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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de los puntajes de riesgo cardiovascular (TIMlI y GRACE),
en el prondstico de eventos cardiovasculares adversos y el tratamiento del sindrome
coronario agudo (SCA). Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo observacional de
los pacientes con diagnostico de SCA, ingresado en la Unidad de Cuidados Coronarios
(UCC) del Hospital Universitario de Caracas (HUC) durante el periodo enero-diciembre
de 2011. Resultados: 164 pacientes fueron ingresados con diagnéstico de SCA,
59,8% sin elevacion del ST (angina inestable con 56,12% e IM o Q con 43,88%), y
40,2% con elevacion del ST. Los puntajes de riesgo TIMI y GRACE fueron utilizados
en alrededor del 30% de los ingresos, encontrandose correlacion como predictores de
eventos adversos para la aparicién de angina post-IM a las 72 horas, en pacientes con
elevacion y sin elevacion del ST utilizando el puntaje TIMI ((p = 0,27 y 0,001
respectivamente), y sin elevacion del ST utilizando GRACE (p = 0,043); para la
aparicion de re-infarto a las 48 horas, en pacientes con elevacion del ST utilizando el
puntaje TIMI (p = 0,001); y para la aparicion de arritmia auricular a las 24 horas, en
pacientes sin elevacion del ST utilizando el puntaje GRACE (p = 0,043); sin
encontrarse relacién estadisticamente significativa entre la conducta terapéutica
aplicada y la puntuacion calculada de TIMI y GRACE. Conclusiones: Se evidencio
utilidad de los puntajes de riesgo TIMI y GRACE, como predictor en la aparicién de
angina post-IM, re-infarto y arritmias auriculares; sin evidenciar relacion sobre el
tratamiento.

PALABRAS CLAVES: Riesgo cardiovascular, TIMI, GRACE, Sindrome coronario
agudo, Unidad de cuidados coronarios.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the usefulness of cardiovascular risk scores (TIMI and GRACE),
in predicting adverse cardiovascular events and treatment of acute coronary syndrome
(ACS). Method: A descriptive observational study of patients diagnosed with ACS,
admitted to the Coronary Care Unit (CCU) at the Hospital Universitario de Caracas
(HUC) during the period between January to December, 2011. Results: 164 patients
were admitted with a diagnosis of ACS, 59.8% non-ST elevation (unstable angina and
MI or 56.12% to 43.88% Q), and 40.2% with ST elevation. The TIMI and GRACE risk
scores, were used in about 30% of revenues, finding correlation as predictors of
adverse events for the occurrence of post-MI angina at 72 hours in patients with
elevation and non-ST elevation using the TIMI score (p = 0.27 and 0.001 respectively)
and non-ST elevation using GRACE (p = 0.043) for the occurrence of re-infarction at
48 hours in patients with ST elevation using the TIMI score (p = 0.001) and for the
occurrence of atrial arrhythmia at 24 hours in patients without ST elevation using the
GRACE score (p = 0.043) with no statistically significant relationship found between
behavior therapy applied and calculated scores TIMI and GRACE. Conclusions: We
demonstrated the utility of TIMI and GRACE risk scores as predictors for the occurrence
of post-MI angina, re-infarction and atrial arrhythmias, without evidence on the
treatment relationship.

KEYWORDS: Cardiovascular risk, TIMI, GRACE, Acute coronary syndrome, Coronary
care unit.



INTRODUCCION

Desde hace varios afios las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte tanto en los paises industrializados como en aquellos en
vias de desarrollo, y dentro de ellas, la enfermedad arterial coronaria (EAC) es la
manifestacion mas prevalente y tiene una alta morbimortalidad®? por lo que la
identificacion y tratamiento oportuno de sus diferentes formas de presentacion y
especialmente de los pacientes que consultan por sindrome coronario agudo (SCA),
constituyen un reto diagnéstico para los médicos que atienden emergencias®), sobre
todo en los casos en que no hay sintomas claros o hallazgos electrocardiograficos
contundentes, ya que a pesar de los avances tecnolégicos y tratamientos modernos,
las tasas de muerte, de infarto del miocardio (IM) y de readmisiones de los pacientes

con SCA siguen siendo muy altas®?®).

Dado que los Sindromes Coronarios Agudos (SCA), se pueden presentar ya sea
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) o con elevacion del ST (SCACEST) y
pueden asociarse a complicaciones de alto riesgo y evolucién desfavorable, tanto el
diagnéstico temprano como la estratificacion precoz del riesgo que suponen es
importante para su correcto manejo, la optimizacion del tratamiento y la valoracion del
pronostico® y de alli que se hayan desarrollado diversos puntajes con criterios para la
estratificacién del riesgo que permitan al clinico tomar decisiones oportunas sobre el
manejo farmacoldgico y las estrategias de revascularizacion miocéardicas a la medida

de cada paciente.



Entre los puntajes disponibles para la estratificacion del riesgo cardiovascular en
pacientes con Sindrome coronario agudo, el Trombolysis in myocardial infarction
(TIMI) y el The Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), por su sencillez
de aplicacidon y aceptada utilidad constituyen actualmente una herramienta valiosa en
las salas de emergencias de algunos hospitales!”) para tomar decisiones en los
pacientes con SCA, aunque los resultados obtenidos en las poblaciones de los
ensayos en los que han sido desarrolladas sus escalas aun no han sido validadas en
todas las poblaciones® y por tanto sus resultados no pueden ser extrapoladas a todos

los tipos de pacientes(®,

No obstante, dado que la estratificacion oportuna del riesgo en los SCA es
fundamental para decidir el prondstico y la conducta terapéutica adecuada a seguir y
evitar examenes u hospitalizaciones innecesarias en individuos con bajo riesgo o sin
SCA, en la practica diaria la aplicacion de puntajes de riesgo como el Tromholysis in
myocardial infarction (TIMI) y el The Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE) pueden ser considerados como una util herramienta para por una parte
optimizar la gestion eficiente de las camas hospitalarias en los centros de salud cuyas
areas de influencia involucran a personas de muy bajos recursos econémicos(%11)y

por la otra, para favorecer la disminucion de la morbimortalidad del SCA.

En ese orden de ideas, dado que en las Salas de Emergencia y Unidad de
Cuidados Coronarios (UCC) del Hospital Universitario de Caracas (HUC), se evaluan
con frecuencia a pacientes con sindrome coronario agudo bajo la instruccion de

docentes especialistas en Cardiologia, y se cuenta con la infraestructura y personal
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idoneo para analizar la utilidad de los puntajes de riesgo cardiovascular en el
pronéstico de eventos cardiovasculares adversos en el SCA, con el presente estudio
se espera recoger resultados que generen informacion valiosa que sirva de base a
investigaciones futuras que aumenten las publicaciones sobre el tema en estudio en
la literatura médica venezolana, y contribuyan a disminuir la morbimortalidad del SCA

en los hospitales nacionales.

Planteamiento y delimitacién del problema de estudio

En Venezuela, como en el resto de mundo, las enfermedades cardiovasculares
ocupan también los primeros lugares como causa de morbimortalidad, generando un
elevado costo socio sanitario, y dentro de ellas el sindrome coronario agudo (SCA) en
sus distintas formas de presentacion es bien reconocido como un importante problema
de salud publica debido al riesgo de muerte o de presentar un infarto al miocardio u

otro evento cardiovascular que supone para el paciente afectado®?.

La dinamicidad del escenario en el que se presentan los pacientes con SCA han
llevado al desarrollo de varios sistemas o puntajes de clasificacion del riesgo que se
pasean desde el sustento fisiopatoldégico hasta llegar a los relacionados con la
presentacion clinica y electrocardiografica que los divide en Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST) y sin elevacion del segmento ST
(SCASEST) que permiten distinguir en el momento de ingreso hospitalario a aquellos
pacientes que son susceptibles de tratamiento de reperfusion SCACEST, de aquellos

que no lo son SCASEST(314),



Cabe sefialar que aunque los criterios de los puntajes para estratificar el riesgo
en SCA se basan en la obtencion de datos clinicos provenientes de la anamnesis, la
exploracion fisica, el electrocardiograma (ECG), la determinacion de marcadores
bioquimicos, la elevacion de marcadores de necrosis miocéardica o de actividad
inflamatoria y la asociacion de variables que se consideran de mal prondstico como la
edad mayor de 65 afos, la presencia de diabetes, la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), angina post infarto o la depresion del segmento ST, entre otras variables, y
permiten clasificar a los pacientes con SCA como de riesgo alto, intermedio o bajo®®),
dicha estratificacion de riesgo, proviene de los datos obtenidos en estudios realizados
en poblaciones cuya composicion étnica, social y econdmica difieren de la de otros

paises(16),

Lo antes sefialado, nos alenté a la realizacién de esta investigacion con la
intencidn de analizar la utilidad de los puntajes de riesgo cardiovascular TIMI y GRACE
en la estimacion del prondstico de eventos cardiovasculares adversos en los pacientes
con SCA atendidos en la UCC de un hospital nacional (HUC), a fin de contrastar los
resultados obtenidos en diferentes situaciones médicas (SCACEST y SCASEST) con
los publicados en la literatura disponible y estimular la realizacion de estudios similares
en otras instituciones asistenciales publicas o privadas del pais antes de recomendar

su uso generalizado en la practica clinica.

La investigacion a desarrollar se efectuara en la UCC del HUC, en la ciudad de

Caracas, entre los meses de enero y diciembre del afio 2011.



Justificacion e importancia

Dado que el uso prematuro de un abordaje invasivo en los pacientes con SCA
gue no son de alto riesgo se asocia con mala evolucion pues el riesgo inherente a
dicho procedimiento se sobrepone al escaso beneficio clinico esperado, hace suponer
gue en la medida en que se cuente con mejores herramientas diagndsticas que
conlleven a decidir de manera oportuna entre el uso precoz de una estrategia invasiva
o conservadora como producto de una adecuada estratificacion de riesgo, se habra

logrado avanzar en la reduccion de la morbimortalidad inherente al SCA.

En consecuencia, en la presente investigacion donde se analizara la utilidad de
los puntajes de riesgo cardiovascular (TIMI y GRACE) en la estimacion del prondstico
de eventos cardiovasculares adversos en los pacientes con SCA ingresados en la UCC
del HUC, justifica su realizacidn por el hecho de que la informacion obtenida, permitira
formular estrategias que ayuden a resolver problemas concretos en la atencién de los
pacientes con SCA que acudan a este y otros hospitales del pais y pueda servir de
insumo a futuros investigadores interesados en mejorar la calidad de vida de estos

pacientes y disminuir la morbimortalidad del SCA.

Antecedentes
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En ese sentido, ha sido dirigido el esfuerzo de investigadores, como Abud-Assi
y col®” quienes para validar el puntaje de GRACE como predictor de mortalidad a los
seis meses de alta hospitalaria en una cohorte contemporanea de pacientes con SCA,
estudiaron a 1.182 pacientes 2004 y 2009 encontraron que: el 38,8 por ciento de los
pacientes ingresaron por infarto agudo del miocardio con elevacion del ST (IAMCEST)
y el 61,2 por ciento por SCASEST, 71,5 por ciento fueron sometidos a
revascularizacion percutanea, la mediana del puntaje de GRACE fue de 121 puntosy
gue la mortalidad a los seis meses fue de 4,4 por ciento, habiendo mostrado el puntaje
de Grace una adecuada calibracion y excelente discriminacién en el conjunto de la
poblacién tanto en el IAMCEST como en el SCASEST, lo que los llevé a concluir que
el Puntaje de GRACE fue validado adecuadamente y puede utilizarse para estimar el

riesgo de muerte tras el alta a los seis meses en los pacientes con SCA.

Por su parte, Bagur H y col®®, estudiaron de manera retrospectiva a 204
pacientes con SCASEST ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
cardiovasculares del Hospital Privado de Cérdova, Argentina, a seis meses del ingreso
para determinar las siguientes variables: muerte, hospitalizacion por SCA y necesidad
de revascularizacion y encontraron que: el 70,2 por ciento de los pacientes estudiados
eran hombres, con una edad promedio de 64,5 + 11,8 afios. Luego de la evaluacion
inicial al 34,6 por ciento se le diagnosticé angina inestable, IM al 38,9 por ciento y que
el 26,4 por ciento fue catalogado como dolor no coronario. Al aplicar el puntaje de TIMI,
el 25,5 por ciento de los pacientes tenian riesgo bajo, el 26 por ciento riesgo intermedio

y 22,5 por ciento riesgo alto.
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En el pre citado estudio la mortalidad global fue de 12,6 %, encontrandose un
incremento progresivo y significativo en la tasa de eventos combinados a medida que
aumentaba el puntaje de TIMI (p < 0,001), lo que los llevé a concluir que el puntaje de
TIMI fue de gran utilidad en esa poblacion ya que los pacientes con riesgo alto e
intermedio se correlacionaron con nuevos eventos cardiovasculares a los seis meses

de seguimiento.

De igual forma, Garcia F y col (2005)?), aplicaron el puntaje de riesgo TIMI en
una poblacion no seleccionada de pacientes (1254 pacientes) que consultaron por
dolor toracico no traumatico sin elevacion del segmento ST en un servicio de urgencias
espafiol para comprobar la eficacia de dicho puntaje, en la poblacion estudiada donde
la edad promedio fue de 54 + 19 afios, siendo el 57 por ciento de la poblacion del sexo
masculino. De los pacientes evaluados se ingreso6 al 27 por ciento y se dio de alta al

73 %.

Al revisar la aparicibn de eventos cardiovasculares a los seis meses de
seguimiento de los pacientes estudiado se encontré que: un 5,3 % de los pacientes
dados de alta fueron reingresados, 1,1 % recibié tratamiento de revascularizacion,
0,6 % presenté IM y 0,2 % fallecieron por causa cardiovascular. En los que tuvieron
una mayor puntuacion en el TIMI se observé mayor riesgo de presentar el evento
combinado muerte, infarto o revascularizacion.

De los pacientes ingresados al 6,4 % fueron revascularizados, 1,2 % presentaron
IMy 4,1 % murieron por causa cardiovascular durante el seguimiento. Esos resultados

llevo a estos investigadores a la conclusion de que el TIMI es una herramienta eficaz
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para la estratificacion prondstica de pacientes no seleccionados que consultan por
dolor toracico y permite identificar a los individuos de alto riesgo que se beneficiarian

de ingreso hospitalario y tratamiento agresivo precoz.

Por otro lado, Bono y col (2003)©9, analizaron 219 pacientes consecutivos con
sindrome coronario aguda sin elevacion del segmento ST que ingresaron en la unidad
de cuidados coronarios del sanatorio Allende, Argentina, a quienes realizaron
mediciones seriadas de Troponina t, CKMB, Puntaje de TIMI y EKG al ingreso y
encontraron que el 30,1 por ciento de los pacientes estudiados tenian un puntaje de
TIMI entre 0-1, 4,1 por ciento tenian un puntaje de TIMI entre 6-7, para una prevalencia
de IAMSEST en estos pacientes de 36,5 por ciento, lo que los llevo a sefialar entre sus
conclusiones que el puntaje de TIMI de utilidad para identificar a pacientes con infarto

del miocardio sin elevacion persistente del segmento ST.

Por su parte, Pérez Y.@D evalu6 a 90 paciente con diagndstico de SCA
ingresados entre Junio 2002 y Junio 2003 a la Unidad de Cuidados Coronarios de un
hospital del estado Lara, y encontraron que la edad promedio de los pacientes fue de
63,8 afios, con un predominio de pacientes ubicados en el grupo de edades entre 40
y 60 afios, la mayoria del género masculino (48,8 %), donde la angina inestable fue la
gue mas se observoé (44,4%) seguida por el IM no Q (22,2%). Al aplicar la puntuacion
de GRACE, la mayoria se encontraba en riesgo intermedio (50%) habiéndose
observado la aplicacion adecuada de la terapéutica en el 100 por ciento de los

pacientes estudiados.
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La seleccidén de las investigaciones resefiadas en los parrafos previos servira
como antecedentes a esta investigacion por cuanto en ellas se consideraron algunas
de las variables consideradas en la presente investigacion, hecho que facilitara

contrastarlas con los resultados obtenidos en la presente investigacion.

Marco Teérico

Epidemiologia del sindrome coronario agudo

Los sindromes coronarios agudos (SCA) constituyen un conjunto de entidades
clinicas con un comun denominador, la obstruccion parcial o total de una arteria por
un trombo provocado por la rotura o erosion de una placa vulnerable, que se traduce
en complicaciones clinicas secundarias a isquemia o necrosis miocardica®. Su
elevada incidencia en los paises desarrollados y su notable morbimortalidad, generan
un alto impacto en los recursos socioecondmicos, ademas de inhabilitar vidas en el

momento de mayor produccioén y utilidad social de los individuos@?,

En la actualidad el SCA es considerada como una pandemia, estudios
epidemioldgicos sefialan que la enfermedad coronaria es responsable del 42 por ciento
de todas las muertes al afio ocurridas en los Estados Unidos de Norteamérica, siendo
el nimero absoluto de muertes atribuibles a esta enfermedad superiores en paises en
vias de desarrollo respecto a aquellos mas desarrollados y de alli que sea considerada

como la mas seria amenaza para el género humano®3).

14



Por lo antes sefialado, y dado que las proyecciones realizadas sobre las cuatro
causas principales de muerte a nivel mundial en 2030, indican que seran en su orden:
la enfermedad isquémica del corazdn, la enfermedad cerebrovascular, el VIH/SIDA y
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica®? y que los estudios epidemiolégicos
muestran que para 2020 la enfermedad cardiovascular serd responsable de 25
millones de muertes al afio la enfermedad cardiovascular ha sido considerada como

un fendémeno sobre el cual hay que seguir actuando persistentemente.

Definicion del sindrome coronario agudo.

El término “Sindrome coronario agudo” se usa para referirse a una constelacion
de sintomas clinicos compatibles con isquemia miocéardica aguda, incluyendo los

diferentes subtipos de infarto agudo del miocardio asi como la angina inestable®?,

Es bueno recordar que la definicion del sindrome coronario agudo, pero sobre
todo el del infarto agudo al miocardio, ha variado mucho a través de los afos, debido
al hecho que las técnicas para detectar la necrosis miocardica se han hecho también

mas sensibles y especificas.

El espectro del sindrome coronario agudo comprende los siguientes diagnosticos:

1. Infarto agudo del miocardio (IAM) que puede ser:
a. Con elevacion del ST o sin elevacion del ST (IAMCEST).
b. Sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).
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2. Angina inestable.

El término infarto del miocardio se utiliza cuando existe evidencia de necrosis

miocardica en un escenario clinico concordante con dicha isquemia, como por ejemplo:

- Deteccion del aumento y descenso de biomarcadores cardiacos (preferiblemente
troponina) con al menos un valor mayor al percentil 99 por ciento del limite superior
normal.

- Evidencia de isquemia miocardica dada por uno de los siguientes parametros:

a. Sintomas de isquemia.

b. Cambios en el electrocardiograma que indiquen nueva isquemia (variaciones
recientes del ST o nuevo bloqueo de rama izquierda).

c. Aparicion de ondas Q patoldgicas en el electrocardiograma.

d. Evidencia por imagenes de pérdida reciente de miocardio viable o una nueva

anomalia en el movimiento de la pared miocardica.

Al contrario de lo que ocurre con el SCACEST, los enfermos que padecen un
SCASEST, presentan una obstruccion coronaria importante pero sin oclusién total con
lo que las terapéuticas de reperfusion y fibrindlisis no estan indicadas. Por tanto, se
considera angina inestable (Al) en aquellos casos que no exista elevacién de
marcadores de dafio miocardico (Troponinas (Tn)), con o sin alteracion del ECG®,
En fases iniciales, ambas entidades son indistinguibles, ya que se precisa unas horas

para la elevacion de marcadores.
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Por otra parte, un paciente se diagnostica con SCASEST, cuando presenta
clinica sugerente de cardiopatia isquémica sin presentar elevacion persistente del ST
con la presencia de ascenso tipico y caida gradual de marcadores de dafio miocardico
(troponinas o CK-MB). Estos pacientes suelen tener dolor toracico de caracteristicas
coronarias, de presentacion aguda, y alteraciones electrocardiograficas, consistentes
en la presencia de infradesnivel del segmento ST de manera transitoria o persistente,
o0 cambios de la onda T con inversién de ésta, aplanamiento, “pseudonormalizacion”

y, en ocasiones, no tener cambios considerables en el ECG en su inicio.

Fisiopatologia del sindrome coronario agudo

Como bien se mencioné en los parrafos previos el SCASEST, es consecuencia
de la oclusién parcial o completa pero temporal, no definitiva, de una arteria coronaria
provocada por la rotura o la fisura de una placa ateroesclerética previa, con la
consiguiente formacion de un trombo, de trombina y plaquetas, no completamente

oclusivo, pero capaz de producir sintomas isquémicos(6:27),

Sin embargo, existen otros mecanismos fisiopatoldgicos, distintos de la oclusién
trombdtica, que incluso sin existir estenosis significativa coronaria pueden
manifestarse con una clinica comin y con aumento de marcadores de dafio
miocardico. En éstos el diagnostico diferencial es la clave del tratamiento. Puede
deberse al proceso inflamatorio local, a mecanismos de embolizacién distal de la placa

y a disminucion del aporte de oxigeno (O2) al miocardio, asociado a diversas
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situaciones, como el shock de cualquier origen, la hipoxemia o la anemia grave. Todas
estas situaciones pueden asemejarse clinica y electrocardiograficamente al
SCASEST, pero su diagnéstico diferencial exige un tratamiento especifico en cada

caso@),

El SCASEST es una de las entidades que mayores y mas rapidos cambios ha
presentado en cuanto al tratamiento terapéutico se refiere. A causa de ello, y segun
demuestran los recientes datos publicados del registro GRACE, la correcta utilizacion
de todas las novedades terapéuticas que las guias de préactica clinica recomiendan
ha supuesto una clara reduccion de la mortalidad y de la aparicion de fallo cardiaco en

estos pacientes(?),

Estratificacidon del riesgo en el SCA

Estratificar el riesgo significa disponer a los pacientes en grupos en los que existe
una misma probabilidad de que ocurra un episodio. Estos episodios pueden ser
pronésticos (muerte o infarto de miocardio) o de complicacion, como la hemorragia
grave®3),

Dada la elevada incidencia y notable morbimortalidad del sindrome coronario
agudo y en consecuencia su alto impacto socioeconémico en la poblacién que afecta
la estratificacion precoz de riesgo en pacientes SCA es un reto de la cardiologia en

general, hecho que esta totalmente justificado para:4

1. Facilitar la toma inicial de decisiones a fin de estratificar al paciente precozmente

para individualizar su tratamiento. En este punto se trata de lo siguiente: conocer que
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el dolor es coronario y no de otro origen; conocer en el paciente ya diagnosticado de
SCA sus caracteristicas y los factores que influyan o puedan influir en su prondstico e
identificar el lugar donde mejor ubicarlo e indicar el tratamiento mejor contribuya a su

buen prondstico, y valorar las consecuencias econémicas de estas decisiones®>).

2. Una vez homogeneizados los pacientes, analizar la mortalidad y otras
complicaciones. Con ello es posible seguir la eficacia de los protocolos de tratamiento

y comparar resultados entre diferentes grupos.

3. Disefiar ensayos clinicos; como herramienta de analisis e interpretacion de

resultados con la posibilidad de detectar la infrautilizacién de algunos tratamientos.

4. Comparar los efectos de intervenciones en diferentes ensayos y evaluar los

resultados entre diferentes grupos de trabajo.

Elementos de estratificacion del riesgo en el SCA en emergencia

En la préactica, la valoracion del riesgo del SCASEST se basa casi siempre en la
integracion de una serie de datos que habitualmente se obtienen durante la asistencia
de los pacientes: datos clinicos, ECG y marcadores de necrosis miocardica, sin
embargo existen muchos mas dentro de los cuales algunos como la funcién ventricular
o0 la extension y gravedad de las lesiones coronarias, que no siempre seran conocidos

por el médico de urgencias(®®).
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Dentro de los datos clinicos, la edad, el sexo masculino y la presencia de factores
de riesgo de enfermedad coronaria (en especial la diabetes), son factores asociados
a una mayor gravedad de la ateroesclerosis coronaria y por tanto incrementan la
probabilidad de una evolucion desfavorable. También hay que tener en cuenta las
manifestaciones previas de la enfermedad coronaria (infarto de miocardio,
antecedente de revascularizacion coronaria percutanea o quirurgica) y la historia de

disfuncion ventricular o insuficiencia cardiaca®@?.

En cuanto a los datos obtenidos de la anamnesis y la exploracion fisica durante
la valoracién del paciente en la emergencia hay que considerar como asociados a una

probable evolucion desfavorable los siguientes:

- Presentacion clinica como angina de reposo prolongada y la aceleracion de los
sintomas de isquemia coronaria en las ultimas 48 horas.

- Angina post-infarto y tras procedimientos de revascularizacion.

- Signos clinicos de disfuncion ventricular izquierda o insuficiencia cardiaca (disnea,
crepitantes, tercer ruido, soplo de insuficiencia mitral nuevo o mas intenso), debidos a
isquemia miocardica.

- Taquicardia, bradicardia, hipotension arterial.

- Edad mayor de 65 afos.

Por su parte, el electrocardiograma (ECG), ademas del papel que tiene en el
diagnodstico es un elemento clave de estratificacion prondstica ya que los pacientes
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con SCA pueden presentar diferentes patrones electrocardiograficos (depresion
persistente o transitoria del ST, inversion de la onda T, aplanamiento de ondas T,

pseudonormalizacién de ondas T, cambios inespecificos) o incluso ECG normal.

En los pacientes con ECG normal y SCASEST se ha comunicado una mortalidad
del 1,8 por ciento a las seis semanas y del 5,5 por ciento al afio, sin embargo, el
hallazgo que suele asociarse con mayor riesgo de evolucion desfavorable es la
depresion del segmento ST y es el Unico que ha demostrado de forma consistente un
valor pronostico independiente para futuros eventos cardiacos, al punto que en
algunos estudios se reportd que un infradesnivel de 0,5 milimetros (mm) debe
considerarse como marcador de riesgo y que en aquellos pacientes con un desnivel

del ST superiores a 0,5mm es peor la evolucion clinica®®).

Lo antes sefialado refuerza el criterio de que se debe obtener un ECG de 12
derivaciones en los primeros 10 minutos tras el primer contacto con el paciente en
emergencia, el cual debera ser interpretado por un médico. El ECG debera incluir Var,
Var, V7, Vs y Vo. Los datos diagnésticos de interés son: ausencia de elevacion

persistente del segmento ST; descenso del segmento ST y cambios en laonda T.

El nGmero de derivaciones con depresion del segmento ST y la magnitud de los
cambios (ST superior a 0,5mm en dos 0 mas derivaciones contiguas) son indicativos
de la extension y la gravedad de la isquemia, y se correlacionan con el prondstico. Un
descenso del segmento ST superior o igual a un (1) milimetro (mm) se asocia al 11
por ciento de mortalidad e IAM al afio y un descenso superior o igual a dos (2) mm

incrementa seis (6) veces el riesgo de mortalidad.
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Asimismo, depresiones del segmento ST combinadas con elevaciones
transitorias se asocian a un subgrupo de alto riesgo. En esta linea, la inversion (>1mm)
aislada de la onda T en derivaciones con onda R predominante tiene mayor riesgo

que un ECG de admision normal®),

Otro de los elementos de estratificacion del riesgo en el SCA en emergencia son
los marcadores de necrosis miocardica, los cuales son marcadores bioquimicos que
reflejan la isquemia miocardica y pueden ser de diversos tipos y cada uno de ellos
refleja una forma diferente de expresidon de la isquemia. Son diagndsticos y
prondsticos, siempre son complementarios pero no sustitutivos del diagndstico clinico
y electrocardiografico. Entre ellos se encuentran: Las troponinas (Tn), sobre todo la
TnT y Tnl, consideradas las mas especificas y sensibles para el diagnostico de dafio
miocardico y como predictores de infarto y muerte a corto plazo (30 dias) y a largo

plazo (primer afio y después).

Los niveles de Tn alcanzan su pico precozmente a las 24 horas, y pueden
persistir elevados durante 2 semanas. Una sola determinacion negativa de las Tn a la
llegada del paciente al hospital no es suficiente para descartar posible elevacion
posterior. Para demostrar o excluir dafio miocardico hay que repetir determinaciones
a las 6-12h tras la admisién y tras cualquier episodio de dolor toracico (clase: I/NE: A)

(guias europeas).

Marcadores de actividad inflamatoria: Son numerosos los que se han propugnado,
y ninguno se ha establecido como diagnostico para la fase aguda. La proteina C

reactiva medida con ensayos de alta sensibilidad es el marcador de inflamacion mas
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ampliamente relacionado con la aparicion de episodios adversos, pero no son utiles

para el prondstico en fase aguda.

Marcadores de activacion neuro-hormonal: Los péptidos natriuréticos son
altamente sensibles y bastante especificos como marcadores para la deteccion de

disfuncion del VI, siendo indicadores de mal prondstico en el curso del SCASEST.

Marcadores de funcion renal: Una funcion renal dafiada es un fuerte predictor
independiente de mortalidad a largo plazo en paciente con SCA. La concentracion de
creatinina sérica, y la depuracién de creatinina o la tasa de filtracibn glomerular son

indicadores de funcién renal.

Existen otros marcadores (mieloperoxidasas, proteina C, entre otros) pero como
el diagnostico de SCASEST vy la asignacion a un grupo de riesgo deben realizarse tan
rapido como sea posible se debe echar mano de los recursos que estén disponibles
en el area en la que se trabaja. La importancia de los biomarcadores radica en su
capacidad para establecer un diagndstico. Estos test y determinaciones se pueden
llevar a cabo en la cabecera del enfermo o en localizaciones de estrecho contacto con

el paciente, como la emergencia, UCC o la UCI.

Finalmente, hay que destacar el valor del examen fisico al ingreso, lo cual
también ha sido validado por estudios como el PURSUIT®9 y el registro GRACE que
han identificado a los signhos de insuficiencia cardiaca, la presion arterial sistolica < a
100 mmHg y una frecuencia cardiaca > a 100 latidos por minuto (Ipm) como predictores

independientes de mal prondstico.
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Por otro lado, existen matices determinados por factores cardiovasculares y no
cardiovasculares que modifican el riesgo y el prondstico de los pacientes con sindrome
coronario agudo, ya que la presencia por ejemplo de enfermedades comorbidas como
la hiperglucemia, diabetes, la anemia, crisis tirotoxicoxica la hipertension arterial, el
antecedente de fallo renal, la elevacion de la creatinina al ingreso y la presencia de un
contaje blanco por encima de 1200 leucocitos x campo, se asocian a un aumento

significativo en la mortalidad intrahospitalaria casi triplicando el riesgo.

En fin, han sido numerosas las puntuaciones prondsticas que se han creado, y
gue se emplean para estratificar inicialmente a estos enfermos y optimizar el uso de
los recursos sanitarios®). De alli, que con la publicacion de los nuevos criterios de
definicién de infarto agudo de miocardio (IAM)®2), la aparicion de nuevos marcadores
de lesién miocérdica, la constante evolucion epidemioldgica del SCA y la aparicidén de
nuevas herramientas terapéuticas, se ha despertado en la comunidad cientifica un
nuevo y creciente interés por esta linea de investigacion con vistas a reevaluar los
conceptos previamente establecidos e investigar nuevos elementos que optimicen

esta estratificacion de riesgo inicial.

Puntajes de estratificacion del riesgo en el SCA

Son numerosos los Puntajes de Riesgo disponibles para categorizar al SCA, sin
embargo, en la presente investigacion se hard hincapié en los aspectos mas
resaltantes de los puntajes TIMI y GRACE, que seran los utilizados para calcular el

riesgo en el SCA en la presente investigacion.
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El trombolysis in myocardial infarction (TIMI) para SCA sin elevaciéon del ST, uno
de los puntaje habitualmente mas empleados por su sencillez para estratificar el riesgo
y calcular el pronéstico en los pacientes con descenso del segmento ST y/o elevacion
de marcadores de lesion miocardica, considerando aspectos clinicos y factores de
riesgo de tal forma que se puede decir que es el riesgo calculado a través de los
siguientes indicadores®): 1) Menos de tres factores para enfermedad arterial coronaria
(EAC) como: Historia familiar para EAC, hipertension arterial (HTA), Diabetes o
fumador actual; 2) Estenosis coronaria significativa; 3) Haber recibido aspirina (ASA)
en los ultimos siete dias. 4) Angina severa; 5) Elevacion sérica de marcadores
cardiacos.

El Puntaje TIMI, asigna un punto por cada variable, resultando que aquellos
pacientes con una puntuacion > a 5 puntos son considerados de alto riesgo; los que
tienen una puntuaciéon de 3 a 4 puntos son de riesgo moderado y aquellos con menos
de 3 puntos son de bajo riesgo®4. Es menos preciso para predecir episodios, pero su

simplicidad lo hace util y ampliamente aceptado.

Con respecto al puntaje TIMI para SCA con elevacion del segmento ST,
encontramos los siguientes indicadores: Edad (de 65 - 74 afios 2 ptos, y = 75 afos 3
ptos), DM, HTA 6 angina (1 pto), Presion arterial sistélica < 100 mmhg (3 ptos), F.C. >
100 Ipm (2 ptos), Clase Killip II-1V (2 ptos), Peso < 67 kg (1 pto), IM anterior / BARIHH
(1 pto), Tiempo para el tratamiento > 4 hrs (1 pto), con lo que obtendremos una

puntuacion entre 0 y 14, para estratificar el riesgo de los pacientes.
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Por su parte, la escala GRACE para SCA con o sin elevacion del ST, es un
puntaje que abarca el espectro completo de pacientes con SCA y esta basado en un
gran registro de pacientes con SCA, tomandose un mayor numero de indicadores para
su calculo. Estos indicadores son: 1) Edad, 2) Clase Killip, 3) Frecuencia cardiaca, 4)
Presion arterial sistolica, 5) Creatinina sérica, 6) Paro cardiaco, 7) Desviacion del
segmento ST, 8) Biomarcadores cardiacos positivos; a los que se les asigna una
puntuacion establecida, sumandose todas para obtener un resultado final, que se usa

para estimar el grado de riesgo presente (35,

La escala GRACE ofrece mayor seguridad discriminativa a corto plazo y posee
el mayor valor predictivo a largo plazo. Ademas, todas sus variables son “objetivas” y
existe una interaccion estadisticamente significativa entre el beneficio producido por la
realizacion de revascularizacion miocardica en la fase hospitalaria inicial y el nivel de

riesgo evaluado por este método.

Cualquiera que sea la escala que se elija para estratificar el riesgo en el paciente
con SCA, lo importante es que se usen criterios de seleccidon que sean utiles en la
poblacién general, menos seleccionada que la proveniente de ensayos clinicos. Es
suficiente con definir si el paciente es o no de riesgo y evitar clasificaciones complejas

que dificulten la toma de decisiones (9.

Manejo de los pacientes con sindrome coronario agudo

26



Establecer el riesgo inicial tiene como objetivo seleccionar una estrategia
terapéutica que reportara el mayor beneficio posible. En este sentido, los puntajes de
riesgo han sido hasta ahora, una de las mejores formas para valorar el efecto de los

tratamientos.

Entre las drogas antiplaquetarias, en los ultimos afios se han destacado el
Clopidogrel y los inhibidores de la glucoproteina lIb/llla. EI primero, un derivado
Tienopiridinico, ha sido recomendado, junto a la aspirina, para su uso en los pacientes
de riesgo intermedio y alto con SCASEST comenzando desde el ingreso hospitalario,
ya que su beneficio aparece a las pocas horas de la administracion de la dosis de
carga de 300 mg. El tiempo de tratamiento recomendado es de treinta dias a nueve 6
12 meses. En los pacientes que son sometidos a procedimientos coronarios invasivos

(PCI), las guias sugieren el mismo tiempo de administracion.

Con respecto al uso de la estrategia invasiva precoz o conservadora, hay que
recalcar que el uso de un abordaje invasivo en pacientes que no son de alto riesgo se
asocia con mala evolucion dado que prevalece el riesgo inherente al procedimiento
por sobre el escaso beneficio clinico esperado. Las recomendaciones vigentes indican
que los pacientes con caracteristicas clinicas de alto riesgo debieran ser sometidos a

estrategia invasiva inicial.

Objetivos

Objetivo General
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Evaluar la utilidad de los puntajes de riesgo cardiovascular (TIMI y GRACE), en
el prondstico de eventos cardiovasculares adversos y el tratamiento del sindrome
coronario agudo (SCA). Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Universitario de

Caracas, enero-diciembre de 2011.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, antecedentes personales y diagndstico
de ingreso de los pacientes con SCA ingresados en la UCC del HUC.

2. Determinar la utilizacion de los puntajes de riesgo TIMIy GRACE, en los pacientes
con SCA de la poblacién estudiada, al momento del ingreso en la UCC del HUC.

3. Calcular la puntuacion real de riesgo TIMI y GRACE, realizada por los
responsables de esta investigacion, y compararla con las puntuaciones
calculadas al ingreso de los pacientes de la poblacion estudiada.

4. Distribuir el riesgo cardiovascular por los puntajes de TIMI y GRACE, segun el
diagndstico de ingreso de los pacientes con SCA de la poblacién estudiada.

5. Clasificar los eventos cardiovasculares adversos ocurridos a las 24, 48 y 72 horas
del ingreso de los pacientes con SCA de la poblacion estudiada, y su relacién con
los puntajes de riesgo TIMI y GRACE.

6. Establecer la conducta terapéutica aplicada en los pacientes con SCA de la

poblacién estudiada, y su relacion con los puntajes de riesgo TIMI y GRACE.

Aspectos Eticos:
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Durante el presente estudio se garantizo la confidencialidad de la informacion,
ya que los datos obtenidos no fueron divulgados en ninguna forma, utilizandose
exclusivamente para el procesamiento de resultados, el analisis estadistico y llegar a

las conclusiones.

METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, y de corte
transversal, disefiado como un estudio no experimental, en el cual se describiran los
fendbmenos a estudiar tal y como se dieron en su contexto, sin manipular variables para

después proceder a analizarlos.

Poblacién y muestra

En esta investigacion se tom6 como poblacion a todas las historias clinicas de
los pacientes con diagnostico de SCA, ingresados en la UCC del HUC, durante el
periodo enero-diciembre de 2011, la misma estuvo constituida por 164 pacientes, que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion que se detallan a continuacion.
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Criterios de Inclusion

1- Pacientes con diagnostico de SCA ingresados en la UCC del HUC durante el
periodo de estudio.
2- Pacientes mayores de edad.

3- Sexo masculino y femenino.

Criterios de exclusion

1- La presencia de sintomas no sugestivos de SCA.
2- Alteraciones electrocardiogréaficas que puedan confundir el diagnéstico (ritmo

de marcapaso, ritmos de fibrilacion atrial, entre otras).

Técnicas y procedimientos

Para la obtencion de la informacién sobre las caracteristicas demograficas y
datos correspondientes al interrogatorio, examen fisico, estudios paraclinicos,
sintomatologia al ingreso, diagnéstico de ingreso, eventos adversos ocurridos a las 24,
48 y 72 horas del ingreso asi como el tratamiento recibido durante y después del
ingreso, ademas de aquellas variables necesarias para la aplicacion del puntaje de
TIMI y la escala GRACE. La técnica utilizada para la recoleccién de la informacién fue
la observacion, con un instrumento que fue el formulario elaborado por los autores de

la investigacion.
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El calculo del puntaje de TIMI, se realiz6 sumando el total de puntos de siete (7)
items, cada uno con valor de 1 punto: edad de 65 afios o mayor, al menos tres (3)
factores de riesgo para enfermedad coronaria como estenosis coronaria 50%,
infradesnivel del segmento ST en el electrocardiograma de ingreso, dos (2) o mas
episodios de angina en las 24 horas previas, uso de aspirina en los siete (7) dias
previos y elevacion de enzimas cardiacas. Se clasifico la poblacion de acuerdo al
puntaje de TIMI en tres grupos de riesgo: Bajo (0 a 2 puntos), Intermedio (3 y 4 puntos)

y Alto (5 a 7 puntos).

Para calcular el prondstico con la escala de GRACE se tomo en consideracion
los siguientes indicadores: 1) Edad > 75 afios; 2) Killip de II-1V; 3) Frecuencia cardiaca
(FC) > de 100X’; 4) IM anterior o BRIHH; 5) PA > 100X’; 6) tiempo para trombolisis >
de cuatro horas; 7) peso > de 67 kg y 8) Antecedentes para EAC. Se asign6 un punto
para cada una de las Ultimas cuatro variables, dos y tres puntos para el PA < de 100X,
dos puntos para FC y Killip 1I-1V, resultando que los pacientes con puntuacion > 5
puntos se consideran de alto riesgo, aquellos que tengan menos de cinco punto son

de bajo riesgo.

Para la definicion de infarto de miocardio (IM) se utilizaran los criterios clinicos y
electrocardiograficos segun referencias internacionales®®%3%, Ademas se consideraron
los resultados de los biomarcadores de dafio miocardico como creatininfosfokinasa
subunidad MB masa (CK-MB masa) o troponina T (TnT) siendo positivas, con un

resultado superior a 5 ng/ml, y 3 0.1 ug/l respectivamente.
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Tratamiento estadistico adecuado

Una vez recogidos los datos extraidos de las historias clinicas que conformaron
la poblacion de esta investigacion, fueron tabulados en el formato de recoleccion de
datos como se muestra en el anexo 2, y de alli transcritos a una base de dato en
Microsoft Excel para su clasificacion y andlisis estadistico. A los mismos se les
aplicaron procedimientos estadisticos de tipo descriptivo, se calcularon la media y
desviacion estandar de las variables continuas; en el caso de las variables nominales,

se calcularon sus frecuencias y porcentajes.

Los contrastes de las variables nominales-nominales se calcularon usando la
prueba de chi-cuadrado de Pearson; en el caso de las variables nominales-continuas,
se aplicara la prueba de T de student para muestras independientes. Las variables
categoricas estan representadas en porcentajes, y para ser presentadas se elaboraron

cuadros de distribucion de frecuencia y porcentajes.

Recursos

Recursos humanos

- Investigadores los cuales se encargaron de la recoleccion de los datos aportados

por las historias clinicas, su transcripcion, analisis, elaboracion de conclusiones,

recomendaciones asi como la elaboracion del Trabajo especial de grado.
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Personal del Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del HUC, quienes
suministraron los datos de los pacientes ingresados con diagnostico de SCA.
Tutor y asesor estadistico quienes evaluaron el disefio de la investigacion, y

convalidaron los resultados finales.

Recursos materiales

Pertenecientes al Hospital: sistema de clasificacion del departamento Registros y
Estadisticas de Salud del HUC, informes de estudio ecocardiografico realizado en
equipo Vivid 7 Dimension - General Electric. Computadoras Pentium 4 con
programa Windows vista ® con programa Microsoft Excel, Word y power point ®,
con acceso a la bibliografia médica indexada a través de internet. Computadora
personal Toshiba Satélite ® con programa Windows XP. Los recursos del

financiamiento seran autofinanciados.

33



RESULTADOS
Cuadro N° 1
Caracteristicas demograficas, antecedentes personales y diagndstico de

ingreso de los pacientes con SCA de la poblacion estudiada.

Riesgo segun el Puntaje de TIMI
Caracteristicas N° %
Poblacién total 164
Edad, media (afios) 62+11
Sexo
Hombre 108 65,9%
Mujer 56 34,1%
Antecedentes personales
HAS 128 78,0%
Angina de pecho previa 96 58,5%
Tabaquismo 91 55,5%
Dislipidemia 87 53,0%
Uso previo de aspirina 79 48,2%
Diagnostico previo de EACOS 47 28,7%
Diabetes 46 28,0%
IM previo 43 26,2%
RMP 23 14,0%
RMQ 8 4,9%
Familiar con ECI 0 0,0%
Diagnéstico de ingreso
Angina inestable (SCASEST) 55 33,5%
IM no Q (SCASEST) 43 26,2%
IMQ (SCACEST) 66 40,2%
Caracteristica del SCA
Riesgo de Al (n = 55)




Riesgo bajo 10 18,2%
Riesgo intermedio 33 60,0%
Riesgo alto 12 21,8%
IMNQ complicado (n = 43) 5 12,5%
IMQ con BARIHH (n = 66) 6 9,1%
Localizaciéon del IMQ (n = 66)
Septal 3 4,55%
Anterior 12 18,2%
Lateral 2 3,0%
Antero-septal 2 3,0%
Antero-lateral 5 7,6%
Anterior-extenso 9 13,64%
Inferior 16 24%
Infero-posterior 11 16,7%

GraficaN° 1

Utilizacion de los puntajes de riesgo TIMlI y GRACE en los pacientes con SCA

de la poblacion estudiada, al momento del ingreso en la UCC del HUC.
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Gréafica N° 2
Utilizacion del puntaje de riesgo TIMI al momento del ingreso, segun el

diagndstico de los pacientes.
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GraficaN° 3
Utilizacion del puntaje de riesgo GRACE al momento del ingreso, segun el

diagndstico de los pacientes.
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Cuadro N° 2



Comparacion del puntaje de riesgo TIMI real (realizado por los responsables de esta

investigacion), y el calculado al momento del ingreso de los pacientes de la poblaciéon

estudiada.

Diagnoéstico de ingreso
Ingreso Real
e | v v | wen [
Bajo 14 25,9 30 55,6
Intermedio 34 63 11 20,4
Alto 6 111 13 24,1

Kappa: 0,155 (pobre concordancia segun Fleiss)

Cuadro N° 3

Comparacion del puntaje de riesgo GRACE real (realizado por los responsables de

esta investigacion), y el calculado al momento del ingreso de los pacientes de la

poblacion estudiada.

Diagnoéstico de ingreso

Ingreso Real
Riesgo segun el o .
puntaje de GRACE N*® (48) % N° (48) %
Bajo 24 50 27 56,3
Intermedio 22 45,8 11 22,9
Alto 2 4,2 10 20,8

Kappa: 0,415 (moderada concordancia segun Fleiss)

Cuadro N° 4
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Distribucion del riesgo cardiovascular TIMI, segun el diagnostico de ingreso

de los pacientes con SCA de la unidad de cuidados coronarios del HUC.

Diagnostico de ingreso

SCA con elevacion del ST SCA sin elevacion del ST

Riesgo segun el o °

puntaje de TIMI N % N %
Bajo 34 51,5 34 34,7
Intermedio 28 42,4 51 52
Alto 4 6,1 13 13,3
Total 66 100% 98 100%

Cuadro N° 5

Distribucion del riesgo cardiovascular GRACE, segun el diagnostico de

ingreso de los pacientes con SCA de la unidad de cuidados coronarios del

HUC.

Diagnoéstico de ingreso

SCA con elevacion del ST SCA sin elevacion del ST

Riesgo segun el o o

puntaje de GRACE N % N %
Bajo 13 19,7% 45 45,9%
Intermedio 27 40,9% 29 29,6%
Alto 26 39.,4% 24 24 5%
Total 66 100% 98 100%

Cuadro N° 6
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Eventos cardiovasculares adversos ocurridos en los pacientes con SCA de la

poblacion estudiaday su relacidén con el puntaje de riesgo TIMI.

Riesgo segun el puntaje de TIMI
SCA con elevacion del ST SCA sin elevacion del ST
. . Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto

Complicaciones | =34 | (n=28) | (n=4) | P | 0=34) | n=51) | n=13 | P
Muerte cardiaca

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Muerte no cardiaca

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Angina intratable

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Angina post-IM

24 horas 1 (2,9%) 4 (14,3%) 0 (0%) 0,205 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,386

48 horas 2 (5,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0379 | 2(5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,146

72 horas 0 (0%) 5 (17,9%) 1 (25%) 0,027 0 (0%) 0 (0%) 2 (15,4%) | 0,001
Re-infarto

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 0,001 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Arritmia ventricular

24 horas 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,620 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,386

48 horas 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,620 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 1 (3,6%) 0 (0%) 0,502 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Arritmia auricular

24 horas 1 (2,9%) 2 (7,1%) 0 (0%) 0,661 1 (2,9%) 0 (0%) 1(7,7%) | 0,194

48 horas 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,620 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0,620 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Tras. conduccion

24 horas 1 (2,9%) 2 (7,1%) 1 (25%) 0,206 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Shock cardiogénico

24 horas 0 (0%) 1 (3,6%) 0 (0%) 0,502 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
n/a: no aplica.

Cuadro N° 7
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Eventos cardiovasculares adversos ocurridos en los pacientes con SCA de la

poblacion estudiaday su relacion con el puntaje de riesgo GRACE.

Riesgo segun el puntaje de GRACE

SCA con elevacion del ST

SCA sin elevaciéon del ST

. . Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto
Complicaciones | 3 | (n=27) | m=26) | P | (n=45) | (n=20) | (n=24) | P
Muerte cardiaca

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Muerte no cardiaca

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Angina intratable

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Angina post-IM

24 horas 1 (7,7%) 3 (11,1%) 1 (3,8%) 0,607 1 (2,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0,552

48 horas 0 (0%) 2 (7,4%) 0 (0%) 0,225 0 (0%) 2 (6,9%) 0 (0%) 0,088

72 horas 0 (0%) 1 (3,7%) 5(19,2%) | 0,064 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,3%) 0,043
Re-infarto

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Arritmia ventricular

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,2%) 0,211

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Arritmia auricular

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 3(11,5%) | 0,089 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,3%) 0,043

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 1 (7,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0,126 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Tras. conduccion

24 horas 1 (7,7%) 0 (0%) 3(11,5%) | 0,205 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
Shock cardiogénico

24 horas 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,8%) 0,458 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

48 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a

72 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
n/a: no aplica.

Cuadro N° 8
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Conducta terapéutica aplicada en los pacientes con SCA de la poblacion

estudiada, y su relacion con los puntajes de riesgo TIMI.

Riesgo segun el puntaje de TIMI

SCA con elevacion del ST

SCA sin elevaciéon del ST

Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto
Conducta (n=34) | (n=28) | (n=4) P (n=34) | (n=51) | (n=13 | P
Trombollsls 12 (35,3) | 11(39,3%) 1 (25%) 0,842 | 1(2,9%) 1 (2%) 0 (0%) 0,815
(estreptoquinasa)
< 4 horas 4 (33,3%) 9 (81,8%) 1(100%) | 0,043 | 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%) n/a
RMP 13 (38,2%) | 10 (35,7%) 0 (0%) 0,313 8 (23%) 18 (35,3%) | 4(30,8%) | 0,514
< 4 horas 1 (7,7%) 0 (0%) 0 (0%) 1,0 0 (0%) 1 (5,6%) 0 (0%) 0,708
RMQ 3(8,8) 3(10,7) 0 (0%) 0,782 | 7(20,6%) | 18 (35,3%) 0 (0%) 0,024
Angiografia 25(73,5) | 19 (67,9%) 0 (0%) 0,013 | 27 (79,4%) | 41 (80,4%) | 7 (53,8%) | 0,116
Diagnéstico:
Sin EACOS 1 (4%) 2 (10,5%) 0 (0%) 9 (33,3%) 3 (7,1%) 1 (14,3%)
EACOS 1 vaso 10 (40%) 9 (47,4%) 0 (0%) 7 (25,9%) | 11(26,2%) | 2 (28,6%)
EACOS 2 vasos 6 (24%) 5 (26,3%) 0 (0%) 4(14,8%) | 11(26,2%) | 2 (28,6%)
EACOS 3 vasos 8 (32%) 3 (15,8%) 0 (0%) 7 (25,9%) 17 (40,5) 2 (28,6%)
TTO Médico 17 (50%) 14 (50%) 4 (100%) 0,152 | 17 (50%) 14 (27,5%) | 10 (76,9%) | 0,003

n/a: no aplica.

RMP: revascularizacién miocardica percutanea.
RMQ: revascularizacion miocardica quirdrgica.

EACOS: enfermedad arterial coronaria obstructiva significativa.

TTO: tratamiento médico.
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Cuadro N° 9

Conducta terapéutica aplicada en los pacientes con SCA de la poblacion

estudiada, y su relacion con los puntajes de riesgo GRACE.

Riesgo segun el puntaje de GRACE

SCA con elevacion del ST SCA sin elevacion del ST
Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto
Conducta n=13) | (n=27) | m=26) | P | =45 | (n=29) | (n=24) | P
Trombolisis 7(53.8%) | 8(29.6%) | 9(346%) | 0320 | 0(0%) 2 (6,9%) 0(0%) | 0,088
(estreptoquinasa)
< 4 horas 4 (57,1%) 3(37,5) 7(77,8%) | 0,243 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n/a
RMP 6 (46,2%) | 11(40,7%) | 6(23,1%) | 0,255 | 13 (28,9%) 9 (31%) 8(33,3%) | 0,928
< 4 horas 0 (0%) 1(9,1%) 0 (0%) 0,565 | 1(7,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0,508
RMQ 0 (0%) 5 (18,5%) 1(3,8%) | 0,079 | 10 (22,2%) | 10(34,5%) | 5(20,8%) | 0,415
Angiografia 8 (61,5%) | 21 (77,8%) | 15(57,7%) | 0,273 | 36 (80%) | 23 (79,3%) | 16 (66,7%) | 0,422
Diagnéstico:
Sin EACOS 0 (0%) 0 (0%) 3 (20%) 11 (30,6%) | 1(4,2%) 1 (6,3%)
EACOS 1 vaso 4 (50%) 10 (47,6%) | 5 (33,3%) 9 (25%) 6 (25%) 5 (31,3%)
EACOS 2 vasos | 3 (37,5%) 2 (9,5%) 6 (40%) 8(22,2%) | 5(20,8%) 4 (25%)
EACOS 3vasos | 1(12,5%) | 9 (42,9%) 1 (6,7%) 8 (22,2%) 12 (50%) 6 (37,5%)
TTO Médico 7 (53,8%) 10 (37%) | 18(69,2%) | 0,063 | 20 (44,4%) | 8(27,6%) | 13 (54,2%) | 0,132

n/a: no aplica.

RMP: revascularizacién miocardica percutanea.
RMQ: revascularizacion miocardica quirdrgica.

EACOS: enfermedad arterial coronaria obstructiva significativa.

TTO: tratamiento médico.
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DISCUSION

Un total de 164 pacientes fueron ingresados en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital Universitario de Caracas, con diagnostico de sindrome
coronario agudo, durante el periodo enero-diciembre del afio 2011. En nuestro estudio
se pudo evidenciar que las principales caracteristicas (demograficas y antecedentes
personales), presentes en dichos pacientes fueron: la edad avanzada con una media
de 62 afos, el sexo masculino (con un 65.5%), y la hipertension arterial sistémica (con
un 78%), siendo los otros factores de riesgo menos prevalentes, como la angina de
pecho previa (58,5%), tabaquismo (55,5%), dislipidemia (53%), y el uso previo de
aspirina (48,2%); el resto de las comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2,

ocuparon menos del 30% de la poblacion ingresada (ver cuadro 1).

Por otra parte el mayor niamero de nuevos ingresos se debié a sindrome
coronario a agudo sin elevacion del segmento ST con un total de 98 pacientes (59,8%),
de los cuales el 56,12% correspondié a angina inestable y el 43,88% a IM no Q;
encontrandose los ingresos con diagnéstico de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST apenas en 66 pacientes (40,2%), siendo éstos resultados

acorde a estudios realizados previamente por Abud-Assi y col 7).

Con respecto al objetivo de nuestro estudio, se pudo observar que soélo en
alrededor del 30% de los ingresos con SCA a la UCC, se utilizaron los puntajes de
riesgo cardiovascular TIMI y GRACE (TIMI 32.9% y GRACE 30.5%) (ver grafico 1),

indicando la baja utilizacion de estas herramientas de estratificacion de riesgo. Cabe
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destacar que el grupo de médicos que ingresaron a los pacientes en la UCC no
aplicaron la puntuaciéon TIMI y GRACE en ningun paciente con sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST; por lo que si se compara su realizacion en los
pacientes sin elevacion del segmento ST, encontraremos una mayor practica de los
puntajes TIMI y GRACE (55% y 51% respectivamente), siendo todavia una pobre
aplicacion de estos recursos, al ser realizados en un poco mas de la mitad de los

pacientes ingresados.

Es notable el hecho de no realizarse las puntuaciones TIMI y GRACE en
pacientes con elevacion del segmento ST, claro esta basado en que estos son
pacientes muy graves, que requieren un manejo mas agresivo (todos deben ser
revascularizados a la brevedad posible), y un mayor cuidado; sin embargo ya en
estudios previos del puntaje TIMI en pacientes con SCACEST ©8), se pudo evidenciar
la utilidad pronostica de esta herramienta, ya que no todos los pacientes graves se
comportan de la misma manera. Es opinion personal no estar de acuerdo con esta
conducta, ya que no priorizar los caso mas graves, puede llevar consigo posibles
consecuencias fatales de nuestros pacientes, al ser revascularizados primero los
pacientes con menos posibilidad de complicacion (aguellos con baja puntuacion de
riesgo a pesar de tener elevacion del ST), frente a pacientes con alta probabilidad de
complicaciones fatales (aquellos con elevacion del ST y alta puntuacion de TIMI y/o

GRACE).

Por otro lado al ser calculado la puntuacion TIMI y GRACE por parte de los

responsables de la investigacion (aplicado a todos los pacientes, tuvieran 0 no
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elevacion del ST), se pudo evidenciar que al utilizar el puntaje TIMI en pacientes con
SCA con elevacion del segmento ST, la gran mayoria se ubico en el estrato de bajo
riesgo (51,5%), a diferencia de cuando se utilizo el puntaje de GRACE, donde la gran
mayoria se ubicdé en los estratos de intermedio y alto riesgo (40,9% y 39,4
respectivamente), haciéndose evidente una mala correlacion entre ambas
puntuaciones, sugiriendo que la puntuacion de TIMI en este estudio pudiera
subestimar el riesgo en los pacientes con elevacion del segmento ST, 6 que la

puntuacion GRACE catalogaria a los pacientes con un mayor riesgo que el real.

Con respecto a los pacientes con SCA sin elevacién del segmento ST, se
evidencia un predominio del estrato de riesgo intermedio utilizando la puntuacion TIMI
(52%), seguido por el de bajo riesgo (34,7%), en contraste a lo encontrado en el estudio
de Bagur Hy col®®, donde se present6 una frecuencia similar en todos los estrato de
riesgo; mientras que utilizando la puntuacion de GRACE predominé el estrato de bajo
riesgo (45,9%), seqguido por el riesgo intermedio (29.6%), contrario a lo evidenciado en
el estudio de Pérez Y.YD, donde el mayor porcentaje se ubicé en riesgo intermedio.
Todo esto indicaria que en el grupo sin elevacion del segmento ST, existe una mayor

homogeneidad utilizando ambos sistemas de célculo de riesgo.

Al comparar los calculos de la puntuaciéon TIMI y GRACE del grupo de médicos
al ingreso del paciente en la UCC, con los realizados por los responsables de la
investigacion, pudimos constatar una pobre concordancia en la puntuacion TIMI y una
moderada concordancia en la puntuacion GRACE, utlizando como medida de
concordancia el indice kappa, descrito por Fleiss®"). Esto quiere decir que no se
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realizaron adecuadamente los calculos de las puntuaciones TIMI y GRACE al ingreso

de los pacientes.

En los resultados de esta investigacion se mostré una muy baja incidencia de
eventos cardiovasculares adversos en los pacientes ingresados con SCA en la UCC,
lo que provoca que no se puedan construir tablas de contingencia con todas las
variables, y existan pruebas de significacion estadisticas que no se puedan realizar,

por lo cual el valor de (p) no aplica para estos casos.

Con respecto a la puntuacion de TIMI y GRACE como predictores de eventos
cardiovasculares adversos, se observd una estrecha correlacion entre la puntuacion
TIMI y el riesgo de presentar angina post-IM a las 72 horas, tanto en los casos de
elevacion como sin elevaciéon del segmento ST (p = 0,27 y 0,001 respectivamente); y
ademas también se evidencié un mayor riesgo de re-infarto a las 48 horas solo en los
pacientes con elevacion del ST y estratificacion de alto riesgo segun la puntuacién de
TIMI (p = 0,001); no observandose ninguna otra relacién entre los eventos
cardiovasculares adversos, y la puntuacién de TIMI como predictor de riesgo

cardiovascular, que fuera por supuesto estadisticamente significativo.

Por otro lado, utilizando la puntuacion de GRACE también se observé una
correlacion con el riesgo de presentar angina post-IM a las 72 horas, en los pacientes
sin elevacion del segmento ST (p = 0,043), ademas de evidenciar un mayor riesgo de
presentar arritmia auricular a las 24 horas en los pacientes sin elevacion del ST y

estratificacion de alto riesgo (p = 0,043); no observandose ninguna otra relacion entre
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los eventos cardiovasculares adversos y la puntuacion de GRACE como predictor de

riesgo cardiovascular.

Al comparar ambas puntuaciones, podemos evidenciar que la puntuacion TIMI
es mas especifica que la puntuacion GRACE (tanto en pacientes con elevacion o sin
elevacion del segmento ST), para angina post-IM y re-infarto, hecho que pudiera
deberse a que utilizando la puntuacion TIMI, solo pocos pacientes catalogan para alto
riesgo, ya que ameritan tener muchos criterios de gravedad, siendo estos los pacientes
gue verdaderamente se encuentran muy enfermos, y por ende tienen mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares. No obstante solo la puntuacion GRACE tuvo

correlacion con la aparicién de arritmias auriculares.

Hay que hacer notar que evidentemente pudiera existir un sub-registro de
eventos adversos ocurridos en los pacientes ingresados en el Hospital Universitario de
Caracas, ya que bien pudiera ser que el paciente falleciera en emergencia antes de su
ingreso a la UCC, por lo que no se encontrara en los registros el Hospital; o bien
estando ingresado en la UCC, si el evento adverso no fuera reportado por el grupo de

guardia, tampoco se encontraria en los registros del Hospital.

Por ultimo, al considerar la conducta terapéutica aplicada a los pacientes con
SCA de la poblacion estudiada, podemos evidenciar que los resultados de las
puntuaciones de riesgo cardiovasculares TIMI y GRACE, no tuvieron ninguna relacion
o influencia sobre la conducta que se aplicé en dichos pacientes. Hay que destacar

gue en vista de la baja aplicacion de estas puntuaciones en aproximadamente la mitad
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de los paciente sin el elevacion del ST (55% para TIMI y 51% para GRACE), y en
ninguno con elevacion del ST, es evidente que no existira una conducta diferente
segun el riesgo calculado con estas herramientas, ya que no tuvieron influencia en los

casos en los que no se realizaron.

No obstante, solo para la puntuacion de TIMI, si aparecieron relaciones aisladas
entre el riesgo calculado y algunas conductas terapéuticas, que fueron
estadisticamente significativas (para la puntuacion de GRACE no se observé ninguna
relacion). Por ejemplo en el tiempo de administracién de la trombolisis se evidencio
una relacién estadisticamente significativa entre el riesgo TIMI y lo precoz en la
administracion de la trombolisis en pacientes con elevacion del segmento ST, hecho
gue se explicaria porgue los pacientes de alto riesgo serian los que se encontraran

Mas graves, y por ende ameritaran el tratamiento precozmente.

Con respecto a la realizacion de revascularizacion miocardica quirargica y a la
realizacion de angiografia, se encuentra una diferencia estadisticamente significativa,
pero contradictoriamente a favor de que fueron realizados mayormente en pacientes
de intermedio o bajo riesgo. Es sorprende el hecho de que todos los pacientes
ubicados en el estrato de alto riesgo por TIMI y elevacién del ST (100%), y la mayor
parte de los pacientes en el estrato de alto riesgo por TIMI y sin elevacion del ST
(76,9%), recibieron solo tratamiento medico, siendo esta ultima relacion (sin elevacion
del ST) estadisticamente significativa (p = 0,003); lo que quiere decir que a los

pacientes mas graves solo se les ofrecio tratamiento médico.
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Sin duda alguna que durante la recoleccion de la base de datos, en la cual
sustentamos esta investigacion, encontramos una gran cantidad de sub-registros de
los pacientes hospitalizados en la UCC del HUC, lo cual si bien a su vez fue una
limitacion ya que no se consiguieron gran numero de complicaciones, es también un
importante llamado de atencion hacia los sistemas de registro hospitalarios y
departamentos de historias médicas, para mejorar sus funciones y asi poder basarnos
en fuentes estadisticas confiables a la hora de la toma de decisiones clinicas; y aun
asi, con todas las limitaciones de registros de pacientes, se logré demostrar que existe
beneficio en la aplicacion de los puntajes TIMI y GRACE, siendo evidente que si se
siguen realizando sistematicamente, se lograra a largo plazo (una vez mejorado los

sistemas de registro), ubicar esta herramientas de estratificacion en su justo puesto.

Conclusiones

Con respecto al uso de los puntajes de riesgos cardiovasculares TIMI y GRACE,
podemos concluir que su principal utilidad es como predictor en la aparicion de eventos
cardiovasculares adversos como la angina Post-IM, el re-infarto y las arritmias
auriculares; sin existir ninguna relacion o influencia sobre la conducta terapéutica
aplicada a los pacientes con SCA ingresados en la UCC del HUC. No obstante se
evidenci6 que en la mayor parte de los eventos cardiovasculares adversos

presentados, no existio ninguna relacion estadisticamente significativa.

En opinion de los investigadores del presente estudio, se concluye que los

puntajes de riesgos cardiovasculares TIMI y GRACE, son actualmente sub-utilizados,
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siendo estos importantes herramientas en el prondstico y en la toma de decisiones de
los pacientes con SCA; encontramos como una importante limitacion la baja incidencia
reportada de efectos adversos cardiovasculares, lo que pudieron ser una interferencia
a la hora de realizar los analisis estadisticos adecuados, aun asi se encontré una
relacion significativa como predictor de aparicion de angina post-IM, re-infarto y

arritmias auriculares.

Con respecto a la toma de decisiones en las conductas terapéuticas, nos
topamos con el inconveniente de la baja realizacion de estos puntajes de riesgo antes
de la misma, lo cual coloca una barrera para poder determinar si se pudieran haber
realizado diferentes conductas, de haber tenido disponible el riesgo cardiovascular

calculado con estas herramientas.

Existe la controversia de realizar célculos de riesgo cardiovascular en pacientes
con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (ya que todos éstos
tienen alto riesgo de complicaciones); no obstante, pudimos constatar que el riesgo de
presentar angina post-IM y re-infarto a las 72 horas, fue mayor en los pacientes con
calculo de alto riesgo por TIMI, lo cual indicaria que si bien la conducta no cambiaria,
se deberia tener una mayor vigilancia (hasta 72 horas después del ingreso), tiempo en

el que pudiera ocurrir la aparicion de angina post-IM.

Recomendaciones
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Se recomienda a futuros médicos cardiélogos la realizacion sistematica de los
puntajes de riesgo cardiovascular TIMI y GRACE, a todos los pacientes ingresados
con SCA, como una herramienta de estratificacion para el adecuado prondstico y toma

de decisiones con respecto a estos pacientes.

Se amerita de nuevos trabajos descriptivos y observacionales, con una mayor

poblacidn, y en diferentes centros de salud, para poder corroborar nuestros hallazgos.
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ANEXOS

ANEXO 1: Operacionalizacion de las variables.

56



Variable Escala Tipo
Caracteflgncas Edad, sexo Continua-nominal
demograficas basales
Antecedentes personales | Presente; Ausente Nominal
Diagnastico de Ingreso Presente; Ausente Nominal
Puntaje de riesgo TIMI y
GRACE al ingreso Valores absolutos Intervalo
Puntaje real TIMly GRACE | Valores absolutos Intervalo
Eventos cardiovasculares Presente: Ausente Nominal
adversos (24, 48 'y 72 hrs) ’

Conducta terapéutica (24, . .
48y 72 hrs) Presente; Ausente Nominal

Sleiman AR, Pachas JR. 2011.

ANEXO 2: Calculo de concordancia segun Fleiss, utilizando el valor de Kappa.

CONCORDANCIA SEGUN FLEISS
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Valor de Kappa

Nivel de concordancia

<0,20 Concordancia pobre
0,21-0,40 Concordancia débil
0,41 -0,60 Concordancia moderada
0,61 -0,80 Concordancia buena
0,81-1,00 Concordancia excelente

ANEXO 3: Formulario para larecoleccion de datos.

Nombre del paciente:

Historia clinica:
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Fecha de ingreso:

Caracteristicas basales

Edad:

Sexo: M O F o

Antecedentes personales:
e Historia familiar de eventos isquémicos cardiacos:
e Habitos tabaquicos activos:
e Hipertension arterial sistémica:
e Dislipidemia:
e Diabetes Mellitus:
e Angina de esfuerzo previa:
e |M previo:
e Uso previo de aspirina:
e Diagnostico previo de EACOS:
e Revascularizacion miocardica percutanea previa:

e Revascularizacion miocardica quirdrgica previa:



Diagnosticos de ingreso:
e Angina inestable (SCASEST):
e IMno Q (SCASEST):

e IMQ (SCACEST):

Caracteristicas del sindrome coronario agudo:
o SCASEST
o Angina inestable (Riesgo de la angina inestable):
= Bajo riesgo:
= Riesgo intermedio:

= Alto riesgo:

o IM no Q (Complicaciones):

= Complicado con angina post IM: Sio

e SCACEST:
o IM Q (localizacién):
= Septal:
= Anterior:

= | ateral:

No o
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= Antero-septal:

= Antero-lateral:
= Anterior extenso:
= |nferior:

= |Infero-posterior:

o En el contexto de BARIHH:

o IM Q Complicado con angina post IM:

Peso: Menor o igual de 67 Kg O

Duracién de los sintomas:
Sintomatologia al ingreso:
e Duracion de los sintomas:
o Mayor de 4 horas

o Menor de horas 4 horas

e 2 0 mas episodios de angina en reposo:

(en menos 24 horas)
e Presencia de disnea al ingreso:

e Paro cardiaco al ingreso:

Si o

Sio

Sio

Sio

Sio

No o

No o

Mayor de 67 Kg O

No o

No o

No o
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Caracteristicas del examen fisico de ingreso:

e Presién arterial: /

e Frecuencia cardiaca:

e Crepitantes pulmonares:

e Clase Killip:
o | (sinsignos de ICC):
o Il (crepitantes pulmonares):
o Il (edema pulmonar):

o IV (shock cardiogénico):

Caracteristicas del ECG de ingreso:
e Supradesnivel del ST >=1 mm

e Infradesnivel del ST >=1 mm

Examenes de laboratorio:
e Biomarcadores Cardiacos:

o Elevacion de Troponina I:

o Pico de CK - CKMB elevado:

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

No o

No o

No o

No o

No o
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e Creatinina:

Calculadores de riesgo:
Se realizaron los calculadores de riesgo (TIMI' Y GRACE) al ingreso:
o TIMI: Si O No o

e GRACE: Si o No o

Si fueron realizados, cual fue la puntuacion calculada:

e TIMI:

e GRACE: (riesgo de mortalidad)

Puntuacién real calculada por los investigadores del proyecto:

e TIMI:
e GRACE: (riesgo de mortalidad - muerte)
e GRACE: (riesgo de mortalidad y de infarto - M/IM)

Eventos cardiovasculares adversos (se marcaron como numero 1 las que
ocurrieron, y se dejaron en blanco cuando no ocurrieron):

24H  48H T72H
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e Muerte cardiaca; O

e Muerte no cardiaca: m
e Angina intratable: m
e Angina post-IM: O
e Re-infarto: m
e Arritmias:

e Ventricular: O

e Tipo de arritmia ventricular

o Fibrilacién ventricular:

o Taquicardia ventricular sostenida:

o Taquicardia ventricular no sostenida:
e Auricular: m
e Tipo de arritmia auricular

o Taquicardia auricular:

o Fibrilacion auricular:

o Flutter auricular:

e Trastornos de conduccion: O
e Tipo de trastorno de conduccion:

o BAV de ler grado:
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o BAV de 2do grado:
o BAV completo:

o Bifasicular (BARDHH + BSARIHH)

o BARDHH
Shock cardiogeénico: O
Complicaciones mecanicas: m

Conducta terapéutica:

Trombolisis con Estreptoquinasa:

o Tiempo menor de 4 horas del inicio de los sintomas:

Revascularizacion miocéardica percutanea:

o Tiempo menor de 4 horas del inicio de los sintomas:

Revascularizacién miocardica quirurgica:

Angiografia coronaria:

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No
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Diagnostico angiogréfico:

o Sin enfermedad coronaria:

o 1 vaso:

O 2 Vasos:

o 3Vasos:

Tratamiento médico solo:

Si O

No o
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