fibrilacién auricular tiene una incidencia del 10 al 15%. La fibrilacién auricular se
presenta por lo general en infartos extensos y sele ser manifestacion de
isquemia auricular o distension de la auricular secundaria a falla ventricular y

se asocia a un aumento de la tasa de mortalidad hospitalaria.

Una respuesta ventricular rapida puede empeorar la isquemia y el infarto. El
riesgo de embolia sistémica esta aumentado en el IAM en presencia de
fibrilacion auricular. Por consiguiente, esta indicado el tratamiento con heparina
en los pacientes que no lo estan recibiendo ya. Si el dolor del paciente empeora.
O aparecen un dolor nuevo, cambios isquémicos en el segmento ST o
inestabilidad hemodinamica durante la fibrilacion auricular con una tasa de

respuesta ventricular rapida, esta indicada la cardioversion eléctrica inmediata.
Bradiarritmias:

Bradicardia sinusal: Es un hallazgo habitual en los infarto de pared inferior
Cuando la frecuencia cardiaca baja de 40/min o si el paciente presenta
hipotensidén o signos de hipoperfusion, esta indicado el tratamiento con Atropina
(0.5mg a 1mg IV en bolo, y repetir de acuerdo a la respuesta). Puede requerirse
la insercion de una sonda para estimular el ventriculo derecho. O, idealmente

la auricular derecha en los raro casos que no responden a esta droga.

El blogueo de primer grado se observa con frecuencia en el contexto de un
IAM, especialmente en el IM inferior.

Este tipo de bloqueo puede atribuirse a la isquemia o a un aumento de la

actividad vagal, y rara vez requiere tratamiento.
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El bloqueo AV de segundo grado también es relativamente frecuente
especialmente el bloqueo de Mobitz de tipo | o bloqueo de Wenckebach. Se
asocia aun QRS estrecho y a menudo se debe a isquemia del nédulo AV, en el
IM inferior. Suele ser transitorio, y su presencia no modifica el prondstico. El
bloqueo de Mobitz de tipo Il es infrecuente, pero se asocia a complicaciones
mas graves, y conlleva un peor pronostico. Suele aparecer en el IM anterior y
refleja un bloque trifascicular .se caracteriza por un complejo QRS ancho y un

intervalo PR invariable antes de un latido auricular no conducido.

Puede desarrollarse un bloqueo cardiaco de forma subita, que constituye un

signo ominoso, con una mortalidad aproximada del 80%, suele ser permanente.

EL blogueo AV de tercer grado o bloqueo cardiaco competo: se produce
aproximadamente en el 5% de los pacientes con IAM y se observa con mayor
frecuencia en el infarto inferior, habitualmente con bloqueo en el nédulo AV.
Existe cierto aumento de las tasas de mortalidad intrahospitalaria en este
contexto, pero el blogeuo cariaco completo en el IMA inferior no es un factor
predictivo independiente de mal prondstico a largo plazo. En cambio, los
pacientes con infarto anterior que presentan un bloqueo AV de tercer grado

tienenuna elevada tasa de mortalidad (80%).

Bloqueo de la conduccion intraventricular: la aparicion de un nuevo bloqueo
completo de la rama izquierda o de un bloqueo bifascicular en el curso de una
IAM implica compromiso septal proximal (generalmente por oclusién de la arteria
descendente anterior proximal) y constituye indicacién de marcapaso transitorio
por el riesgo de progresion al Bloqueo auriculo ventricular completo a nivel
hisiano con asistolia Aun con el uso de marcapasos, la mortalidad de estos
pacientes es muy elevada a causa del extenso compromiso miocardico

asociado.
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Complicaciones mecanicas

Ruptura de la pared libre: Es la mas frecuente de las complicaciones
mecanicas. Aparece generalmente entre el segundo y séptimo dia de evolucién
y da cuenta de al menos un 15% de las muertes intrahospitalarias del IAM. Se
presenta generalmente como muerte subita por taponamiento, con disociacion
electromecanica, sin dar tiempo para una reparacion quirdrgica. Es mas
frecuente en pacientes mayores, con antecedentes de HTA, cursando un primer
infarto. En algunos casos, la ruptura ocurre mas lentamente, por un trombo que
ocluye la perforacion o por adherencias al pericardio (ruptura encubierta o
subaguda), lo que da tiempo para la cirugia de rescate. Los casos de ruptura
encubierta pueden sospecharse en pacientes que presentan dolor persistente o
reaparicion del dolor o deterioro hemodinamico transitorio con o sin alteraciones
del ECG. Ante la sospecha, debe realizarse un ecocardiograma y proceder a

cirugia inmediata si se confirma hemopericardio.

Insuficiencia mitral aguda: Suele aparecer entre los dias 2 a 7. Puede deberse
a dilatacién agudo del anillo mitral, secundario a dilatacion ventricular, o a
compromiso isquémicos del musculo papilar. Si bien la disfuncién transitoria del
musculo papilar se observa con frecuencia en infartos de pared inferior y lateral,
la ruptura del musculo papilar se presenta en menos del 1% de los IAM
(generalmente por compromiso del musculo postero medial, por oclusion de una
rama circunfleja). A diferencia de los pacientes con ruptura septal, el infarto
puede ser pequefio (incluso no transmural). El diagnostico se basa en la
aparicion de congestion pulmonar e hipotensién y de un soplo holosistolico de
intensidad variable (muchas veces inaudible, particularmente en paciente con
severo compromiso hemodinamico, y congestion pulmonar masiva). En el Eco
Doppler puede observarse un ventriculo izquierdo hiperdinaico, un velo mitral
disfuncionante (con JET de regurgitacion excéntrico) y, ocasionalmente, la
evidencia de un trozo de musculo papilar desinsertado con sus respectivas
cuerdas flotando en el interior de la cavidad. Lo mas frecuente, sin embargo es
que solo exista disfuncion y no ruptura del msuculo papilar. La curva del capilar

pulmonar mostrara onda “V” importante.
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En cuanto al manejo, el paciente debe ser trasladado de inmediato a un centro
con cirugia cardiaca. La mortalidad es de > 80 % con terapia médica, y con
cirugia esta cifra puede reducirse significativamente. Los mejores resultados se
obtiene cuando la cirugia se realiza tempranamente, con pocas horas de

evolucion del Shock cardigogénico.
Complicaciones hemodindmicas:

Estas han disminuido con las terapias de reperfusion precoz. El cese de la
perfusidon coronaria se traduce casi instantaneamente en disfuncién ventricular
diastdlica (disminucion de la distensibilidad) y sistdlica (disminucién de la
contractilidad). La combinacion de ambas se manifiesta clinicamente como
congestion pulmonar, hipotensién o hipodébito. Los objetivos terapéuticos en un

paciente con compromiso hemodinamico son:

* Mantener una adecuada presion de perfusion coronaria (presion arterial media

> 70 mmHg), a fin de limitar la extension de la necrosis/isquemia.
* Obtener un Indice Cardiaco > 2.2 It/min

* Obtener una precarga (presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo =
presion de capilar pulmonar, PCP) adecuada para un ventriculo poco

distensible, lo cual en general significan PCP= 15 - 18 mmHg.

* Mantener una postcarga baja (definida en términos que facilite el vaciamiento

ventricular y contribuya a una adecuada perfusion tisular
Disfuncion ventricular y falla cardiaca congestiva:

Después de STEMI, el ventriculo izquierdo experimenta una serie de cambios
en la forma, tamafio y espesor, tanto en los segmentos infartados y no
infartados. Este proceso se conoce como la remodelacion ventricular y
generalmente precede al desarrollo de falla cardiaca congestiva clinicamente
evidente en los meses a afnos después del infarto. Poco después de STEMI, el
ventriculo izquierdo comienza a dilatarse. En forma aguda, esto es resultado de
la expansion del infarto, es decir, el deslizamiento de haces musculares,
alteracion de las células miocardicas, y la pérdida de tejido dentro de la zona

necrética, produciendo adelgazamiento desproporcionado y el alargamiento de
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la zona de infarto. Mas tarde, el alargamiento de los segmentos no infartada se
produce también. La camara de ampliacion que se produce en general esta
relacionada con el tamafio y la localizacién del infarto, con una mayor dilatacion
después de un infarto de la pared anterior y el apex del ventriculo izquierdo y
que causan un deterioro hemodinamico mas marcada, insuficiencia cardiaca

mas frecuentemente, y un peor prondstico.
Insuficiencia cardiaca Aguda

Fallo de la bomba es actualmente la principal causa de muerte hospitalaria de
STEMI. La extension del infarto se correlaciona bien con el grado de fallo de la
bomba y con la mortalidad, tanto temprana (dentro de 10 dias de infarto) y
posterior. Los signos clinicos mas comunes son estertores pulmonares y
sonidos S3 y S4 galope. Congestion pulmonar también se observa con
frecuencia en la radiografia de térax. Elevacion de la presién de llenado del VI 'y
presion elevada arteria pulmonar son los hallazgos hemodinamicos
caracteristicos, pero estos hallazgos pueden resultar de una reduccién de la
distensibilidad ventricular (insuficiencia diastélica) y / o una reduccién del

volumen sistélico con la dilatacion cardiaca secundaria (insuficiencia sistolica).

Una clasificacion propuesta originalmente por Killip divide a los pacientes en

cuatro grupos:
Clase I, sin signos de congestion pulmonar o venosa

Clase I, insuficiencia cardiaca moderada como lo demuestra estertores en las
bases pulmonares, galope S3, taquipnea, o signos de insuficiencia del lado

derecho del corazon, incluyendo congestion venosa y hepatica.
Clase lll, insuficiencia cardiaca severa, edema pulmonar,

Clase IV, con una presion sistdlica <90 mmHg y la evidencia de vasoconstriccion
periférica, cianosis periférica, confusion mental y oliguria. Cuando esta
clasificacion se establecié en 1967, la tasa de mortalidad hospitalaria espera de
los pacientes en estas clases es el siguiente: clase |, 0-5%, clase Il, 10-20%;
clase lll, del 35-45%, y IV clase, 85-95%. Con los avances en el manejo, la tasa

de mortalidad en cada clase ha caido, quizas tanto como un tercio a la mitad.
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Pruebas de la funcion hemodinamica global del VI anormales aparecen cuando
la contraccién se ve seriamente afectada en un 20-25% del ventriculo izquierdo.
Infarto de 40% del ventriculo izquierdo da lugar generalmente en el shock

cardiogénico.
Shock cardiogénico:

El shock cardiogénico (SC) es un cuadro clinico de perfusion tisular insuficiente
(6rgano terminal), debido a una disfuncion cardiaca. La definicién incluye los

siguientes parametros hemodinamicos:

o Hipotensién persistente (presion arterial sistdlica <80 a 90 mmHg o
presion arterial media de 30 mmHg inferior a la basal) con

o Severa reduccion en el indice cardiaco (<1,8 | / min por m2 sin apoyo o
<2,0 22,2 |/ min por m2 con apoyo) y

o Las presiones de llenado adecuadas o elevados. El prondstico a corto
plazo esta directamente relacionado con la gravedad del trastorno

hemodinamico.

La etiologia mas frecuente de SC es un infarto agudo de miocardio (Ml) con
insuficiencia ventricular izquierda, pero también puede ser causada por
complicaciones mecanicas, como la regurgitacion mitral aguda o ruptura de
cualquiera de las paredes ventriculares septales o libre. Sin embargo, cualquier
causa de la disfuncion aguda y severa del ventriculo izquierdo o derecho puede
conducir a la CS. La miocardiopatia hipertrofica, enfermedad valvular
(especialmente con regurgitacion aguda, taponamiento pericardico, miocarditis

y otras causas)
El siguiente es un resumen de importantes manifestaciones clinicas y puntos de
diagnéstico:

El "clasico" paciente con shock cardiogénico tiene graves sistémicos
hipotension, signos de hipoperfusién sistémica (por ejemplo, extremidades frias,
oliguria y / o alteracion del estado mental) y dificultad respiratoria debido a la

congestion pulmonar.
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El diagndstico de shock cardiogénico en ocasiones puede hacerse basandose
en la presencia de un infarto agudo de miocardio y los hallazgos de shock en el
examen. La ecocardiografia, cateterismo de la arteria pulmonar (especialmente
en pacientes que no responden a la terapia temprana), y la angiografia coronaria
hizo anadir informacion adicional no sélo de diagnéstico, pero puede ayudar a
elucidar con la causa especifica, la gravedad del problema, y opciones de

tratamiento.

La pronta reperfusion y demas esfuerzos para reducir el tamano del infarto y el
tratamiento de la isquemia en curso y otras complicaciones de la M| parecen
haber reducido la incidencia de shock cardiogénico de 20% a alrededor de 7%.
Salo el 10% de los pacientes con esta enfermedad presentan con ella al ingreso,
mientras que el 90% la desarrollan durante la hospitalizacion. Por lo general, los
pacientes que desarrollan shock cardiogénico severo tienen enfermedad
coronaria multivaso con evidencia de necrosis que se extiende hacia fuera de la

zona del infarto inicial
Isquemia recurrente y reinfarto:

El diagnostico se basa en la reaparicion de angina (no siempre presente) y/o
depresion o elevacién del segmento T de mas de 1 mm . Ambas condiciones
pueden manifestarse clinicamente por taquicardia sinusal, deterioro
hemodinamico, congestion pulmonar, aparicion de arritmias ventriculares
complejas. Ante la recurrencia de sintomas, debe realizarse una nueva serie de
marcadores de necrosis miocardica. Por su vida media corta (empiezan a caer
a las 24 horas pos IAM), la medicion de la CK-MB son la primera eleccién en
este contexto. En cambio, como las troponinas se mantienen elevadas hasta por
2 semanas post IAM, no permiten precisar si hay reinfarto en ese plazo o se
trata solo del a elevacion secundaria al evento amical. El tratamiento de la

isquemia.
Otras complicaciones dentro del periodo hospitalario:

o Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
e Trombo intraventricular

« Pericarditis
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3. Antecedentes investigativos
A nivel local y nacional:
1 Autores: Anchante Hernandez, Henry Alexander

Titulo:Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del sindrome coronario

agudo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Enero - diciembre 2006.
Fuente:

Resumen:estudio realizado el 2009 con el fin de determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con Sindrome
coronario agudo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia., fue un estudio
descriptivo, observacional. Durante un periodo de doce meses (Enero-
diciembre 2006) se revisaron las historias clinicas de los pacientes
ingresados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia con el diagndstico de
Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA). Se consignaron variables
epidemioldgicas, clinicas y de manejo de los pacientes. Resultados: Se
presentaron 99 casos de SICA. La proporcion de SICA con ST elevado
(STE) fue similar al de SICA ST no elevado (STNE), (47.9 por ciento vs 52.5
por ciento). EI 67.7 por ciento fue del sexo masculino. La edad promedio fue
de 63,69 mas menos 11.9 afios, siendo mayor en la mujer (65,6 mas menos
13,5 vs 67,7 mas menos 11,1). Los factores de riesgo mas importantes
fueron hipertension arterial en el 66,7 por ciento, dislipidemia 32,3 por
ciento, tabaquismo 32,3 por ciento, diabetes 33,3 por ciento, infarto de
miocardio previo 5,1 por ciento, bypass coronario 1,0 por ciento. Solo el 25,5
por ciento recibi6 terapia de reperfusion, siendo el trombolitico mas utilizado
de Tenecteplase (66,7 por ciento) con una tasa de reperfusion del 55,6 por
ciento, siendo el tiempo puertaaguja de 130 minutos. La mayor tasa de
complicaciones se presento en los pacientes con IMA STE, siendo el edema
agudo de pulmén y el shock cardiogénico los mas prevalentes. La
mortalidad fue del 4 por ciento, siendo todos los pacientes del grupo de
SICA STE. Conclusiones: En nuestra serie, el sindrome isquémico

coronario agudo se presenta con una alta frecuencia de factores de riesgo
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cardiovascular, con una mayor frecuencia de SICA STE, siendo pocos los
pacientes que recibieron alguna terapia de reperfusion. Las complicaciones
mas frecuentes fueron edema agudo de pulmén y shock cardiogénico

correspondiendo todos al grupo de pacientes con IMA STE.
2 Autores: Eduardo Carcausto , Jaime Zegarra

Titulo: Morbilidad y mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio

ST elevado en un hospital general.
Fuente: Revista Médica Herediana 21,4, 2010

Resumen: Estudio descriptivo, serie de casos, retrospectivo, en pacientes
con IMA STE en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, del 1 de enero a
31 de diciembre del 2007 cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas, asi como determinar la morbilidad y mortalidad

de dicha patologia

Se incluyeron 30 casos. El 86,7% fueron varones. La edad media fue de
62,8+12,6 afios.

El antecedente de hipertension arterial se encontré en 57%, obesidad en
40%, tabaquismo en 40%, y de diabetes mellitus en 30%. El dolor toracico
tipico ocurri6 en 75% de pacientes. EI 50% de pacientes tuvieron
hipertension no controlada a la admision, 33% leucocitosis, y 46% glicemia
>110 mg/dl. Sélo 25% recibié terapia de reperfusion,33,3% de casos de
forma exitosa, siendo el tiempo puerta-aguja de 250 + 114 minutos. Las
complicaciones ocurrieron en 26,6% de pacientes, siendo la mortalidad de
13,3%. El 76% ingreso al hospital con un tiempo de dolor menor de 3 horas,
Conclusiones: Los pacientes con IMA ST elevado fueron
predominantemente varones, mayores de 60 afios, ingresaron al hospital
con un tiempo de dolor toracico menor de tres horas y un minimo porcentaje
recibio terapia de repercusion. Las arritmias fueron las complicaciones mas

frecuentes y la mortalidad post IMA alcanzo6 13,3 % de los casos.
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3. Autores: Miguel Reyes Rocha, Javier Heredia Landeo, Santiago

Campodonico Hoyos, José DragoSilva y Oscar Alvarado Contreras.
Titulo: Registro Nacional de Infarto Miocardico Agudo (RENIMA)
Fuente: Revista Peruana de Cardiologia Mayo - Agosto 2008

Resumen: Estudio realizado a nivel nacional con informacién de 41
centros hospitalarios de todo el pais con casos registrados durante el 2006
con el fin de conocer la epidemiologia, factores de riesgo y manejo del

infarto de miocardio agudo (IMA) en el Peru.

Se encontré que la mayoria de pacientes fueron varones, la mortalidad
hospitalaria fue 7.4% prevalencia de los principales factores de riesgo fue
hipertension arterial (60.7%), sobrepeso (59.9%), dislipidemia (41.1%),
tabaco (22.8%) y diabetes (20.3%).

Los pacientes recibieron tratamiento farmacoldgico en base a acido acetil
salicilico (95.6%), estatinas (87.7%), anticoagulantes (heparinas 83.1%),
clopidogrel (80.5%), inhibidores de enzima convertidora de angiotensina
(72.6%), betabloqueadores (63.8%), nitratos (30.7%).

El mayor porcentaje de pacientes no tenia antecedente previo de

enfermedad coronaria (65.2%).

4. Titulo: Infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 50 afos.
Instituto Nacional del Corazén. ESSALUD. Lima, Peru: 1997-2000.

Autores: Godoy Palomino, Armando Lionel.

Fuente: Tesis para obtener el titulo de especialista en cardiologia,

Facultad de Medicina Humana, Universidad mayor de San Marcos ,2003.

Resumen: Estudio realizado con objetivo de conocer las caracteristicas
del infarto agudo de miocardio en pacientes jovenes, menores de 50 anos,
evaluados y tratados en el Instituto Nacional del Corazén (INCOR),
ESSALUD; entre enero de 1997 y diciembre del 2000 Resultados. Se

incluyeron 34 casos, correspondientes a 33 pacientes (uno tuvo dos
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episodios de infarto de miocardio). Fueron mayoritariamente varones
(97%); con antecedentes de tabaquismo (39%), dislipidemia (36%) e
hipertension arterial (30%) principalmente. No se reporté caso alguno de
uso de cocaina. Predomind el infarto agudo de miocardio tipo Q (82%) con
cuadro de angina tipica (97%). La cara ventricular mas afectada fue la
anterior (74%). La clase hemodinamica Killip 1 fue la mas frecuente (94%).
La evaluacion ecocardiografica al ingreso y al alta consigné fraccion de
eyeccion conservada mayor de 50% en la mayoria de casos (65% y 73%
respectivamente).

A nivelinternacional:

5. Titulo: Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Latin America :The
INTERHEART

Autores: Fernando Lanas, AlvaroAvezum, Leonelo E. Bautista, Rafael

Diaz, Max Luna, Shofiqul Islam y SalimYusuf
Fuente: Circulation , American Heart Association.

Resumen : Estudio casos y controles realizado en personas provenientes
de Argentina, Brasil, Chile, Guatemala y México, en donde se enfocé en
factores de riesgo coronarios como diabetes mellitus, hipertension,
tabaquismo, actividad fisica entre otros, concluyendo que intervenciones
dirigidas a modificar las conductas de la poblaciéon asi como disminuir la
presién arterial y disminuir los lipidos podrian tener un gran impacto en el

riesgo de padecer de infarto agudo de miocardio en los latinoamericanos.

6. Titulo: Trends in presenting characteristics and hospital mortality among
patients with ST elevation and non-ST elevation myocardial infarction in the
National Registry of Myocardial Infarction from 1990 to 2006

Autores: Rogers WJ, Frederick PD, Stoehr E, Canto JG, Ornato JP,
Gibson CM, Pollack CV Jr, Gore JM, Chandra-Strobos N, Peterson ED,
French WJ.

Fuente: American HeartJournal
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Resumen: Esta base de datos grande y observacional de 1990 a 2006
muestra la creciente prevalencia de NSTEMI y, a pesar de mas alto perfil
de riesgo en presentacion, caida de la mortalidad hospitalaria en pacientes
con IAMCEST o NSTEMI.

7. Titulo: Rationale and design of the GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) Project: a multinational registry of patients hospitalized
with acute coronary syndromes.

Autores: GRACE Investigators.
Fuente: Amerincan Heart Journal 2001

Resumen: Sindromes coronarios agudos (SCA), incluyendo el espectro
de condiciones de angina inestable a infarto de miocardio con elevacién
de segmento ST, representan una causa importante de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo. GRACE (the Global Registry of
AcuteCoronaryEvents) es un estudio observacional prospectivo, extenso,
multinacional de pacientes hospitalizados con ACS. El objetivo del estudio
es mejorar la calidad de la atencion de pacientes con ACS describiendo
las diferencias y relaciones entre caracteristicas de los pacientes, las
practicas de tratamiento y los resultados en el hospital y después del alta

en los hospitales de todo el mundo.

Se tomo poblacién de 14 paises diferentes en los 5 continentes.
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4. Objetivos:

General:

- Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
con diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo en el hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza del 2007 al 2012.

Especificos:

- Determinar la edad, sexo y procedencia de los pacientes con sindrome
isquémico coronario agudo en la unidad coronaria del Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza, Arequipa del afio 2007 al 2012.

- Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome
isquémico coronario agudo en la unidad coronaria del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza, Arequipa del afio 2007 al 2012.

- Determinar cual es el factor de riesgo coronario mas prevalente en los
pacientes hospitalizados en la unidad coronaria con el diagnostico de
sindrome isquémico coronario agudo en el Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza, Arequipa, del afio 2007 al 2012.

- Determinar cuales son las complicaciones presentadas asi como la
evolucion de los pacientes hospitalizados en la unidad coronaria con el
diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo en el Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, del afio 2007 al 2012.

- Determinar cual es el tratamiento utilizado en los pacientes hospitalizados
en la unidad coronaria con el diagnostico de sindrome isquémico coronario
agudo en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa, del afo
2007 al 2012.
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. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS, MATERIALES:
1.1. Técnica: En la presente investigacion se aplicara la técnica de la
revision de historias clinicas.
1.2. Instrumento: El instrumento que se utilizara sera la ficha de
recoleccion de datos utilizada en el Registro nacional de infarto de
miocardio agudo, modificada de acuerdo a los fines de la presente

investigacion.
1.3. Materiales:
¢ Ficha de investigacion.
o Material de escritorio.

e Computadora personal con programas de procesamiento de textos,
bases de datos y estadisticos.

2. CAMPO DE VERIFICACION:

2.1. Ubicacién espacial: La presente investigacion se realizara revisando
historia clinicas de pacientes hospitalizado en la unidad coronaria del
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza.

2.2. Ubicacion temporal: El estudio se realizara tomando en cuenta los
pacientes hospitalizado en la unidad coronaria del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza desde 01, Enero del 2007 al 31 de Diciembre
del 2012.

2.3. Unidades de estudio

2.3.1. Poblacién: La totalidad de pacientes hospitalizado en la unidad
coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza del 01,
de Enero del 2012, al 31 de diciembre del 2012 que cumpla con los

criterios de inclusion.
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2.3.2. Muestra: No se considerara el calculo muestral por incluirse en el

estudio a la totalidad de la poblacion.
2.3.3. Criterios de inclusion:

1. Paciente hospitalizado en la unidad coronaria del hospital Regional
Coronaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza con
diagndstico de ingreso de sindrome isquémico coronario agudo o
en su defecto: Angina inestable, infarto miocardico sin elevacion del
ST, o infarto miocardico con elevacion ST.

2.3.4. Criterios de exclusion:
1. Otro motivo de ingreso a la unidad coronaria.
2. Que se haya extraviado la historia clinica

3. La historia clinica no cumpla con suficientes datos para completar

ficha de recoleccion de datos.
4. Que el diagnostico final sea otro ajeno a patologia coronaria.
3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS:

3.1. Se realizara la revisién de historias clinicas, de los pacientes
hospitalizados y registrados en la unidad coronaria del Hospital
Regional Honorio Delgado del afio 2007 al 2012 que cumplan con
criterios de inclusion, previo permiso otorgado por autoridades de
dicha entidad.

3.2. Setomaran los datos que figuran en la ficha de recoleccion de datos,

de ser posible de la epicrisis de cada historia clinica

3.3. Validacién del instrumento: en la siguiente investigacion no se

utilizara de instrumento mas bien de ficha de recoleccidon de datos.
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3.4. Criterios para manejo de resultados.

3.4.1. Plan de procesamiento: los datos registrado en la ficha del
anexo 1, seran luego codificado y tabulados para su analisis e

interpretacion.

3.4.2. Plan de clasificaciéon: se empleara una matriz de
sistematizacion de datos en la que se trascribieron los datos
obtenidos en cada ficha para facilitar su uso. La matriz fue

disefiada en un area de trabajo del software estadistico SPSS.

3.4.3. Plan de analisis: se empelara estadistica descriptiva con
distribucion de frecuencias, medidas de tendencia central
(media, mediana, moda), asi como asociacion de variable
cualitativas tilizandochi cuadrado, se utilizara el paquete de
software estadsitico IBM SPSS 21.

Cronograma de trabajo.

Diciembre | Enero Febrero Marzo
2012 2013 2013 2013
Actividades 112(3/4(1|2|3|4(1(2|3|4|1/2|3|4

1. Eleccidn del

tema

2. Revision

bibliografica

3. Aprobacion del

proyecto de tesis

4. Ejecucion

5. Analisis e

interpretacion

6. Informe final

Fecha de inicio: 24 Diciembre.

Fecha probable de término: 15 de Marzo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: (modificada de la ficha utilizada en el

estudio RENIMA)
I. - DATOS GENERALES

1.1. Fecha de nacimiento: A
1.2. Aho de ingreso:

1.3. Edad: anos
1.4. Sexo: M/F

1.5 IMC. _ kg/m?
Il. - FACTORES DE RIESGO CORONARIO

2.1. Hipertension arterial: Si/No

2.2. Diabetes Mellitus: Si/No
2.3.Dislipidemia: Si/No

2.4. Tabaquismo: Si /No

2.5. Historia familiar: Si /No

2.6. Sindrome metabdlico

[ll. - HISTORIA PREVIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

3.1 Angina Estable: Si/No

3.2 Infarto de Miocardio: Si/No

3.3 Angioplastia Coronaria: Si/No

3.4 Angina Inestable: Si/No

3.5 Cirugia de RevascularizacionCoronaria Si/No

IV. - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Angina: Dolor Retroesternal: Si No
Equivalente Anginoso: Si No

EKG: Sin Elevacion ST Si No
Con Elevacion ST Si No
BCRIHH (reciente) Si No
Localizacion de necrosis:

Elevacién: CPK - Total Si /No/ND

Enzimatica CPK - MB Si/No/ND
Troponina T Si/No/ND
Troponina | Si/No/ND
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V.- TRATAMIENTO

5.1 Aspirina: Si/No 5.11 Fibratos: Si/No
5.2 Anticoagulantes: Si/No 5.12 Antiarritmicos: SiNo
5.3 Vasodilatadores: Si/No 5.13Inotroépicos: Si No
5.4 B. Bloqueadores: Si/No 5.14 Trombolisis: Si No
5.5 Clopidogrel: Si/No 5.15Angioplastiaprimaria: Si No

5.6 Inhibidores ECA: Si/No 5.16 Colocacion de stent: Si No
5.7 ARA SI/No 5.17 Inhb. De Glicoprt IIb/llla:  Si No
5.8 Calcio antagonista: Si/No 5.18 Cirugia de R. Coronaria: SiNo
5.9 Estatinas: Si/No 5.19 Balon de C. Introadrtico: Si No

5.10 Solucion polarizante  Sl/no
VI. - COMPLICACIONES

6.1 C. Mecanicas:

6.2 Eléctricas:

6.3 C. Isquémicas:
6.4 Falla Cardiaca Aguda:
6.5 Otras:

VII Evolucién

7.1 Tiempo de inicio de sintomatologia hasta que acude a consulta hrs.
7.2 Dias de hospitalizacion: dias.
7.3 Condicioén al momento del alta: mejorado / fallecido
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