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Objective: To describe the sociodemographic, biochemical, electrocardiographic and
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the context of suspected acute coronary syndrome, at the Hernando Moncaleano Perdomo
University Hospital in Neiva between December 2015 and January 2019.

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study, based on
review of medical records

Results: 747 medical records were obtained with coronary angiograms, of which 298 had
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prevalence of Diabetes and very little increase in ST elevation. In addition, they more
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were positive reported healthy epicardies, less than half were requested in the context of
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Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas sociodemograficas, Bioquimicas,
electrocardiograficas y ecocardiograficas de los pacientes a quienes se les realizo
angiografia coronaria en el contexto de sospecha de sindrome coronario agudo,
en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre
diciembre del 2015 y enero del 2019.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo, basado
en revision de historias clinicas
Resultados: Se obtuvieron 747 historias clinicas con angiografias coronarias, de las
cuales 298 tuvieron epicardicas sanas (40%), 433 cumplian definicion de infarto
agudo de miocardio y de estas 141 tenian epicardicas sanas. En este grupo de
pacientes contrario a aquellos con enfermedad obstructiva fue mas frecuente el
sexo femenino, edad menor a 75 afos, menos prevalencia de Diabetes y muy pocos
presentaron elevacion del ST. Ademds, con mayor frecuencia tuvieron FEVI
conservada y troponinas mas bajas. De los 60 ecocardiogramas estrés que siendo
positivos reportaron epicardicas sanas, menos de la mitad fueron solicitados en
contexto de angina de pecho. De los 256 pacientes que presentaron lesiéon en la
arteria coronaria derecha y 310 en la arteria descendente anterior el 23% y 30%
respectivamente tuvieron un patron de compromiso electrocardiografico en la cara
correspondiente a la irrigacion. En relacion a las troponinas en la mayoria de los
casos se hizo el diagnostico de Infarto agudo de miocardio con solo la primera toma
(siendo esta >5 veces lo normal), y solo en cerca de un tercio de los pacientes fue

necesario usar tomas subsecuentes y utilizar los gradientes de troponina para
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aclarar el diagnéstico.

Palabras clave: Troponina, Angiografia, Infarto de miocardio, Electrocardiografia,

Sindrome coronario agudo.
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Abstract

Objetive To describe the sociodemographic, biochemical, electrocardiographic and
echocardiographic characteristics of the patients who underwent coronary
angiography in the context of suspected acute coronary syndrome, at the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital in Neiva between December 2015 and
January 2019.
Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study,
based on review of medical records
Results: 747 medical records were obtained with coronary angiograms, of which 298
had healthy epicardial cells (40%), 433 met the definition of acute myocardial
infarction and of these 141 had healthy epicardial cells. In this group of patients,
contrary to those with obstructive disease, the female sex was more frequent, age
less than 75 years, less prevalence of Diabetes and very little increase in ST
elevation. In addition, they more frequently had preserved LVEF and lower troponins.
Of the 60 stress echocardiograms that were positive reported healthy epicardies,
less than half were requested in the context of angina pectoris. Of the 256 patients
who presented injury in the right coronary artery and 310 in the anterior descending
artery, 23% and 30% respectively had a pattern of electrocardiographic compromise
on the face corresponding to irrigation. In relation to troponins, in most cases the
diagnosis of acute myocardial infarction was made with only the first intake (this
being> 5 times normal), and only in about a third of the patients was it necessary to
use subsequent intakes and use troponin gradients to clarify the diagnosis

Keywords: Troponin, Angiography, Myocardial infarction, Electrocardiography, Acute



coronary syndrome.
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Introduccién

La cardiopatia isquémica (CI) es una denominacion genérica para un grupo de sindromes
relacionados que se deben a isquemia miocérdica, un desequilibrio entre la vascularizacion
sanguinea del corazon (perfusién) y la necesidad de oxigeno del miocardio, la cual en la
inmensa mayoria de los casos la Cl se debe a una reduccion del flujo sanguineo coronario
producido por la enfermedad aterosclerdtica obstructiva. Hay cuatro sindromes clinicos
bésicos de la cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto de miocardio (IM), CI crénica,
muerte sUbita cardiaca (MSC). El término «sindrome coronario agudo» se aplica a tres

manifestaciones catastroficas de la Cl: angina inestable, IM agudo y MSC.

A pesar de los diferentes métodos y campafias de control de ciertas condiciones de riesgo
como el sobrepeso, el tabaquismo, la hipertension, etc. y, por otra parte, la evolucion de los
métodos de diagnostico y tratamiento, la enfermedad coronaria constituye una de las primeras

causas de morbimortalidad en el hemisferio occidental.

En Colombia la enfermedad isquémica cardiaca en la Gltima década ha sido la principal
causa de muerte en personas mayores de 55 afios, por encima del cancer y la agresion. El
estudio de carga de enfermedad en Colombia 2005, report6 la cardiopatia hipertensiva e
isquémica entre las primeras diez causas de afios de vida saludable perdidos por muerte

prematura o con discapacidad, tanto en hombres como en mujeres

Para su sospecha se necesita de la historia clinica y el examen fisico, sin embargo, el paciente
requiere de otras pruebas que permitan esclarecer el diagndstico y su enfoque. El

electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en reposo, que se realiza en primera instancia,
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(el cual es normal en casi el 50% de los pacientes con angina de pecho tipica) y la troponina
ultrasensible la cual presenta una sensibilidad del 86% y una especificidad del 71% para el
diagndstico del infarto agudo de miocardio son pruebas diagnésticas que se utilizan en
nuestro hospital para identificar la IC. Para la evaluacion y el tratamiento de los pacientes
con riesgo de enfermedad coronaria con frecuencia es necesario no solo el analisis de
biomarcadores cardiacos, si no también técnicas de imagen invasivas para confirmar el
diagndstico, estratificar el riesgo cardiovascular y establecer un plan terapéutico. La
angiografia coronaria, que es el gold estandar, es un método que ayuda a caracterizar al

paciente con Cl y nos proveen un pronostico aproximado de la enfermedad.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo en el Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva. Se recolectaron datos de 101 pacientes a quienes se les

realizo arteriografia coronaria
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1. Justificacion
Hasta el momento no existen pruebas con grados de sensibilidad y especificidad perfectos
para el diagnostico de infarto agudo de miocardio, razén por la cual es esencial el juicio
clinico para determinar la probabilidad de isquemia miocérdica y la estratificacion de riesgo

de muerte(1).

El juicio clinico final se realiza generalmente basado en el analisis detallado de una
combinacion de variables que incluyen factores de riesgo, manifestaciones clinicas,
electrocardiograma y biomarcadores cardiacos(2). La clinica sugestiva de enfermedad
coronaria, asociada a biomarcadores ultrasensibles positivos con un incremento o descenso
del 20%, configuran el diagnostico de infarto agudo de miocardio tanto para las guias
europeas de cardiologia como para las norteamericanas, haciendo necesario el cateterismo
cardiaco como método invasivo para estratificar la enfermedad y poder brindar tratamiento

oportuno(3).

Se han necesitado afios de evolucién, para el desarrollo de pruebas con grados de
sensibilidad y especificidad lo suficientemente altos que nos permitan determinar la
probabilidad de isquemia miocéardica y la estratificacion de riesgo de muerte, uno de ellos es
la troponina ultrasensible que, si bien no es el biomarcador que cumple las caracteristicas
ideales, permite un diagnostico mas temprano(4). Desafortunadamente este biomarcador
cuenta con caracteristicas propias que pueden ser desconocidas en muchas situaciones y su
analisis fuera del contexto global del paciente que incluyen factores de riesgo,
comorbilidades y relacion con otros hallazgos clinicos y paraclinicos pueden llevar a una
interpretacion alejada del contexto clinico individualizado y real que resultaria en riesgos

innecesarios para el paciente a causa de procedimientos como el cateterismo cardiaco(5).
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En Colombia las enfermedades del sistema circulatorio fueron la mayor causa de muerte,
con un 29.8%, entre el 2005 y el 2012. Dentro de estas enfermedades, la enfermedad
isquémica cardiaca causO el 48.57%(6). Nuestro departamento no es ajeno a esta
problemética puesto que para el afio 2000 en el departamento del Huila, la mortalidad en
mujeres estuvo encabezada por la cardiopatia isquemia con una tasa de 85.2 por 100000
habitantes; por su parte, en hombres fue la segunda causa de muerte con una tasa de 97.9 por
100000 habitantes luego de las muertes violentas. En Neiva de un total de 1523 defunciones
(833 hombres y 690 mujeres) en el afio 2005, se presentaron 102 casos de infarto agudo de
miocardio como muerte directa, de los cuales 47 corresponden a mujeres y 55 casos a

hombres(7).

Teniendo en cuenta el gran impacto que genera esta enfermedad en nuestra poblacion, y
que en nuestra region se cuentan con muy pocos estudios que nos permitan valorar la
epidemiologia local actual y la utilidad de los paraclinicos utilizados en los pacientes con
sospecha de sindrome coronario agudo, se plantea la necesidad de llevar acabo esta
investigacion, la cual no sélo tendra como objetivo caracterizar a los pacientes con sospecha
enfermedad coronaria, sino también una descripcion de la utilidad de los métodos
diagndsticos mas utilizados en la institucion, el tratamiento, y el pronostico de estos
pacientes. El resultado, producto principal de esta investigacion permitird mejorar la eleccion
de una orientacion diagnostica en el abordaje de los pacientes con probabilidad de padecer
enfermedad coronaria y sera una base de datos, que se constituird en punto de referencia para

posteriores investigaciones relacionadas con el tema



20

2. Planteamiento del problema
El problema del infarto agudo de miocardio con epicardicas sanas representa todo un

dilema desde el punto de vista diagndstico y terapéutico.

A este grupo pertenece una poblacion con caracteristicas muy heterogéneas, que incluyen
el sindrome recientemente denominado como MINOCA (que traduce Infarto agudo de
Miocardio sin Enfermedad Coronaria Obstructiva) donde se encuentran distintas entidades,
coronarias y no coronarias, cardiacas y extracardiacas, asi como la poblacion con infarto

agudo de miocardio tipo 2 (segln la 4 definicion del infarto agudo de miocardio (4)

Es una poblacion con un interés actual inmenso y en constante crecimiento, ya que se ha
demostrado que su estudio es mucho mas complejo que el estudio usual de los pacientes con
infarto agudo de miocardio que corresponde a la obstruccion de arterias coronarias, ademas
que la mortalidad y los desenlaces gruesos pueden ser peores gque en los demas pacientes con

infarto agudo de miocardio (19)

Para este fin hay que contextualizar bien los dos escenarios, primero hablaremos de lo que
se conoce como infarto agudo de miocardio tipo 2 Este se ha definido operativamente como
un escenario en el que hay un aumento de la demanda de oxigeno miocardico y/o una
reduccion de la oferta, en ausencia de la disrupcion de una placa aterotrombética. Debe haber
evidencia clinica de isquemia miocéardica, y el abordaje de diagnostico y tratamiento 6ptimo
para estos pacientes aun se desconoce. La causa del infarto puede estar dentro o fuera de las
arterias coronarias, usualmente lo ultimo, por eso el abordaje juicioso del contexto clinico es
esencial (sepsis, arritmias, hipoxia, anemia, inestabilidad hemodinamica, entre otros) asi

como definir la probabilidad pretest de enfermedad coronaria (20)



21

A la hora de llevar estos pacientes a angiografia coronaria, pueden tener o no enfermedad
coronaria significativa, segun el registro SWEEDEHEART, el 18% de los infartos llevados
a cateterismo eran infartos tipo2. Visto desde otro &ngulo, cuando los pacientes con infarto
tipo 2 son llevados a angiografia, hasta el 50% puede tener enfermedad coronaria

significativa, con una distribucion bimodal.

El otro escenario importante es el del infarto agudo de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva (MINOCA). Este se define como el escenario en el cual se cumplen tres

condiciones

v" La definicién operativa de infarto agudo de miocardio

v Epicardicas sanas o sin enfermedad obstructiva >50%

v" Se desconoce al momento de la angiografia la causa del infarto

Estos pacientes ameritan un abordaje complejo, porque las causas son variadas, incluyen
diseccion coronaria, espasmo, embolismo coronario, miocardiopatias y miocarditis, e incluso
alli se pueden sobreponer algunas de las causas de infarto tipo 2, en las entidades
extracardiacas, que sean para ese momento desconocidas en el contexto clinico del paciente

en mencion (21)

Para el estudio de estos pacientes ademas del juicio clinico, son muy utiles el uso de
cardiorresonancia, pruebas de vasorreactividad, ultrasonido endovascular o tomografia de
coherencia Optica coronaria, y otras pruebas que sean pertinentes segun el escenario clinico

y la sospecha etiologica (22)
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Ademas del reto diagnostico y terapéutico que representan estos pacientes, los desenlaces
no son benignos. En términos generales, los MINOCA representan mas o menos el 10% de
todos los infartos, y los infartos tipo 2 pueden llegar a ser hasta el 50% de todos los infartos.
Por otro lado, la mortalidad, si bien en MINOCA es menor que en pacientes con enfermedad
coronaria obstructiva (4,7% vs 6,7% al afo, respectivamente), la mortalidad de los infartos

tipo 2 puede ser al menos igual, y en algunas cohortes mayor a la de los tipol (23)(24)

Argumentado en lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cual es el perfil
bioquimico y electrocardiografico de los pacientes a quienes se les realizo angiografia
coronaria por sospecha de sindrome coronario agudo en el Hospital Universitario, entre los

periodos 2015 y 2019?
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3. Objetivos

3.1.  Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemogréficas, paraclinicas, electrocardiogréficas y
ecocardiogréficas de los pacientes a quienes se les realizo angiografia coronaria en el
contexto de sospecha de sindrome coronario agudo, en el hospital universitario Hernando

Moncaleano Perdomo de Neiva entre diciembre del 2015 y enero del 2019.

3.2.  Obijetivos especificos
v" Describir caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a quienes se les realizo

angiografia coronaria en el HUHMP.

v" Registrar los hallazgos paraclinicos (electrocardiograma, ecocardiograma, funcion renal,

troponinas y su evolucién) y comorbilidades de estos pacientes

v" Describir los hallazgos del ecocardiograma y la angiografia de los pacientes a quienes se

les realiz6 angiografia coronaria en el HUHMP.

v' Detallar la diferencia entre los hallazgos paraclinicos de los pacientes con epicardicas

sanas Yy con infarto agudo de miocardio (en relacion a los que no tuvieron estos hallazgos)

v" Describir la mortalidad de la muestra estudiada.
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4. Marco tedrico

La cardiopatia isquémica (CI) es una denominacion genérica para un grupo de sindromes
relacionados que se deben a isquemia miocérdica, un desequilibrio entre la vascularizacion
sanguinea del corazén (perfusion) y la necesidad de oxigeno del miocardio. Aunque la
isquemia se puede deber a un aumento de las necesidades (p. ej., aumento de la frecuencia
cardiaca o hipertension) o a una disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno (p. €j.,
anemia, intoxicacion por monoéxido de carbono), en la inmensa mayoria de los casos la Cl se
debe a una reduccion del flujo sanguineo coronario producido por la enfermedad

aterosclerdtica obstructiva. Hay cuatro sindromes clinicos bésicos de CI:

v Angina de pecho, en la que la isquemia produce dolor, pero es insuficiente para causar la
muerte del miocardio; la angina puede ser «estable» (se produce de manera constante
después de ciertos niveles de ejercicio), se puede deber a espasmo vascular (angina
variante o angina de Prinzmetal), o puede ser «inestable» (se produce con un ejercicio

cada vez menor o incluso en reposo).

v"Infarto de miocardio (IM) agudo, en el que la gravedad y la duracion de la isquemia son

suficientes para producir la muerte del musculo cardiaco.

v ClI crénica se refiere a la descompensacion cardiaca progresiva (insuficiencia cardiaca)

después de un IM.

v La muerte slbita cardiaca (MSC) se puede deber a una arritmia mortal después de la

isquemia miocardica.
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Estos sindromes son todos manifestaciones relativamente tardias de la aterosclerosis
coronaria que comienza en las primeras fases de la vida pero que se manifiesta solo después
de que las oclusiones vasculares alcancen una fase critica. En este proceso de evolucion de
las lesiones, se ven implicados una serie de factores de riesgo que se consideran no solo para
esta enfermedad especifica, sino que lo son para varias enfermedades cardiovasculares por
lo que son llamados factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, y ya han sido definidos
desde el estudio de Framingham, que se realizé en individuos blancos no hispanos entre 35
y 74 afios. Dentro de las estimaciones mas importantes que se pudieron hacer, se encuentra
el hecho de que més del 90% de las enfermedades coronarias se presentaron en personas con
al menos un factor de riesgo, dentro de los cuales se encuentran la hipercolesterolemia, la
diabetes, la hipertensién, la obesidad y el tabaquismo, y un 8% se presentaron en pacientes
que se consideraba tenian valores limitrofes para los factores de riesgo, viendo de esta manera
que casi la totalidad de la patologia se presentd en individuos con algin antecedente

importante de enfermedad.

El término «sindrome coronario agudo» se aplica a tres manifestaciones catastréficas de

la Cl: angina inestable, Infarto de miocardio (IM) agudo y La muerte subita cardiaca (MSC).

En pro de los pacientes resulta ser imperativo conocer los métodos diagndsticos Utiles a
la presentacion de estas entidades clinicas, no solo para ofrecer un diagnoéstico definitivo si
no para poder proveer al paciente un tratamiento acertado en el menor tiempo posible,

garantizando el beneficio total de la intervencion ya sea médica o quirurgica.

Entre los primeros paraclinicos utilizados en el enfoque de la Cl se encuentra el

electrocardiograma (ECG). Las recomendaciones indican que debe ser realizado un ECG al
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ingreso de todo paciente con clinica sugestiva de dolor toracico de origen isquémico.
Actualmente se sabe que el ECG puede mostrar un infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST (STEMI), que tiene una secuencia considerada predecible, cuyo primer cambio suele
ser una onda T picuda que refleja un aumento del potasio localizado, posteriormente se eleva
el segmento ST en las derivaciones que registran la actividad de la region del corazén
afectado y un par de semanas mas tarde, el segmento ST regresa a la linea base. El ECG
también nos puede mostrar un infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST, en el que se
pueden ver depresiones del segmento ST o inversiones de la onda T. Todo paciente que
suscita dolor asociado a isquemia miocérdica cuyo ECG en reposo es normal, no excluye el
diagndstico de ClI pues se conoce que el 1% de la poblacién puede tener IAM y hasta el 4%
SCA sin elevacion del ST (lo que convencionalmente se puede conocer como Angina
inestable)(30). En las mejores circunstancias, el electrocardiograma tiene una sensibilidad de
56% y una especificidad del 94%, para todos los IAM diagnosticados junto a los

biomarcadores.

El siguiente paraclinico que es utilizado en nuestras instituciones de mayor complejidad
son los niveles de troponinas los cuales son unos biomarcadores especificos de dafio
miocardico y tienen implicacion en el diagndstico y el pronéstico de pacientes con SCA, sin
embargo, la elevacién de los niveles de troponinas por encima del percentil 99 que es lo
considerado anormal, debe interpretarse teniendo en cuenta todo el contexto clinico del
paciente, ya que se pueden elevar en diferentes escenarios, desde una insuficiencia cardiaca,
fibrilacién auricular, miocarditis, hasta una sepsis. El hecho de que sea especifica para definir
lesion cardiaca, no implica que lo sea para SCA, de la misma manera, una prueba negativa

en el momento de presentacion, sobre todo si ha pasado poco tiempo desde la aparicion de
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los sintomas, no excluye lesién miocardica. En un estudio realizado en Argentina por Pablo
Aguirre y cols se report6 una sensibilidad del 86% y especificidad del 71% para diagnostico
de IAM vy se observa que la especificidad para la entidad es directamente proporcional a los
valores de troponinas hallados en los pacientes. Esto puede variar y esta supeditado a los

puntos corte para los valores establecidos en cada servicio prestador de salud(31).

La ecografia transtoracica (ET) es otra técnica clinica no invasiva y de realizacion rapida,
que se ha utilizado en el contexto de SCA para valorar el alcance del dafio miocéardico.
Caracteristicas como la funcién ventricular izquierda, que es evaluada mediante la medicion
de fraccion de eyeccién (FE) es una variable muy importante en estos pacientes y que se
puede medir de forma facil y precisa. Si bien este examen es operador dependiente, en manos
experimentadas el ET puede detectar evidencia de disfuncién miocérdica causada por
isquemia o necrosis, la isquemia grave produce algo llamado anomalias regionales del
movimiento de la pared, los cuales se pueden observar poco tiempo después de la oclusion
arterial, antes de los cambios en el ECG e incluso antes de la aparicion de los sintomas, por
lo que la aparicion de un tordcico sin la presencia de estas anomalias no se deben a una
isquemia miocardica activa, pero tampoco se puede decir que la presencia de anomalias en
la motilidad establezcan diagnostico de isquemia ya que existen otras causas de estas, por lo
que podemos considerar que este examen tiene una alta sensibilidad, llegando a describirse
hasta del 93%, pero una relativa baja especificidad para el SCA(32). La sensibilidad y
especificidad para el ET han sido descritas con rangos variables para el diagndstico de
enfermedad coronaria. Los estudios mas completos fueron realizados hace méas de 20 afos
con una sensibilidad entre 47-100% y una especificidad entre 53 — 99%. Estos valores no son

actualizados y es posible que debido a los avances tecnologicos en lo que respecta a técnicas,
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calidad de imagen y equipos, es muy probable al dia de hoy se encuentren subvalorados(33).
En 2012, Dra Palacios establece que en el Hospital Universitario Mayor, la sensibilidad del
ET para enfermedad coronaria fue del 70%, una especificidad del 55%, un valor predictivo

negativo del 54% vy valor predictivo positivo del 71%(34).

Y por ultimo la angiografia coronaria, es un metodo invasivo el cual suministra una
informacion invaluable en cuanto a la existencia y gravedad de la cardiopatia isquémica y es
la razén por la que continla siendo la técnica de referencia(34).Esta debe realizarse
urgentemente en quienes el diagnostico diferencial es incierto. La identificacion de oclusion
trombética aguda es particularmente en pacientes con sintomas de evolucion o con elevacion
de troponina, pero sin cambios electrocardiograficos diagnésticos. La Angiografia coronaria
en conjunto con hallazgos electrocardiograficos y anormalidades de la contractilidad
regional, frecuentemente permiten la identificacion de la lesién culpable(35). Adicional a su
valor diagndstico, a la angiografia coronaria permite realizar el tratamiento de la enfermedad

en el caso de que haya sido causada por el rompimiento de una placa aterosclerética.
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5. Antecedentes

El diagnostico de un sindrome coronario agudo se puede hacer rapidamente en caso de
cambios tipicos concurrentes en el electrocardiograma (ECG) y / o niveles aumentados de
marcadores miocérdicos en plasma(l). Sin embargo, la ausencia de tales anomalias no
siempre es excluyente. Asi como un diagnostico faltante puede resultar en un alta hospitalaria
con aumento de riesgo de la mortalidad(2), la interpretacion inadecuada de las herramientas
diagnosticas puede llevar a retrasar la busqueda de diagndsticos alternativos y / o el alta del
paciente(3) sometiéndolo al mismo tiempo a riesgos innecesarios a causa de estudios como

el cateterismo cardiaco (4)

Un problema clave en el servicio de urgencias es la identificacion rapida de pacientes con

infarto de miocardio.

Todos los pacientes evaluados para una posible isquemia miocérdica deben recibir uno o
mas electrocardiogramas de 12 derivaciones (ECG) estandar. Aunque los criterios
electrocardiograficos no son lo suficientemente especificos para identificar el IM sin
elevacion del ST(5), la mayoria de los pacientes que finalmente son diagnosticados con
infarto de miocardio tienen alguna anomalia nueva observada en uno 0 mas ECG en serie
realizados en el momento del evento clinico.(6) También es importante tener en cuenta que
las manifestaciones electrocardiograficas del sindrome coronario agudo y la enfermedad
coronaria grave van mas alla de los cambios en el segmento ST y la T; pues cambios en la

onda P y en la morfologia del QRS también son indicativos de mal pronostico.(7)
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Aunque la dificultad de este desafio diagndstico es menor en aquellos pacientes con
elevacion del ST, ya que el ECG suele ser inconfundible; en el infarto de miocardio sin
elevacion del ST (NSTEMI, por sus siglas en inglés) el diagndstico es mas complejo y se

basa en informacion derivada de la evaluacion clinica detallada, el ECG y los biomarcadores.

Durante varias décadas, los marcadores bioquimicos empleados para la confirmacion de
dafio miocardico han sido la creatinfosfocinasa (CPK) y su fraccion MB (CPK-MB) que,
siendo Utiles, no permiten identificar adecuadamente a los pacientes con necrosis miocéardica
minima, tienen escasa especificidad en ciertos subgrupos de pacientes, como aquellos con
dafio muscular concomitante, enfermedad tiroidea o fallo renal(8), y poseen un limitado

poder prondstico. (9)(10)

Aunque todavia no se cuenta con un biomarcador ideal, la mejor aproximacion
actualmente esta representada por la troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn) que
pueden identificar un IM agudo tan pronto como 1 a 2 h desde el inicio de la isquemia
coronaria y proporcionar una estratificacion de riesgo util; tales pruebas permanecen
limitadas por el contexto: muchos pacientes que se presentan muy temprano después de la
aparicion del dolor pueden tener una concentracion de hsTn baja, mientras que un porcentaje
significativo de pacientes puede tener hsTn elevada sin ambigiiedad pero sin infarto agudo

de miocardio. (11)

El paradigma actual para el diagndstico del IAM se propuso inicialmente en el afio
2003(12). El diagnositco de IAM se realizaba cuando se obtenia un valor de Troponina (Tn)
superior al percentil 99 de referencia en las primeras 24 h de un episodio clinico de isquemia

coronaria, con un patron de aumento o disminucion. En el momento de formular la guia, s6lo
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se superaba el valor de Tn correspondiente al percentil 99 en muy pocos sujetos con factores
de riesgo o trastornos cardiovasculares como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la
dislipemia o la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, esto cambio al aumentar la sensibilidad
analitica de los tests. Zethelius et al(13) fueron los primeros en sefialar que las caracteristicas
de los individuos incluidos en la poblacion de referencia podian influir en el valor del
percentil 99. Los valores de Tn parecian aumentar con la edad, aunque probablemente no se
debiera a la edad en si misma, sino a la existencia de comorbilidades cardiovasculares sutiles,
segun indicaba el peor prondstico asociado a estos valores de Tn. En consecuencia, no sélo
resultaba claro que existian aumentos menores de Tn en respuesta a los factores de riesgo
cardiovascular como la hipertension y similares, sino que estos datos también resaltaban la
necesidad de tener precaucion al seleccionar a los individuos a incluir en la poblacion de

referencia.

El enfoque actual en los servicios de urgencias se aleja de la historia clinica y el examen
fisico y se ha vuelto un biomarcador dependiente. A sabiendas de que el biomarcador ideal
no existe, estas herramientas se deben usar de manera racional con el fin de tamizar,
diagnosticar, estratificar el riesgo, definir el prondéstico e incluso determinar la duracion y los

efectos favorables o no de un tratamiento especifico(14)(15)

El abordaje del dolor toracico en el servicio de urgencias no debe enforcarse solo en el
resultado de la troponina. EI desconocimiento de las caracteristicas propias del biomarcador
y de las campafas internacionales que inducen al clinico a sospechar el diagnéstico de
enfermedad coronaria aguda, incluso en ausencia de datos en la historia clinica, ha hecho que
la prueba se use de forma indiscriminada y que su interpretacion muchas veces se aleje del

contexto clinico individualizado y real(16)(17)
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En publicaciones que datan del afio 2007, hechas en revistas de alto impacto, el
biomarcador propiamente dicho adquiere un papel protagdnico en el escenario de toma de
decisiones, en tanto que el juicio clinico esta siendo relegado a un segundo plano. La
innovacion de los biomarcadores cardiacos descritos como ultrasensibles, sugiere un alto
valor predictivo negativo y, en ausencia de un criterio clinico adecuado, el valor predictivo
positivo no supera el 60%, dependiendo del fabricante; por esto aln sigue siendo
indispensable el juicio clinico de acuerdo con las caracteristicas del cuadro y los factores de

riesgo de cada paciente(14)(18)

En Colombia hay pocos estudios que nos permitan idéntica si el diagnostico de infarto
agudo de miocardio que lleva a la realizacion de angiografia coronario es correcto y basado
no solo en el anélisis aislado de las troponina si no una interpretaciéon combinada de los
resultado de las diferentes herramientas diagnostica clinicas y paraclinicas, por ejemplo, en
un estudio realizado en el 2017 en el Hospital Militar Central de Bogota se encontr en cuanto
a los pacientes cuyo cateterismo cardiaco no demostré enfermedad epicardica significativa,
que el 27% no tenia segunda toma de troponina, hecho que llevo a la estratificacion invasiva
de pacientes que incluso tenian el primer biomarcador negativo. El 58,15% quedo registrado
por presentar dolor toracico de caracteristicas tipicas y en 17% de los casos habia causas
alternas de elevacion de troponina como en pacientes con crisis hipertensiva. Se reviso la
informacion del reporte del electrocardiograma de 194 pacientes, de los cuales 46 no reporto
alteraciones, 10,82% reportd trastornos inespecificos de la repolarizacion y cerca del 20%
tenian algun signo de isquemia o de lesion miocardica. No fue muy frecuente el reporte de

arritmias ni bloqueos de rama.
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6. Metodologia

6.1.  Tipo de estudio

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo basado en la revision
de historias clinicas y no se realizara ningun tipo de intervencion en los pacientes de la unidad
cardiovascular y hemodindmica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

de Neiva.

Se disefi6 un formulario de google con las variables sociodemograficas, clinicas y
paraclinicas. Estas ultimas incluyeron datos electrocardiograficos, ecocardiogréficos,
angiograficos y valores de troponinas y creatinina. Los valores de creatinina fueron
expresados en miligramos por decilitro (mg/dL). Se tuvieron en cuenta dos ensayos de
troponina, que fueron los usados en la institucion durante el periodo del estudio. La troponina
| (troponina de cuarta generacion ARCHITECT STAT Tnl (Abbott) y la troponina | ultra
sensible (bioMérieux VIDAS).Los puntos de corte respectivos sin distincion de genero

(percentil 99) fueron 0,026 pg/mL y 19ng/L, respectivamente.

Todas las angiografias coronarias fueron realizadas por el mismo cardidlogo
intervencionista, bajo protocolo institucional. Para los hallazgos del electrocardiograma no
se revisaron los trazos, sino la interpretacion que se dio a estos por parte del médico tratante,
teniendo en cuenta que todos fueron interpretados por Médico internista, Cardidlogo o

especialista en cuidado critico.
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Para las definiciones operativas de Infarto agudo de miocardio, con y sin elevacion del
ST, Infarto agudo de miocardio tipo 2, MINOCA vy las definiciones de los deltas de
troponinas para llevar pacientes a angiografia coronaria, usamos como referencia las
directrices de la Cuarta definicion universal del Infarto Agudo de Miocardio, la Guia Europea
de manejo de Sindromes Coronarios Agudos del 2017, y el consenso de MINOCA de la

Asociacion Americana del Corazon, de 2019.

6.2.  Poblacion
Se incluyo en la muestra el total de los pacientes a quienes se realizo cateterismo cardiaco

en el periodo de estudio.



6.2.1. Criterios de seleccion
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INCLUSION

EXCLUSION

Pacientes > 18 arios.

Paciente con reporte oficial de
angiografia coronaria realizada en el
periodo comprendido entre 2015 y
2019.
Paciente con reporte oficial de
ecocardiograma
transtoracico/transesofagico

Paciente con reporte oficial de niveles
de troponinas realizados en la misma
hospitalizaciébn o extrainstitucionales
siempre y cuando se disponga del dato
Que dispongan de la mayoria de las
variables en la historia clinica, para

diligenciar en el instrumento

v

Pacientes con ingreso dirigido para

realizacion Unicamente de angiografia

coronaria
Pacientes con  angiografias  no
coronarias  (Aortograma, miembros

inferiores, carotideas, etc.)

Pacientes que no tienen todas las
variables que se necesitan, salvo criterio
de los investigadores, individualizando

los casos.

Tabla 1 .Criterios de seleccién



36

6.3.  Plan de tabulacion y andlisis estadistico de datos

Los datos de las variables fueron digitados en una base de datos creada en Excel 2013®
para Windows 10® con las diferentes variables sociodemograficas, clinicas y paraclinicas.
Posteriormente los datos se procesaron empleando los formularios de Google®. Las variables

categoricas seran resumidas como proporciones (%) o prevalencias (%)

Se aplican pruebas para el analisis y la probable asociacion de las variables cualitativas,

siendo estas el test de Xi 2 y el test de Fisher

Se realiza analisis cuantitativo de las variables troponina y edad, siendo estas medidas de

tendencia central y de dispersion, pruebas de normalidad y analisis de rangos intercuartiles.

6.4. Técnica

Se realizard una revision documental, esta es una técnica de observacién complementaria
que nos permitira identificar las investigaciones elaboradas con anterioridad, delinear el
objeto de estudio, hacer relaciones entre trabajos, observar las diferentes metodologias
usadas por diferentes autores y definir cuales han sido los &mbitos mas abordados de la
tematica, asi como los vacios que esta presenta y ademas, nos permitira hacer la revisién de

las historias clinicas de donde extraeremos los datos necesarios para realizar los analisis.
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6.5. Instrumento

Se utilizard un formulario electrénico en Google forms que cuenta con un total de 38

preguntas distribuidas de la siguiente manera:

7 referentes a las caracteristicas sociodemograficas.

24 referentes a las caracteristicas paraclinicas.

4 referentes a las caracteristicas del tratamiento

3 referentes a las caracteristicas de prondstico.

6.6. Procedimiento

Una vez obtenida la identificacion de los pacientes sometidos a angiografia coronaria
durante el periodo de estudio, la cual fue proporcionada por la unidad cardiovascular del
hospital, los integrantes del proyecto se dirigieron al HUHMP con el fin de obtener sus

historias clinicas a través de la plataforma indigo cristal.

Luego de tener en posesion las historias clinicas se procedio a revisarlas e ingresar al
formulario de Google forms los datos que este solicitaba, siempre teniendo en cuenta que se
contara con la totalidad de estos, y en cuyo caso de que no todos estuvieran presentes la

historia clinica era excluida.

Luego se procede a descargar los datos proporcionados por la herramienta en formato de

Excel a manera de una base de datos, para posteriormente analizar las variables.
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7. Operacionalizacion de variables

39

Variable Definicion Subvariable Indicador o Nivel de
categoria medicion
Edad Edad en afios Razén
cumplidos
Sexo Masculino Nominal
Femenino
Identificacion NUmero Nominal
Variables que EPS Nombre de la Nominal
permiten EPS
3
5;—; definir a un Procedencia Ciudad de Nominal
g grupo por sus procedencia
g caracteristicas Estrato 1/2/31415/ Ordinal
” socioldgicas y 6
demograficas. Escolaridad Ninguna Ordinal
Primaria
Bachillerato
Técnico
Tecndlogo

Universidad
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SOCIOD Variables Actividad laboral Estudiante Nominal
EMOGRAFI Que Permiten Ama de casa
CAS Definir A Un Pensionado
Grupo Por Sus Trabajador
Caracteristicas ~ Estado civil Soltero Nominal
Socioldgicas Y Casado
Demograéficas. Divorciado
Viudo
Pruebas de Hallazgos en el Hipoquinesia Nominal
apoyo ecocardiograma Hiperquinesia
diagnostico Valvulopatias
que Presion arterial

Paraclinicas

contribuyen a
la toma de
decisiones y
evaluacion de
resultados por
parte del

médico

pulmonar
Alteracion de la
relajacién
miocardica
aumentada
Normal

No hay reporte
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Paraclinicas

Fraccion de eyeccion  Porcentaje Razo6n
Interpretacion
EKG Si Nominal
Elevacion del No
ST Si Nominal
Cara comprometidas  No
Pruebas de Anterior Nominal
apoyo Septal
diagnostico Lateral
que Lateral alta
contribuyen a Inferior
la toma de Posterior
decisiones y Arterias sin lesiones Sin Cambios
evaluacion de  en la angiografia sugestivos
resultados por  Lesion en la arteria Si Nominal
parte del coronaria derecha No
médico Porcentaje de
oclusion de la ACD Si Nominal
No

Porcentaje Razon




Paraclinicas

Pruebas de
apoyo
diagnostico
que
contribuyen a
la toma de
decisiones y
evaluacion de
resultados por
parte del

médico

Lesion en la arteria
coronaria izquierda
Porcentaje de

oclusion de la ACI

Lesion en la ADA

Porcentaje de
oclusion de la ADA

Lesién en la ADP

Porcentaje de
oclusion de la ADP
Lesion en la arteria
circunfleja
Porcentaje de

oclusion de la ACX

Si

No

Porcentaje

Si
No

Porcentaje

Si
No

Porcentaje

Si
No

Porcentaje

42

Nominal

Razon

Nominal

Razon

Nominal

Razon

Nominal

Razon
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De prondstico

Variables que
permiten la
prediccion de
la evolucién de
un proceso o
Comorbilidades
de un hecho
futuro a partir
de criterios
l6gicos o

cientificos

Insuficiencia
Cardiaca

EC previa
Hipertension
Arterial

EVP

ECV

EPOC
Patologia del
tejido conectivo
Enfermedad
autoinmune
Enfermedad
ulcerosa
Hepatopatia
Patologia renal
Hemiplejia
Demencia
Diabetes

Obesidad

Nominal
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De tratamiento

Desenlace
Medios

Angioplastia

Stent
utilizados

cuya finalidad
es la curacion
o el alivio de
las
enfermedades

0 sintomas.

Ubicacion del stent

Revascularizacién

Miocardica

Dislipidemia
Enfermedad
neoplasica
VIH
Enfermedad
tiroidea
Ninguna
Vivo
Muerto

Si

No

Si

No

ACD

ACI

ADA

ADP

ACX

Si

No

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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8. Cronograma de la investigacion

Duracion en
Actividad Fecha inicio Fecha fin
dias
Realizacion de la introduccion 13-ago 11 24-ago
Realizacion de los antecedentes 27-ago 7 3-sep
Realizacion del planteamiento del
4-sep 11 14-sep
problema
Realizacion de la justificacion 17-sep 11 28-sep
Realizacion de antecedentes 1-oct 11 12-oct
Realizacion del marco tedrico 15-oct 18 2-nov
Entrega del resumen al comité de bioética
5-nov 21 26-oct
e investigacién del HUHMP
Presentacion del anteproyecto al docente
27-nov 3 30-nov
de técnicas de investigacion
Realizacion de los objetivos 1-abr 11 12-abr
Realizacion de la metodologia 15-abr 11 26-abr
Realizacion del formulario de Google 29-abr 24 24-may
Realizacion de la prueba piloto 1-jun 46 16-jul
Presentacion de la prueba piloto al docente
22-jul 4 26-jul
de técnicas de investigacion
Recoleccion de datos, tabulacion y anélisis
9-sep 140 27-ene

final




9.1.

9. Resultados esperados

Potenciales beneficiarios
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Resultado/producto esperado Indicador Beneficiario

v' Determinar la distribucién v* Prevalencia de v/ Comunidad
sociodemogréfica de los enfermedad coronaria v~ Universidad
pacientes a quienes se les segln sexo, edad, eps, Surcolombiana
realizo angiografia coronaria procedencia, ocupacién 'y v~ Hospital

v" Descripcion los hallazgos escolaridad universitario
angiograficos més frecuentes Prevalencia de la Hernando

v' Frecuencia de troponina | enfermedad coronaria en Moncaleano
ultrasensible positiva en los los pacientes del HUHMP Perdomo
pacientes con enfermedad entre diciembre del 2015 v° Médicos y
coronaria confirmada por hasta septiembre del 2017 personal de salud
angiografia. Prevalencia de pacientes

v Frecuencia de Hallazgos con enfermedad
electrocardiograficos coronaria con troponina |
positivos agudos para ultrasensible positiva
enfermedad coronaria. Prevalencia de pacientes

v" Mortalidad en pacientes con con hallazgos

enfermedad coronaria

confirmada por angiografia

electrocardiograficos
positivos para

enfermedad coronaria
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10. Consideraciones éticas

Teniendo como base la resolucion 8430 de 1993 y la ley 23 de 1981, la privacidad de los
sujetos de investigacion se protegera debido a que la informacion serd manejada por el
investigador principal. La identificacion de nombre no sera revelada por ningn motivo
durante ni despueés del estudio. Los sujetos de la investigacion estaran bajo ningun riesgo,
Segun el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993, la investigacion se clasifica como
investigacion sin riesgo: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se les identifique ni se traten
aspectos sensitivos en su conducta. Conforme al Cadigo de Etica y Deontologia Medica
contenido en su capitulo 111 articulo 15.4 con fines investigativos los datos aportados por los
participantes tendran total confidencialidad y por ninguna razon seran divulgados como
informacién individual. la presente investigacion tiene una relevancia notoria para
investigadores, pacientes, hospital y la universidad Surcolombiana. Todo lo anterior
partiendo del hecho de la ausencia de datos especificos de la regidon en relacion con las
variables sociodemograficas, clinicas, bioquimicas e imagenoldgicas de la enfermedad

coronaria.

Con esta investigacion queremos generar un impacto positivo a la comunidad en general,
a la comunidad cientifica y universitaria, al proporcionar informacion relevante a cerca de la

caracterizacion sociodemografica clinica y paraclinica de la cardiopatia isquémica. Se espera
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que los resultados, conclusiones y recomendaciones sean de utilidad inicialmente al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva como referencia para ampliar el
conocimiento de dicha patologia debido a los escasos recursos literarios encontrado
especialmente a nivel nacional y regional. A largo plazo contribuir al mejoramiento en la

calidad y préctica de los servicios de salud.

Costo-beneficio: beneficiar a la comunidad en general, a la comunidad cientifica y
universitaria al proporcionar informacion importante sobre las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas de la cardiopatia isquémica, asi como establecer
los principales factores de riesgo, las complicaciones y el manejo més apropiado en nuestro
medio. El beneficio en la comunidad estudiantil ser& generar nuevo conocimiento en cuanto
a la importancia de la clinica, las complicaciones y los métodos diagndsticos eficaces tanto
para evitar errores diagndsticos, asi como para no retardar el tratamiento; al igual que para la
comunidad académica, cientifica y del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, se minimizarian las complicaciones al lograr un mejor conocimiento de las
manifestaciones clinicas principales y los paraclinicos que guian al diagndstico. Esta
investigacion no genera ningn costo para el hospital, pues tomaremos solo las historias

clinicas de los pacientes para obtener toda la informacién requerida.

Alcance: Se pretende publicar un articulo cientifico en una revista indexada con los
resultados y conclusiones obtenidas, asi como las recomendaciones pertinentes para que se
beneficie la comunidad principalmente regional y nacional; se daran a conocer de forma
global mediante la publicacion del trabajo las caracteristicas de esta patologia, asi como su

manejo terapéutico y quirdrgico, evolucion y complicaciones en los pacientes que son
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atendidos en el hospital Hernando Moncaleano Perdomo, principal centro de Salud del sur

de Colombia siendo pionero en investigaciones relacionadas con esta enfermedad.

Impacto: Mitigar la tasa de complicaciones asociadas a cardiopatia isquémica y orientar
hacia una temprana identificacion de la enfermedad para un adecuado y oportuno tratamiento,
el Hospital Universitario se vera beneficiado en la reduccion de costos ya que se estableceran
métodos diagnosticos y terapéuticos eficaces reduciendo el uso de herramientas diagnosticas
y terapéuticas que presentaran menor sensibilidad y /o especificidad y requeriran mayor

necesidad de confirmacion.
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11. Resultados

Se hizo la recoleccion y diligenciamiento de una base de datos a partir de la cuales se
obtuvieron los resultados de cateterismo cardiaco realizado en la institucion en el periodo de
tiempo establecido. Para el tiempo del estudio de practicaron 1813 procedimientos; sin
embargo, se excluyeron 1066 pacientes que no cumplieron los criterios de seleccion debido
a que la mayoria de estos eran pacientes remitidos sin reporte de las variables paraclinicas,
también es importante mencionar que muchos pacientes habian sido intervenidos en
diferentes ocasiones y para este estudio se decidio escoger una intervencién por paciente.
Respecto a la caracterizacion de estos pacientes, la mayoria eran hombres (Grafica 1) y en
ambos géneros para la variable edad se observa que la concentracion de la poblacion se
encuentra en las edades de 60 y 80 afios (Grafica 2), casi la mitad de los pacientes eran
solteros (Grafica 3) y la mayoria pertenecian al régimen subsidiado (Grafico 4). Neiva es el
centro de atencion en el sur colombiano y un poco menos de la mitad de los pacientes
atendidos fueron de esta ciudad (Grafica 5). La mayor parte de los pacientes no tenian

reportado su estado civil (Grafico 6).
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m MASCULINO = FEMENINO

Figura 2: Distribucion por sexo.
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Figura 3: Distribucion por edad.
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Figura 4: Distribucion por estado civil.
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Figura 5: Distribucion por seguridad social.
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Figura 6: Distribucion por procedencia.
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H TRABAJADOR
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B NO REPORTA
H ESTUDIANTE

Figura 7: Distribucién por ocupacion.

La mayoria tuvieron EKG tomado e interpretado (Grafica 7), y casi 20% presentaron
elevacion del ST (Grafica 8). Las comorbilidades mas frecuentes en esta poblacion incluyen
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Insuficiencia cardiaca y la enfermedad coronaria
previa (Grafica 9). Se le realiz6 ecocardiograma al 91,7% de los pacientes llevados a
angiografia coronaria (Grafica 10), de los cuales el 16% corresponde a ecocardiograma stress
(Grafica 11) siendo positivo en la mayoria de los pacientes (Grafica 12). De los 60
ecocardiogramas estrés que siendo positivos reportaron epicardicas sanas, menos de la mitad
fueron solicitados en contexto de angina de pecho. (Grafica 13). La anormalidad maés
frecuente del ecocardiograma transtoracico fue la hipoquinesia como hallazgo Unico (16%),
seguida de las valvulopatias (12,4%) y en tercer lugar la hipoquinesia asociada a
valvulopatias (10,9%) (Grafica 14). Un 40% de las angiografias revisadas fueron reportadas

como epicardicas sanas. (Grafica 15). De los 256 pacientes que presentaron lesion en la
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arteria coronaria derecha y 310 en la arteria descendente anterior el 23% y 30%
respectivamente tuvieron un patron de compromiso electrocardiografico en la cara
correspondiente a la irrigacién (Grafica 17). En relacion a las troponinas y su uso para el
diagndstico de Infarto agudo de miocardio, Casi dos tercios de la muestra disponen de
troponina para su andlisis (Grafica 16) y en la mayoria de los casos se hizo este diagnostico
con solamente la primera toma (siendo esta >5 veces lo normal), y solo en cerca de un tercio
de los pacientes fue necesario usar tomas subsecuentes y utilizar los gradientes de troponina
para aclarar el diagnostico (Grafica 18). No hubo mayor proporcion de pacientes con
troponina positiva con el ensayo ultrasensible, independiente de la presencia 0 no de
enfermedad coronaria obstructiva en el cateterismo cardiaco (Tabla 1). De todos los pacientes
quienes fueron intervenidos solo el 7% de ellos tuvieron un desenlace fatal (Grafica 19) y de
estos mas de la mitad correspondieron al género femenino (Grafica 20). Del total de pacientes
del estudio con infarto agudo del miocardio, en cerca de un 30% se encontraron epicardicas

sanas (Tabla 2)

9,24%

S|
ENO

Figura 8: Pacientes con electrocardiograma tomado e interpretado.
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Figura 9: Elevacion del segmento ST.

300
250
200
150
EN | L
= 7]
?9

> O O & 2

= & & o* o R -
Q«‘,& & “39 0@ F S EFEF TS
S & P A AW & &
¥ & &Y F © & & S & S
Q QQ/ od Q e 45 ((Qf (8/ (f(/ 3
g N o & & & &
) = = oF
v & @ &
Q O o
§ &
& &
® &

®MUJERES ®HOMBRES

Figura 10: Frecuencia de comorbilidades.
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Figura 11: Ecocardiograma en pacientes sometidos a angiografia coronaria.
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Figura 12: Tipo de ecocardiograma.
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Figura 13: Resultado de ecocardiograma stress realizado en pacientes sometidos a

angiografia coronaria.

= con arterias comprometidas @ sin arterias comprometidas

Figura 14: Ecocardiograma stress positivo con lesién angiografica.
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Figura 15: Hallazgos en el ecocardiograma transtorécico realizado en pacientes sometidos a

angiografia coronaria.
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Figura 16: Porcentaje de pacientes con epicardicas comprometidas.
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Figura 17: Distribucion de las troponinas.

Figura 18: Arterias con compromiso angiogréafico.
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Figura 19: Frecuencia del diagnostico de infarto agudo de miocardio basado en las

troponinas.
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Troponina | positiva Troponina ultrasensible
positiva
Sl NO TOTAL Sl NO TOTAL
Sl 147 20 167 116 24 140
(63%) (73%)
Lesion
NO 86 38 124 41 27 68
pericardica
(36%) (26%)
TOTAL 233 58 291 157 51 208

Tabla 5: Relacion entre troponina positiva y resultado del cateterismo.

= MASCULINO
m FEMENINO

Figura 20: Mortalidad por género.



Infarto
S NO TOTAL
Lesion S 141 169 310
epicardica NO 292 145 437
Total 433 325

Tabla 6: Infarto de miocardio y epicérdicas sanas.
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Infarto con arterias

Infarto con arterias

epicardicas comprometidas

Caracteristicas epicardicas sanas (n=141) (n=292)
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Género

Masculino 61 43,30% 191 65,40%

Femenino 80 56,70% 101 34,60%

Edad

> 75 afos 40 28,40% 94 32,20%

<75 afos 101 71,60% 198 67,80%
EKG: elevacion del ST n=131 n=285

Presente 11 8,40% 89 31,20%

Ausente 120 91,60% 196  68,80%

Tabla 7: Infarto con epicardicas sanas vs comprometidas.
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Infarto con arterias
Infarto con arterias epicardicas comprometidas
Caracteristicas epicardicas sanas (n=141) (n=292)

Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Antecedente:

Hipertension arterial

Presente 95 67,40% 213 72,90%
Ausente 46 32,60% 79 27,10%
Antecedente: diabetes
Presente 22 15,60% 102 34,90%
Ausente 99 70,20% 190 65,10%
Antecedente:
hipertension+diabetes
Presente 20 14,20% 92 31,50%
Ausente 121 85,80% 200 68,50%
Fevi
>50% 60 42,60% 106 36,30%
<50% 56 39,70% 138 47,30%
No reporta 25 17,70% 48 16,40%

Tabla 7: Infarto con epicardicas sanas vs comprometidas
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12. Analisis y discusion

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes sometidos a angiografia coronaria fueron
de sexo masculino, con un 58,3%, dato que puede ser variable de acuerdo con las
caracteristicas del estudio realizado, sus criterios de inclusion y exclusion y el objetivo que
se pretenda alcanzar, por ejemplo, en un estudio publicado por la asociacion americana del
corazon en el que se revisaron los resultados a largo plazo de pacientes con enfermedad
coronaria, se reportd que un 44% de los pacientes incluidos fueron de sexo masculino(36),
mientras que un estudio coreano en el que se revisaron algunos paraclinicos de pacientes con
paro cardiaco reportan valores tan altos como del 88%(37). También es importante destacar,
que otro de nuestros resultados mostro un aumento de personas sometidas a angiografia
coronaria a medida que aumenta la edad, lo cual esta de acuerdo con el aumento del riesgo
cardiovascular a medida que pasan los afios, ademas, también se encontré que hasta los 60
afios, quienes mas eran sometidos a este procedimiento eran pacientes de género masculino,
mientras que a partir de esta edad lo eran pacientes de género femenino, este dato se encuentra
rotundamente avalado por lo encontrado en la literatura, en donde se teoriza que la razon de
esta variacion se debe probablemente a la perdida de la proteccion cardiovascular que ejercen

las hormonas antes de la menopausia

A pesar de que en la literatura se reporta que la enfermedad coronaria suele empezar méas
tarde en las mujeres, esta enfermedad sigue siendo una importante causa de muerte en esta
poblacion, y este dato es similar al encontrado en nuestro estudio en donde a un 67% de las
mujeres que fallecieron se les habia encontrado previamente lesiones pericardicas, mientras

que en los hombres el porcentaje fue un poco menor con el 65% de quienes fallecieron.
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Las guias del ACC/AHA para el manejo del SCAST recomiendan que el tratamiento de
reperfusion deberia realizarse lo mas rapidamente posible luego del ingreso al hospital, es
decir, dentro de los 30 minutos para el tratamiento trombolitico (tiempo puerta-aguja) y en
no méas de 90 minutos para la angioplastia primaria esto teniendo en cuenta que estudios han
demostrado que la evaluacion de los cambios seriados del ST, laonda T o Q y el BCRI en el
ECG prehospitalario y de ingreso mejora la sensibilidad diagnostica para detectar un
sindrome coronario agudo del 80% al 87%. En nuestro estudio la arteria epicardica
comprometida con mayor frecuencia fue la Arteria Descendente Anterior (ADA) y de los
256 pacientes que presentaron lesién en la arteria coronaria derecha y 310 en la arteria
descendente anterior el 23% y 30% respectivamente tuvieron un patrén de compromiso
electrocardiografico en la cara correspondiente a la irrigacion, esto es similar a lo reportado
en la literatura en los que se ha evidenciado que la arteria culpable se puede predecir a partir
del ECG de 12 derivaciones con un alto grado de precision, incluso cuando los pacientes con
enfermedad multivaso y con factores de confusion del ECG, como las ondas Q y la hipertrofia
ventricular izquierda, estan incluidos(38). Es importante resaltar que Aunque el ECG es un
examen que se caracteriza por ser un método diagnoéstico de facil ejecucidn, las diferencias
en los resultados de los estudios comparados podria deberse a la especialidad del médico y

la acuciosidad con que se lee y se interpreta la grafica del ECG.

Dentro de nuestro conocimiento nuestro estudio es el primero de su clase en el que se hace
una descripcion exhaustiva de todas las variables paraclinicas de todos los pacientes llevados
a cateterismo cardiaco, en nuestra region. Son varios los datos que llaman la atencion,
algunos porque contrastan con la literatura y otros porque confirman los hallazgos

encontrados de corte similar. En nuestro estudio, casi la mitad de los pacientes tenian


https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/q-wave
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/left-ventricular-hypertrophy
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/left-ventricular-hypertrophy
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epicardicas sanas, este hallazgo depende mucho del contexto en el cual fue pedido la
angiografia coronaria, por ejemplo, los que son pedidos en personas jovenes sin antecedente
de riesgo cardiovascular como protocolo para cirugia cardiaca se espera que tengan
epicardicas sanas(34), distintos a los que tengan dolor toracico u otra manifestacion
compatibles con isquemia coronaria, estos pacientes generalmente tienen mayor edad y

factores de riesgo cardiovascular(39).

De los pacientes de nuestro estudio llevados a angiografia coronaria en contexto de Infarto
Agudo de Miocardio, el 33% tuvieron epicardicas sanas, cifra considerablemente mayor a lo
reportado en la literatura y en este grupo es de anotar la mayor frecuencia de algunas
caracteristicas como mayor proporcién de mujeres, edad menor a 75 afios, prevalencia similar
de Hipertension Arterial pero menor de Diabetes Mellitus, muy poco frecuente elevacion del
ST y en el ecocardiograma mostraron con mayor frecuencia Fraccion de Eyeccion
conservada (>50%), y una frecuencia similar de disfuncion diastélica. Estos hallazgos
podrian estar en relacion a la presencia de disfuncion microvascular, que segin algunas
fuentes es una causa frecuente de MINOCA(40).Estos datos podrian comportarse como

predictores del hallazgo de epicérdicas sanas en el contexto de infarto agudo de miocardio.

En nuestro estudio, la enfermedad de tres vasos ocup6 el ultimo lugar de acuerdo con
nuestra distribucion de vasos afectados. La enfermedad de dos vasos y un vaso respectivo en
los dos primeros lugares, esto en completa concordancia con lo que dice en la literatura. Mas
de la mitad de todos los pacientes (57%) a quienes si bien se les realiz6 angiografia no se les
realiz6 ninguna intervencion coronaria, este dato resulta en primera instancia particular y

contradictorio pero es importante comentar que en este porcentaje ingresan tanto los
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pacientes que tenian epicardicas sanas como quienes no, es decir pacientes quienes no tenian
algin compromiso epicardico angiograficamente significativo, también quienes si bien
tenian epicardicas comprometidas su lesion era tan severa que fueron derivados a cirugia
cardiovascular y por ultimo, otros a quienes se les hall6 compromiso arterial que fue
reportado pero no resultaba ser lo suficientemente relevante como para realizar una
intervencion terapéutica mediante STENT y angioplastia(19). Esto altimo no se aleja de lo

depositado en la literatura nacional.

En relacién con el movimiento de la variable troponina el mayor porcentaje de pacientes
para el diagnostico de IAM solo necesito la primera toma del ensayo, siendo esta cifra inicial,
mayor a 5 veces el percentil 99, segun el criterio de la guia Europea de Sindromes Coronarios
agudos del 2017. En cerca de 1/3 de los pacientes no se llegé al diagndstico con este criterio,
y fue necesario utilizar los gradientes entre la primera toma y tomas subsecuentes segin la

cifra inicial fuera normal o anormal (percentil 99).(4)(17)(35)

Contrario de lo que esperabamos, no se encontré una mayor cantidad de pacientes con
troponina positiva, en los pacientes a quienes se les realizd troponina ultrasensible, esto en
contra de lo reportado en algunas fuentes(14). Cabe resaltar, que este hallazgo esta supeditado
a diversas variables, como el contexto clinico de la solicitud de la troponina, las variables
intrinsecas del ensayo, el genero, el tiempo de toma de la muestra respecto a los sintomas y

otras(15).

Del total de la muestra (747 pacientes) se describe una mortalidad, del 7% durante el curso
de la misma hospitalizacion en la que fue realizada la angiografia coronaria. Aclarando que

de estas muertes la mayoria eran de origen no coronario.
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13. Conclusiones

Del total de pacientes infartados, en nuestro estudio encontramos 33% con epicardicas

sanas, cifra mayor a lo reportado en la literatura.

Los pacientes con infarto agudo de miocardio y epicardicas sanas en relacion a los que
no tuvieron estos hallazgos tienen algunas caracteristicas mas frecuentes como lo son
menor edad, menor prevalencia de Diabetes y muy pocos presentan elevacion del ST.
Ademas, con mayor probabilidad tienen FEVI conservada y troponinas mas bajas. en
relacién a los que no tuvieron estos hallazgos

Para el diagnostico de IAM casi siempre fue suficiente una sola toma de troponinas.

Los pacientes con Infarto agudo de miocardio y epicardicas sanas tienen una mortalidad
similar

El ECG es un examen confiable que debe ser considerado en la practica médica con
énfasis en la atencion de urgencia para brindar tratamiento oportuno en los pacientes
infartados, mejorando su prondéstico y en consecuencia disminuyendo la morbimortalidad

de la patologia.
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14. Recomendaciones

Nuestro estudio cuenta con la ventaja de tener una muestra generosa, que consideramos
representativa de la poblacion objeto y del problema a analizar, donde se muestran los
subgrupos de interés, ademas contamos con un perfil completo de todos los pacientes, para
obtener una caracterizacion detallada, y un andlisis estadistico de las variables cualitativas y
cuantitativas que permite elaborar ciertas hipotesis en relacion a los hallazgos encontrados.
Sin embargo, esta limitado de entrada por el disefio del estudio. La informacién de las
historias clinicas no se sometio al juicio de otros observadores, asi como la interpretacion del
electrocardiograma, el ecocardiograma y la angiografia coronaria. En algunas historias el
diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio estaba errado acogiendose a los criterios de la 4
definicion universal. Razon por la cual recomendamos la realizacion de més estudios en el
que los hallazgos paraclinicos sean valorados por profesionales expertos, asi como también
la adicion en estos de variables clinicas las cuales no se incluyeron en este estudio, para su
respectivo analisis y correlacion con los hallazgos paraclinicos pues estas también

determinan un importante factor para el diagnéstico y manejo de estos pacientes
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Anexo A: Instrumento

Link del formulario de Google:

ANGIOGRAFIA CORONARIA

“HALLAZGOS Y PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO ANGIOGRAFIA
CORONARIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA”

*Obligatorio

Sin titulo

DUENO DEL PACIENTE *

Tu respuesta

SIGUIENTE

Nunca envies contrasefias a través de Formularios de Google.

https://docs.google.com/forms/d/1iBfYaslyAD9IjObBvmM3wXbU2kCATIVOqggQe x-

4dxQle


https://docs.google.com/forms/d/1jBfYqslyAD9ljObBvmM3wXbU2kCATlVQqqQe_x-4dxQ/e
https://docs.google.com/forms/d/1jBfYqslyAD9ljObBvmM3wXbU2kCATlVQqqQe_x-4dxQ/e

