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INTRODUCCION:

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de
muerte en el mundo, teniendo una significativa incidencia en los paises
desarrollados y existiendo un notable incremento de eventos cardiovasculares
en paises en desarrollo. Esto genera un alto impacto en los recursos
socioecondémicos y ademas de inhabilitar vidas en el momento de mayor

produccion y utilidad social (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre el
2000- 2012 7,4 millones de personas murieron por afilo como consecuencia de
cardiopatia isquémica, lo que significa un 13,21% de todas las muertes (2). En
Europa uno de cada 6 hombres y una de cada 7 mujeres morira por Infarto de
miocardio (3).

Argentina no esta exenta a esta problematica, se observa
una tasa de mortalidad de 250,6 casos por 100.000 habitantes, lo que
representa 19.000 muertes de IAM por afo, presentando mayor incidencia en

las grandes ciudades (4).

Nuestro territorio cuenta con la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC) donde los registros realizados desde 1987 nos aportan
informacion sobre su evolucidn actualizada y comparativa entre los centros que

participan voluntariamente de estos estudios (5).

Las mejoras en las estrategias elegidas en el manejo de los
enfermos con Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST
(IAMCEST) han logrado reducir notablemente la morbimortalidad, siendo
imprescindible realizar la reperfusion mecanica o farmacolégica lo antes posible

y dentro de las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas (6).

Existe un acuerdo general, en guias europeas Yy
americanas, para la restauracion del flujo coronario y la reperfusion del tejido
miocéardico en el IAMCEST, que proporciona recomendaciones basadas en
evidencia cientifica derivadas de numerosos estudios clinicos, permitiendo de
esta manera contar con referencias para el diagndostico y un mejor tratamiento

de estos pacientes (7).



Aunque los registros Hospitalarios son variables a nivel
mundial, el objetivo de este trabajo es analizar algunas de las particularidades
de la aplicacion de las guias de manejo del SCACEST en el Hospital Justo
José de Urquiza.

Esta institucién se encuentra en la ciudad de Concepcion
del Uruguay (provincia de Entre Rios, Argentina), la misma cuenta con 73.729

habitantes y es cabecera del departamento Uruguay (8).

El Hospital Justo José de Urquiza, es un centro de
autogestion en el cual se brindan actividades de prevencion, promocion,
asistencia, docencia, investigacion y extension, no solo en la comunidad de C.

del Uruguay, sino para toda la Region 1.

El funcionamiento durante las 24hs de este Hospital-
Escuela es gracias a los mas de 800 empleados, entre ellos 209 médicos y 51
medicos residentes. Ha orientado su accionar hacia la alta complejidad médica,
manifestandose en las intervenciones cardiovasculares y en la intensa
actividad en ablacion y donacion de 6rganos que lo posicionan a la vanguardia

en la provincia de Entre Rios (9).



DEFINICIONES:

Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del Segmento ST
(SCACEST):

Se denomina SCACEST a los pacientes con dolor toracico agudo y
elevacion persistente con mas de 20 minutos del segmento ST, esto

generalmente refleja una oclusion coronaria aguda total.

La mayoria de estos pacientes sufrirdn, en ultimo término, un infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). El objetivo
terapéutico es realizar una reperfusion rapida, completa y persistente mediante

angioplastia primaria o tratamiento fibrinolitico (10).

Clasificacion de Killip-Kimball (KK):

Es un score individualizado que puede categorizar a los pacientes en
diferentes grupos basados en parametros clinicos o hemodinamicos segun la
falla cardiaca post-IAM y se utiliza para establecer un pronostico de la
evolucion y las probabilidades de muerte en los 30 primeros dias post infarto en

pacientes. (11)

KK'I

Sin Insuficiencia Cardiaca (I.C.) 5%

I.C. Moderada: congestiéon pulmonar basal, disnea,
KK I o 10%
oliguria, galope

KK Il I.C. Grave: edema pulmonar agudo 40%

KK IV I.C. y Shock Cardiogénico 90%



Infarto Agudo de Miocardio: CLASIFICACION DE KILLIP Y KIMBALL

No hay evidencia de insuficiencia cardiaca.

Estertores en menos del 50% de los campos pulmonares. Auscultacién cardiaca
con tercer tono e hipertensién venosa pulmonar ligera a moderada.

Estertores en mas del 50% de los campos pulmonares (edema de pulmén).

Shock cardiogénico. Los signos incluyen hipotension (presion arterial sistémica
sistolica < 90 mm Hg) y evidencia de vasoconstriccion periférica, como oliguria,

cianosis y diaforesis.




OBJETIVOS:

- Detallar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes internados
por SCACEST en el Hospital J. J. de Urquiza, de la localidad de
Concepcién del Uruguay (provincia de Entre Rios, Argentina).

- Describir tratamiento implementado y su evolucion intrahospitalaria.

- Valorar a los 6 meses posteriores en los pacientes que se realiz
tratamiento de reperfusion (Angioplastia y Trombolitcos): cumplimiento
de tratamiento, calidad de vida, mortalidad.

- Comparar algunos de los resultados obtenidos con registros nacionales
(SCAR y CONAREC XVII) e internacional (MASCARA).

- Factores a modificar para mejorar el tratamiento y consecuente

sobrevida de este grupo de pacientes.



MATERIAL Y METODOS:

- Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo.

- Se analizaron 48 historias clinicas de pacientes ingresados al Servicio
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular con Sindrome Coronario Agudo
con Elevacién del segmento ST (SCACEST), en el Hospital J. J. de
Urquiza de la ciudad de Concepcion del Uruguay (Entre Rios).

- El estudio incluye a pacientes ingresados desde el afio 2010 hasta el
2014.

- Los datos fueron recolectados en una planilla.

- Se determinaron las caracteristicas del grupo etario, sexo, factores de
riesgo (hipertension, diabetes, tabaquismo, dislipemia, obesidad, e
hipertension arterial) y otros antecedentes relevantes (infarto agudo de
miocardio, insuficiencia  cardiaca, accidente  cerebrovascular,
alcoholismo y otros).

- Se recolectaron datos sobre los procedimientos terapéuticos al ingreso
(Tromboliticos o Angioplastia).

- El método utilizado para la recoleccion de datos posterior al egreso por
tratamiento fue mediante consulta ambulatoria y comunicacion

telefonica.



RESULTADOS:

Edad y Sexo de la Muestra

En el presente trabajo se recopil6 datos de 48 historias clinicas del
Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del Hospital J. J. de Urquiza,
de la ciudad de Concepcion del Uruguay (provincia de Entre Rios), donde 23%
(n=11) fueron mujeres 'y 77% (n= 37) hombres.

Distribucion por Sexo

B hombres
B mujeres

La edad media del total de la muestra tomada fue de 56,27 afos, con

una desviacion estandar de +12,33.

Se hallé una edad media de 62,73 afios para las mujeres +14,07 y de

54,35 afos para los hombres +11,28.
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Factores de Riesgo

En cuanto a los factores de riesgo conocidos antes de la internacion
predominaron hipertension y tabaquismo con un 54% (26 pacientes) y 48% (23
pacientes) del total respectivamente.

Factores de Riesgo

60%

40%
20% 8% 2%
0%
Q>

En hombres predominaron tabaquismo e hipertension (HTA) ambos con
un 51% (19 pacientes en cada factor de riesgo).

Factores de Riesgo Hombres

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

DBT HTA TABAQUISMO DiSLIPEMIA OBESIDAD

Los factores de riesgo que predominaron en mujeres fueron hipertension
(HTA) y tabaquismo, con un 64% (7 pacientes) y 36% (4 pacientes)

respectivamente.
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Factores de Riesgo Mujeres
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Antecedentes de Enfermedades Previas

Con antecedentes de enfermedades previas se encontré al 40% (19
pacientes) del total de la muestra entre hombres y mujeres. En donde, hubo
predominio de historial de enfermedad coronaria (IAM) con un 21% (4
pacientes) junto con el 21% (4 pacientes) de enfermedades cerebro vasculares
(ACV, AIT) y 21% (4 pacientes) de adicciones (al alcohol y a la cocaina). Se
hall6 16% (3 pacientes) con EPOC, 11% (2 pacientes) con historial de cancer
(cancer de mama y de colon), 11% (2 pacientes) con ICC, 11% (2 pacientes)
con EAO moderada, 5% (1 paciente) con insuficiencia renal y un 5% (1

paciente) con FA.

Antecedentes de Enfermedades Previas

25%
20%
15%
10%
5%
0%
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Diagnoéstico

Se arrib6 al diagnostico de SCACEST por la clinica y por ECG,
constatdndose en un 27% (13 pacientes) con SCACEST Anterolateral, en 31%
(15 pacientes) con SCACEST Anterior, en un 35% (17 pacientes) con
SCACEST inferior, en un 4% (2 pacientes) con SCACEST Inferoposterior y al
2% (1 paciente) con SCACEST Lateral.

Diagnadstico

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2%

SCACEST SCACEST SCACEST SCACEST SCACEST
Anterolateral Anterior Inferior Inferoposterior Lateral

Al ingreso, segun Clasificacion Killip y Kimball se constaté que 71% de
los pacientes (34 pacientes) se encontraban en KK I, 19% (9 pacientes) en KK
I, 4% (2 pacientes) con clase KK Il y 6% (3 pacientes) en KK IV.

Clasificacion por Killip y Kimball

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

4% 9

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV
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Complicaciones Eléctricas y Mecanicas en la Evolucién del
SCACEST

En cuanto a las complicaciones, no hubo registros a nivel mecénicas y el
17% de los pacientes (8 pacientes del total de la muestra de 48), entre

hombres y mujeres, presentaron complicaciones eléctricas.

De estos 8 pacientes, el 38% (3 pacientes) presentd taquicardia
ventricular, el 25% (2 pacientes) con Fibrilaciéon Ventricular (FV), el 25% (2
pacientes) con Fibrilacion Auricular (FA) y por ultimo el 13% (1 paciente)
Bloqueo AV de Segundo Grado Mobitz I1.

Complicaciones Eléctricas

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Tagquicardia Fibrilacion Fibrilacion Auricular ~ Bloqueo AV de
Ventricular Ventricular Segundo Grado
Mobitz Il

Medidas Especificas: Restauracion del Flujo Coronario

En lo que concierne al tratamiento realizado al ingresar al servicio de
Unidad Coronaria, al 2% (un paciente) de la muestra estudiada no se alcanzo a
elegir la medida especifica para la reperfusiéon por O6bito. Del 98% (47
pacientes) restante se pudo definir conducta terapéutica. El 27% (13 pacientes)
de estos, se les efectud control clinico y tratamiento médico ya que eran 1AM
evolucionado. Aungque no se registré los motivos de demora en las historias
clinicas, se conoce que un paciente tuvo demora de interpretacion diagnéstica

por otra institucion. Ademas dentro de este subgrupo de pacientes se
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destacaron uno o mas con las siguientes caracteristicas: 4 eran mayores de 70
afos, 5 eran diabéticos y 4 eran mujeres.

El 71% (34 pacientes) se encontraban en ventana terapéutica, de los
cuales, al 44% (15 pacientes) se les efectud tratamiento intervencionista
(Angioplastia con implante de stent), y al 56% (19 pacientes) se realizd
tratamiento con Tromboliticos (TBL). Es necesario aclarar que no hay
informacion en el Hospital acerca del tiempo “puerta-balon” y del tiempo

“puerta-aguja”.

Tratamiento
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0%
IAM evolucionado en ventana terapeutica obito
En ventana Terapeutica
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Tratamiento Hemodinamico Tratamiento con Tromboliticos
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Tratamiento por Angioplastia Primaria (ATC)

El 31% (15 pacientes) de la muestra (hombres y mujeres) que ingreso al
servicio de hemodinamia, al realizarles la cinecoranografia (CCG), la arteria
mas afectada fue la Descendente Anterior (DA) en el 67% (10 pacientes), luego
le siguio en el 27% (4 pacientes) con lesion en la Arteria Coronaria Derecha

(CD) y en el 7% (un paciente) con afeccion en la Arteria Circunfleja (CX).

Arteria Afectada

80%
60%
40%
20%

7%
0%

DA CD Cx

Compromiso A DA

50%
40%
30%
20%
10%

0%
tercio proximal tercio distal S/D

stent
farmacologico
10%

Tipo de Stent implantado en DA

stent
convencional
90%
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Compromiso A CD

80%
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20%

0%

tercio medio tercio medio y proximal

Por ultimo, al paciente con lesion en la Arteria CX se le implant6 un stent

farmacoldgico a nivel del tercio medio.

Tratamiento con Tromboliticos

De los 19 pacientes que recibieron tratamiento con TBL [Estreptoquinasa
(STK)], el 37% (7 pacientes) cumplieron con los criterios de reperfusion. El 63%
(12 pacientes) restante que no tuvieron criterio de reperfusion, uno obitd
inmediatamente posterior al tratamiento y a 11 pacientes se les efectué ATC de
rescate. Si bien la tasa de reperfusion fue baja, no se puede asegurar que la
causa pueda deberse a un tiempo de puerta- aguja prolongado ya que no hay

registro sobre esto.

Tratamiento con TBL

80%

60%

40%
0%

Criterio de Reperfusitn Sin Criterio de Reperfusion
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Egresos

En la recopilacion de datos sobre los dias de internacion posterior al
tratamiento, se observé que 45 pacientes presentaron evolucién favorable, con
un 54% de egresados entre el tercer y quinto dia. El promedio fue de 7 dias de
internacién, con una mediana de 5 dias. Hubo un traslado a otra instituciéon (por
voluntad propia), el cual era IAM evolucionado. Se constaté un 6% (n= 3) de
Obito, dos de ellos posterior al tratamiento con TBL. Uno de ellos, presenté paro
cardiorrespiratorio (PCR) por FV posterior al tratamiento. Otro paciente a los
25 dias de internacion muere por insuficiencia cardiaca por falla del VI y
disfuncién de VD, habiendo ingresado con clase KK D. Recordamos que un
paciente present6 Obito por PCR asistolia, en un contexto de Cancer de Colon
avanzado, antes de poder realizar algun tratamiento reperfusion, ya sea

mecanico o quimico.

En lo que concierne al tratamiento con ATC hubo un promedio de 7 dias
de internacion entre hombres y mujeres de la muestra, siendo un promedio de

4 dias para las mujeres y de 7 dias para los hombres para el mismo método.

Practicamente ocurre lo mismo para el tratamiento con TBL, ya que
posee un promedio de 6 dias de internacion para el total de la muestra, con un

promedio de 5 dias para los hombres y de 9 dias para las mujeres.

30
25 X S
20 L 3

15

10

Dias de Internacion

0 10 20 30 40 50

Pacientes
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Seguimiento

Se efectud un seguimiento de 6 meses a los pacientes que realizaron
tratamiento de reperfusion, tanto los que recibieron TBL como los que se les
realiz6 ATC primaria. Se compararon ambos subgrupos debido que para
ciertos estudios, la estrategia de ATC primaria con implante de stent seria un
procedimiento superior en comparacion con la terapia con TBL (12), en el
tratamiento del SCACEST.

El contacto con los pacientes de la muestra se dio en algunos a través
de la consulta ambulatoria, ademas de comunicacion telefénica. En otros casos

no se los pudo contactar por ninglin medio.

De los 15 pacientes con tratamiento de ATC primaria se contacto al 67%
(n= 10) de ellos, en los cuales la mortalidad fue 7% (1 paciente) por ICC y
neumonia, el 7% (1 paciente) presenta IC Crénica en CF II- Il por disfuncion
severa de VI, el 53% (8 pacientes) presentd evolucion favorable sin
complicaciones alejadas, pudiendo realizar actividad fisica acorde a su edad y
del 33% (5 pacientes) no se encuentra informacién por impedimento para

localizarlo.

Por otra parte, todos los contactados cumplen con el tratamiento, uno de
ellos ha disminuido su peso, otro que padecia obesidad obitd, 4 de ellos

tabaquistas dejaron el habito de fumar.

En lo que concierne a los pacientes que fueron tratados quimicamente,
existio un 11% (2 pacientes) de mortalidad intrahospitalaria y se localiz6 al 47%
(n=9) de ellos en donde no se registré6 mortalidad extrahospitalaria. Con el
42% (n= 8) de este subgrupo se perdid contacto. De los pacientes
entrevistados, 3 presentaron criterio de reperfusion y 6 de ellos no (a aquellos

gue no presentaron criterio de reperfusion se les efectué ATC de rescate).

En cuanto a la adherencia al tratamiento 3 de ellos no han continuado
correctamente con el tratamiento indicado. De los 2 pacientes con obesidad
uno de ellos disminuyé de peso. De 6 pacientes fumadores, 4 dejaron de
fumar. Si bien no presento informacion de todos, el 22% (2 pacientes de los 9)

se encuentran con deterioro severo de la funcién sistélica por Ecocardiograma.
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Con respecto de los demés pacientes, manifiestan poder continuar con sus

tareas cotidianas que generalmente realizaban antes del episodio.
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DISCUSION:

En los pacientes con IAMCEST la estrategia a elegir para la reperfusion
farmacolégica o mecénica precoz de la arteria responsable es lo mas
importante. Ambas tienen ventajas e inconvenientes. La utilizacién de uno u
otro método esta condicionada por dos aspectos: el tiempo (‘es tiempo-
dependiente”, ya que mientras mas rapido se restaure el flujo sanguineo a la
zona isquémica, mayor es el beneficio en términos de supervivencia y
pronéstico de los pacientes) y la disponibilidad de recursos de intervencionismo
coronario percutaneo (13).

La Sociedad Europea de Cardiologia publico en el 2013 las guias de
practica sobre manejo del SCACEST, donde exponen las diferentes estrategias
de reperfusion evaluadas en los ultimos afos. En los pacientes con IAMCEST
la ATC primaria debe ser el tratamiento a eleccion siempre y cuando el
paciente esté dentro de las primeras 12hs del infarto. No obstante, estas guias
consideran fundamental tener en cuenta el tiempo desde el inicio de los
sintomas para aquellos pacientes que no tienen acceso al servicio
hemodinamia o son atendidos por los servicios de emergencias, en estos casos
la terapia fibrinolitica es una buena alternativa a la ATC, excepto en casos que
esté contraindicada o el paciente tenga alto riesgo, preferiblemente antes de

las 2 hs de la aparicion de los sintomas (14).

Sexo y Edad de la Muestra

Tanto el sexo como la edad son factores independientes no modificables
de prondstico. Existen datos en la literatura, basados en estudios, que
demuestran las diferencias en la mortalidad del SCACEST entre los distintos
sSexos, y ésta es mas elevada en las mujeres. Asimismo, el aumento de la edad
es uno de los factores mas importantes y que mas impacto tiene sobre el

estado al egreso y la mortalidad precoz en pacientes con IAM (15).

En el presente trabajo se recopilé6 datos de 48 historias clinicas del

Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del Hospital J. J. de Urquiza,
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de la ciudad de Concepcion del Uruguay (provincia de Entre Rios), en el cual
se puede apreciar una distribucién por sexo de 23% (n= 11) mujeres 'y 77% (n=
37) hombres.

El grupo etario de la muestra es variable, con una edad media de 56,27
+12,33 afios, abarca edades entre 27 y 84 afios y siendo el 62% (n= 30) del
total de la muestra (hombres y mujeres) representado por el subgrupo entre 40
a 59 afios, y el 19% (n=9) por 270 anos. Se hall6 una edad media de 62,73
+14,07 afos para las mujeres y de 54,35 £11,28 afios para los hombres.

Por otro lado, se han publicado numerosos registros sobre el manejo del
SCACEST Yy el resultado de la estrategia elegida. Tales son los casos de los
estudios argentinos SCAR y CONAREC XVIl y del registro espaiiol MASCARA.

El registro SCAR (Sindromes Coronarios Agudos en Argentina) (16) fue
realizado por el Area de Investigacion y el Consejo de Emergencias
Cardiovasculares de la SAC (Sociedad Argentina de Cardiologia) durante 2011,
con la colaboracion de 87 centros de los cuales el 58% eran centros de la
CABA y del Gran Buenos Aires y el 42% del Interior. Se incluyeron 476
pacientes, el 75% (n= 357) fueron hombres y el 25% (n=119) mujeres con una

edad promedio de 61 afios £12,3.

En cuanto al CONAREC XVII, creado por CONAREC (Consejo Argentino
de Residentes de Cardiologia) (17), entre diciembre de 2009 y julio 2010,
participaron centros de todo el pais con Residencia de Cardiologia asociada al
CONAREC, de los 705 pacientes que presentaron IAMCEST, el 78,4% (n= 552)
eran hombres y 21,6% (n= 152) mujeres, con una edad promedio de 62 afios
+12.

A nivel internacional, el registro espafiol MASCARA (Manejo del
Sindrome Coronario Agudo. Registro Actualizado) (18), efectuado entre 2004-
2005, con la contribucibn de 50 Hospitales seleccionados aleatoriamente
describe que de 3.034 pacientes con IAMCEST un 77,3% (n= 2345) de
hombres y un 22,7% (n= 689) de mujeres, con una edad media de 68,2 afios
+13,7.
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Hombres Mujeres Edad Media
Variable Muestra

n (%) n (%) +DE

J.J. de Urquiza 48 37 (77) 11 (23) 56,27 + 12,33

SCAR 476 357 (75) 119 (25) 61 +12,3

CONAREC XVII 705 552 (78,4) 152 (21,6) 62 +12

MASCARA 3034 2345 (77,3) 689 (22,7) 68,2 +£13,7

Entonces, se puede observar que en la distribucién por sexo tanto de los
registros nacionales (SCAR y CONAREC XVII) e internacional (MASCARA)
como en el andlisis del Hospital J. J. de Urquiza presentan similitud.

En cuanto a la edad media, podemos decir que se encontré diferencia
entre los pacientes del J. J. de Urquiza y de los estudios nombrados con
anterioridad. Si bien, son mas cercanos a la edad media de los registros
nacionales la edad media del J. J. de Urquiza es 5 y 6 afios menor. Y se aleja
12 afios del estudio MASCARA.

Factores de Riesgo

En cuanto a los factores de riesgo modificables todos han sido
asociados a un peor prondstico tanto en hombres como en mujeres, ademas

tienden a presentarse en combinacion y no de forma aislada.

Sobre los factores de riesgo conocidos antes de la internacién, para
mayor interpretaciéon de los resultados, mas abajo se presenta un cuadro
comparativo entre los pacientes de la muestra del analizada y los estudios
SCAR, CONAREC XVII y MASCARA. En donde se puede apreciar que el
porcentaje de diabetes entre hombres y mujeres en el H. J. J. de Urquiza es
superior a lo registrado en las investigaciones SCAR, CONAREC XVII y
MASCARA.
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Asi mismo se encontraron diferencias en otros factores. EI mas notorio
fue el caso de la dislipemia, ya que el porcentaje del H. J. J. de Urquiza es casi
insignificante con un 8% (n= 4), en contraste a las demas investigaciones: 51%
(n= 242) para SCAR, 51,7% (n= 364) para CONAREC XVIl y 40,4% (n= 1226)
para MASCARA. Posiblemente esta diferencia se deba a un subregistro en las
historias clinicas y/o por la omision de informacion por parte del paciente

ingresado Servicio de Cardiologia.

En los pacientes del Hospital J. J. de Urquiza predominaron hipertension
y tabaquismo entre ambos sexos. El tabaquismo con porcentaje superior a los
aportados por los registros SCAR y MASCARA, aunque es inferior al
presentado por CONAREC XVII. En cuanto a la hipertension el resultado es
préximo al aportado por el estudio MASCARA, pero 9 puntos inferior a los

nacionales.

Hospital J. J. de

Urquiza

CONAREC XVII MASCARA

Variable

. - 54% (26 63% (299 63,8% (449 50% (1517
Hipertension ; ; . _
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
: 48% (23 42% (200 66,3% (467 38,4% (1165
Tabaquismo ) ) ) )
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
: 27% (9 20% (95 22,1% (155 22,9% (695
Diabetes ; ; _ _
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
- : ) 51% (242 51,7% (364 40,4% (1226
Dislipemia 8% (4 pacientes) ) . .
pacientes) pacientes) pacientes)
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Antecedentes de Enfermedades Previas

La informacion sobre las caracteristicas clinicas de estos pacientes al
llegar al sistema de salud destaca la heterogeneidad de los mismos y la

variabilidad en su manejo terapéutico tanto farmacolégico como invasivo.

Con antecedentes de enfermedades previas, se puede apreciar en un
mayor porcentaje con respecto a los otros estudios y estos factores podrian
influir en la mortalidad, teniendo en cuenta que en la muestra analizada 2

pacientes fallecidos presentaban algin antecedente de enfermedad previa.

Se encontré en el 40% (19 pacientes) del total de la muestra entre
hombres y mujeres. De estos, el 8,3% (4 pacientes) presentaban historial de
enfermedad coronaria (IAM) porcentaje inferior en comparacion con los
nameros arrojados por las investigaciones nacionales (SCAR y CONAREC
XVII) e internacional MASCARA.

Un factor que varia es el caso de ICC, los pacientes del Hospital J. J. de
Urquiza tienen un porcentaje superior en comparacion a los estudios SCAR y
MASCARA.

Con respecto a enfermedades cerebro vasculares (ACV, AIT) de la
muestra en estudio cuenta con el 8,3%(4 pacientes), nimero superior a los
registrados por SCAR 3% (n= 14), por CONAREC XVII 2,8% (n= 19) y por
MASCARA 6,1% (n= 185).

En cuanto a los pacientes con EPOC 6,25% (n= 3) numero similar al
registro SCAR que presenta el 6% (n= 28). Tanto CONAREC XVII como

MASCARA no se encontro registro sobre esto.

Diferente situacion se da en pacientes con antecedentes de cancer. El
4,2% (n= 2) con cancer de mama y de colon en los pacientes del Hospital J. J.

de Urquiza, frente a un porcentaje inferior al SCAR con 2,9% (13 pacientes).

Ademas, en el analisis de la muestra se encontr6 2,1% con

antecedentes de insuficiencia renal similar al 2,3% con respecto al SCAR.
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. Hospital J. J. CONAREC
Variable . MASCARA
de Urquiza XVII
N 8,3% (4 13% (61 13,4% (94 13,8% (419
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)

Enfermedades

8,3% (4 3% (14 2,8% (19 6,1% (185
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)

Cerebro

Vasculares
- 4,2% (2 3% (14 2.5% (76
pacientes) pacientes) pacientes)
6,25% (3 6% (28
EPOC ) ) - -
pacientes) pacientes)
> 4,2% (2 2,9% (13
Cancer : : - -
pacientes) pacientes)

Insuficiencia 2,1% (1 2,3% (11
Renal pacientes) pacientes)
. 8,3% (4
Adicciones : - = =
pacientes)

4,2%(2
EAO ] - - -
pacientes)
2,1%(1
FA ) - = -
paciente)

Diagndstico

Los resultados del Hospital J. J. de Urquiza arrojaron que un 27% (13
pacientes) presentd IAM Anterolateral, el 31% (15 pacientes) IAM Anterior, el
35% (17 pacientes) IAM inferior, el 4% (2 pacientes) IAM Inferoposterior y el
2% (1 paciente) IAM Lateral. Dichos diagnosticos fueron obtenidos mediante la

clinica presentada por los pacientes y por ECG.
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En el caso de la investigacion CONAREC XVII presento los siguientes
porcentajes: IAM Anterior 49%, IAM Inferior 29%, IAM Inferodorsolateral 16%,
IAM VD 2% e IAM Lateral 4%. En cuanto al MASCARA solo informa IAM de

localizacion anterior en un 45%.

Comparando estos porcentajes, la poblacién del Hospital J. J. de
Urquiza present6 mayor numero de IAM con compromiso de la DA con
respecto al CONAREC XVIl y MASCARA.

Por otra parte, para establecer un prondstico de la evolucion y las
probabilidades de muerte en los 30 primeros dias post infarto en pacientes se

utilizo la clasificacion Killip-Kimball.

Si se compara los resultados obtenidos, segun Clasificacion Killip y
Kimball, se puede apreciar que en los pacientes ingresados al Hospital J. J. de
Urquiza el porcentaje con KK | es menor con respecto a los estudios SCAR,
CONAREC XVII y MASCARA. En relacion al porcentaje de pacientes con KK 11,

es mayor a los demas estudios.

Hospital J. J. de

Variable Urquiza

SCAR CONAREC XVII

: % (n pacientes) % (n pacientes)
% (n pacientes)

71% (34) 79% (376) 74% (522)
19% (9) 13% (61) 16% (113)
4% (2) 2% (10) 4% (28)
6% (3) 6% (29) 6% (42)
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MASCARA % (n
pacientes)

Variable

KK | 76,3% (2315)

KK Iy Il 19,7% (598)

KK IV 4% (121)

Complicaciones Eléctricas y Mecanicas en la evolucion del
SCACEST

Las complicaciones eléctricas y mecanicas pueden aparecer durante la
evolucién del IAM y en las siguientes horas.

Si bien en los pacientes del J. J. de Urquiza y del trabajo MASCARA no
hubo registros de complicaciones a nivel mecanicas, si se detectaron en el
SCAR y CONAREC XVII con un 2% en ambas publicaciones.

En lo que concierne a alteraciones en la conduccion eléctrica, se
presentaron en el 17% (8 pacientes) del total de la muestra de 48 entre
hombres y mujeres. De estos 8 pacientes, el 6,25% (3 pacientes) presento
taquicardia ventricular, el 4,2% (2 paciente) con FV, el 4,2% (2 pacientes) con

FAy el 2,1% (1 paciente) bloqueo AV de segundo grado Mobitz II.

En cuanto a los estudios MASCARA, SCAR y CONAREC XVil
presentaron menor porcentaje en complicaciones eléctricas. Los cuales
expusieron un total de 8,1% (n= 246) en el MASCARA, dividido en un 1,8% (n=
55) en taquicardia ventricular y 6,3% (n= 191) de Bloqueo Auricularventricular

Avanzado.

En el SCAR fue de 1,5% (n= 7), perteneciente a FA. Y en el caso del
CONAREC XVII tiene un 13% (n= 91) de pacientes con alteraciones eléctricas,
gue incluyd taquicardia ventricular y FA con un 8% (n= 56) y un 5% (n= 35)

respectivamente.
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Medidas especificas: Restauracion del Flujo Coronario

La reperfusién farmacoldgica (fibrindlisis) o mecénica (ATC) temprana
debe practicarse durante las primeras 12hs posteriores a la aparicion de los
sintomas. La eficacia de la terapia con fibrindlisis depende fundamentalmente
de la duracion de los sintomas y es efectiva dentro de las primeras 2hs desde
el inicio de los mismos, debido a que se encontré una reduccién mayor de
mortalidad (19). La ATC coronaria con o sin colocacion de stent ha mostrado
ser superior a la fibrindlisis en los objetivos relacionados de muerte, ACV y

reinfarto en multiples estudios.

En lo que concierne al tratamiento realizado, al ingresar al servicio de
Unidad Coronaria al 2% (un paciente) de la muestra no se alcanzé a elegir la
medida especifica para la reperfusion por oObito. De los 47 pacientes restantes
de la muestra, al 27% (13 pacientes) se les efectud control clinico y tratamiento
medico ya que eran IAM evolucionado. Si bien no hubo registro sobre motivos
de demora de los mismos, se conoce que un paciente tuvo demora de
interpretacion diagnostica por otra institucion. Dentro de este subgrupo de
pacientes se destacaron uno o mas de las siguientes caracteristicas: 4

mayores de 70 afos, 5 diabéticos y 4 mujeres.

El 71% (34 pacientes) se encontraban en ventana terapéutica, de los
cuales, al 44% (15 pacientes) se les efectué tratamiento por hemodinamia
(ATC con implante de stent), y al 56% (19 pacientes) se realiz6 tratamiento

con TBL (STK), hallando 7 pacientes con criterio de reperfusion.

En el registro MASCARA el 68% (n= 2063) recibio tratamiento, de estos
el mayor porcentaje fue para el tratamiento farmacolégico con un 75,3% (n=
1553) en comparacion al 24,7% (n=510) de la ATC.

En nuestro pais, el CONAREC XVII arroj6é que el 75% (n= 529) de los
ingresos pudieron optar en la restauracion del flujo sanguineo, donde el 20%
(n=106) fue farmacoldgico y 80% (n= 423) con ATC.

Asimismo, en el SCAR el 70% (n= 330) de los pacientes recibieron
tratamiento de reperfusion, en el que el 28% (n= 92) fue quimico y el 72% (n=

238) mecanico.
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. Hospital J. J. de CONAREC
Variable MASCARA

Urquiza XVII

Tratamiento de 71% (34 70% (330 75% (529 68% (2063
Reperfusion pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)

Tratamiento de

> 44% (15 72% (238 80% (423 24,7% (510
Reperfusion: _ _ ) ‘
: : pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
ATC Primaria
Tratamiento de
> 56% (19 28% (92 20% (106 75,3% (1553
Reperfusion: _ ) ; _
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)

TBL

Teniendo en cuenta que la estrategia de reperfusion depende tanto de
las caracteristicas del paciente como de la disponibilidad de la institucién en
contar con las herramientas necesarias, se aprecia que los porcentajes de
pacientes que pudieron ser incluidos para recibir tratamiento de restauracion de
flujo sanguineo tienen similitud en los cuatro trabajos. Si de la misma manera
comparamos el porcentaje de la poblacién que fue a ATC primaria, se puede
apreciar notables diferencias ya que a los ingresados al Hospital J. J. de
Urquiza se les practicoO ATC a un 44%, numero notablemente inferior a los
registros nacionales. Sin embargo, el porcentaje de ATC primaria en el

MASCARA es inferior al resultado obtenido en el J. J. de Urquiza.

Asi mismo, los trabajos que incluyen pacientes del Hospital J. J. de
Urquiza y MASCARA concuerdan que el tratamiento mas utilizado fue la
reperfusién con TBL, por el contrario a lo expuesto por el CONAREC XVII Y el
SCAR. En la institucidbn que se analiz6 en este trabajo, la primera intencion
desde 2013 es realizar ATC primaria, sin embargo no fue asi en los afios
anteriores donde hacer este procedimiento de urgencia se dificultaba por falta

de personal las 24hs.
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Tratamiento con ATC

De los pacientes que ingresaron al servicio de hemodinamia en el
Hospital J. J. de Urquiza, quienes recibieron ATC Primaria fue un 31% (15
pacientes) del total de la muestra entre hombres y mujeres, al realizarles la
cinecoranografia (CCG), la arteria mas afectada fue la DA en el 67% (10
pacientes), luego le siguio en el 27% (4 pacientes) con lesion en la Arteria CD y
en el 7% (un paciente) con afeccién en la Arteria CX.

En los registros nacionales (CONAREC XVII y SCAR) no se publicé al
respecto de la arteria responsable de evento coronario. El estudio espafiol
MASCARA, solo menciona que el 43,6% de los angioplastiados eran IAM

anterior.

Por otro lado, en el Hospital J. J. de Urquiza se practic6 ATC de rescate
al 58% (11 pacientes) debido a no presentar criterios de reperfusion cuando se
les practico tratamiento con TBL. Al no tener informacién sobre tiempo de
‘puerta- aguja”, no se puede afirmar que haya condicionado la efectividad o no
del tratamiento con TBL. En tanto, a los demas estudios el porcentaje de ATC
de rescate fue de 31,5% (29 pacientes) en el SCAR y de 10,7% (166 pacientes)
en el MASCARA (no hubo datos al respecto en el CONAREC XVII).

: Hospital J. J. de CONAREC
Variable : SCAR MASCARA
Urquiza XVII

58% (11 31,5% (29 10,7% (166
ATC de Rescate : ; No se conoce .
pacientes) pacientes) pacientes)
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Egresos

En la recopilacion de datos en el Hospital J. J. de Urquiza sobre los dias
de internacion posterior al tratamiento, se observd que 45 pacientes
presentaron evolucion favorable, en promedio de 7 dias y con el 54% (n= 28)
de egresos entre el tercer y quinto dia, con una mediana de 5 dias. Existié un
traslado a otra institucién por voluntad propia, el cual era IAM evolucionado.

Ademas, se constaté 3 6bitos que representan el 6% de la muestra, dos
de ellos posterior al tratamiento con TBL. Uno de ellos, presentd paro
cardiorrespiratorio (PCR) por FV una hora posterior al tratamiento. Otro
paciente a los 25 dias de internacién muere por insuficiencia cardiaca por falla
del VI y disfuncion de VD, habiendo ingresado con clase KK D. Aparte de que
un paciente presentd obito por PCR, asistolia, en un contexto de Cancer de
Colon avanzado antes de poder realizar algun tratamiento de reperfusion, ya

sea mecanico o0 quimico.

Lo aportado por la investigacion MASCARA comenta que la mediana del

tiempo de internacién fue de 8 dias y la mortalidad hospitalaria de 7,6%.

Para el CONAREC XVII el tiempo de internacion resultdo una mediana de
6 dias. La mortalidad resulté del 8,8%, siendo la principal causa la insuficiencia
cardiaca (52%), seguido por las arritmias (34%), infecciones (9%) vy

complicaciones mecanicas (5%).

El expuesto por SCAR afirma que la mediana fue de 5 dias de
hospedaje Hospitalario y donde el 8% de los pacientes fallecieron durante la

internacion.

Por lo tanto, con respecto a la mediana de dias de internacion es igual al
estudio SCAR y menor que al MASCARA y al CONAREC XVII.
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. Hospital J. J. de CONAREC
Variable MASCARA

Urquiza XVII

Mediana de dias de
: - 5 dias 5 dias 6 dias 8 dias
internacion

Mortalidad
6% 8% 8,8% 7,6%

Intrahospitalaria

A pesar que la poblacion del Hospital J. J. de Urquiza present6 mayor
porcentaje de antecedentes de enfermedades previas y IAM por compromiso
de arteria DA, tiene menor indice de mortalidad intrahospitalaria con respecto a
los demas estudios.

Seguimiento

Se efectud un seguimiento de 6 meses a los pacientes que realizaron
tratamiento de reperfusion, tanto los que recibieron TBL como los que se les

realizé ATC primaria.

El contacto con los pacientes de la muestra se efectué en algunos a
través de la consulta ambulatoria, ademas de comunicacion telefénica. En otros

casos, no se pudieron contactar por ningun medio.

De los 15 pacientes con tratamiento con ATC primaria se encontré a 10

de ellos, en los cuales la mortalidad fue 7% (un paciente).

En lo que concierne a los 17 pacientes que fueron dados de alta
posterior al tratamiento con TBL, se localiz6 a 9 de ellos en donde no se

registré mortalidad extrahospitalaria.

En caso de MASCARA, que efectué un seguimiento posterior al
tratamiento de 6 meses, menciona que la mortalidad en este periodo de tiempo
de los angioplastiados fue de 12,7% y de 10,3% en lo que concierne al
tratamiento con TBL. Valores superiores a los registrados en los pacientes del
Hospital J. J. de Urquiza.
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CONCLUSIONES:

En el Hospital J. J. de Urquiza, no se ha realizado ningun registro sobre
la problematica del tratamiento de pacientes con SCACEST, alli el incentivo
personal para llevar a cabo este andlisis, que incluye -caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de esta poblacién en estudio.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, dos de las limitaciones son la
pérdida de datos y la imposibilidad de localizar algunos pacientes. Esto es
importante para la lectura de los valores arrojados en el presente trabajo y a la
hora de comparar con los otros registros.

Otra limitacién es el nimero pequefo de la muestra, que condiciona la
obtencion de conclusiones mas confiables. Si bien, en el Hospital Justo José de
Urquiza se brinda atencion a la comunidad de Concepcion del Uruguay vy la
Region lll, el volumen de pacientes es bajo.

Dentro de los factores de riesgo no modificables, con respecto a la edad
media de los pacientes del Hospital J. J. de Urquiza menores a la de los demas

registros.

En cuanto a los factores de riesgo modificables, todos han sido
asociados a un peor prongstico y tienden a presentarse en combinacion y no
de forma aislada. Es importante que la poblacién cumpla con el tratamiento y
reduzca la posibilidad de un nuevo evento, ademas de mejorar su calidad de

vida.

La diferencia mas notable se dio con respecto a la dislipemia, ya que es
un factor predominante en los registros CONAREC XVII, SCAR y MASCARA y
no asi en los pacientes del J. J. de Urquiza. Esta manifestacion podria ser por
la omisién de datos por parte del paciente y/o por un subregistro plasmado en

la historia clinica.

Sobre las complicaciones mecanicas no se registraron en los datos del
Hospital J. J. de Urquiza y del MASCARA, pero si se detectaron en el SCAR y
CONAREC XVII.

El porcentaje de pacientes con alteraciones eléctricas fue superior a lo

registrado por los demas estudios.
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El tratamiento mas utilizado en los pacientes del Hospital J. J. de
Urquiza y en el estudio MASCARA fue la reperfusion con TBL. Por el contrario
a lo expuesto por el CONAREC XVIl y el SCAR.

La primera intencion del Hospital J. J. de Urquiza a partir de 2013 es
realizar ATC primaria. Sin embargo, no fue asi en los afios anteriores, donde
hacer este procedimiento de urgencia se dificultaba por falta de personal las
24hs.

No hay informacién en el Hospital acerca del tiempo de “puerta- balén”
como del tiempo “puerta-aguja”, no pudiendo comparar con los otros estudios,
gue si los obtuvieron, siendo importante para obtener mejores resultados en el
tratamiento, ya que el SCACEST es tiempo dependiente. Esto se deberia

modificar en la institucion para proximos analisis.

La mediana de dias de internacion es igual al SCAR e inferior al
MASCARA y al CONAREC XVII.

La poblacion del Hospital J. J. de Urquiza tiene menor indice de

mortalidad intrahospitalaria con respecto a los demas estudios.

Con respecto al seguimiento pos tratamiento con ATC, los datos
recopilados en MASCARA arrojaron un porcentaje superior en mortalidad al del

Hospital J. J. de Urquiza.

Otra diferencia con el estudio MASCARA ocurrio en el seguimiento pos
tratamiento con TBL, ya que en los pacientes contactados no se registro

muerte extrahospitalaria.

En conclusion, aunque la Angioplastia Primaria seria el tratamiento de
reperfusion ideal en el SCACEST, ésta todavia no es accesible en condiciones
Optimas para la mayoria de los pacientes, por ello se contemplan otras

estrategias de reperfusion.

Ademas, es necesario mejorar el diagndstico y derivacion de estos

pacientes para evitar demoras en su tratamiento.

Otro punto que seria (til cambiar es que, todos los pacientes se les
realicen el ecocardiograma al egreso para valorar funcién cardiaca inmediata y
no postérgalo solo para el seguimiento pos internacién. Esto sucede porque a

veces por dificultades técnicas se omite.
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Al parecer, la mejor estrategia de reperfusion es la aplicable a
situaciones del tiempo de comenzado los sintomas y las logisticas del paciente
con SCACEST, asi como la evaluacion de variables que influyen en la
gravedad del infarto y el riesgo de sangrado.

Para cerrar, tanto el andlisis estadistico intrahospitalario como el
seguimiento de los pacientes son herramientas fundamentales para evaluar la
eficacia y calidad asistencial, ademas que permite posicionar al Hospital-
Escuela como un referente no solo regional, si no que provincial y nacional.
Disponer de los factores que influyeron en el resultado del tratamiento, asi
como de los factores de riesgo modificables de los pacientes ayudan a definir
estrategias para la prevenciéon de futuros eventos y/o evitar retrasos

innecesarios, tanto extrahospitalarios como intrahospitalarios.
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