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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y de laboratorio de pacientes
llevados a arteriograffa coronaria con diagndstico presuntivo de sindrome coronario agudo, en el
periodo comprendido entre enero de 2107 y diciembre 2019; asi como las frecuencias de los tipos
de infarto segtin la definicién universal.

Metodologia: estudio observacional de corte transversal, de pacientes mayores de 18 afios
llevados a coronariografia, en un hospital universitario de Bogotd. Mediante el software STATA,
se realiz6 el andlisis estadistico, con célculo de frecuencias absolutas, proporciones, medidas de
tendencia central y dispersidn segtin el comportamiento de las variables. Se realizé la clasificacion
de pacientes segtin la cuarta definicion universal de infarto, identificando cada una de las frecuen-
cias respectivas.

Resultados: se analizaron 714 historias clinicas, correspondientes a 459 hombres y 255 mu-
jeres, con hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes y enfermedad coronaria previa
como factores de riesgo cardiovascular més frecuentes. El 68.9% de pacientes tuvo un electrocar-
diograma interpretado como anormal y solo 43.8% de pacientes tuvo lesiones obstructivas, de los
cuales 33.2% correspondi6 a pacientes con infarto tipo I. Se encontré una prevalencia de 12.2%
para infarto tipo Il y del 17% para la categoria de MINOCA. La mortalidad intrahospitalaria fue de
2.5%, principalmente por choque cardiogénico.

Conclusiones: la poblacién masculina con factores de riesgo cardiovascular, predominé en la
presentacion del sindrome coronario agudo. Para este estudio, la mayoria de los pacientes no tuvo
lesiones obstructivas en la arteriograffa. Sin embargo, dentro de los tipos de infarto; el infarto tipo
I fue el mas frecuente. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2022.2350).
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Abstract

Objective: to describe the clinical, imaging and laboratory characteristics of patients undergo-
ing coronary arteriography with a presumptive diagnosis of acute coronary syndrome between
January 2017 and December 2019, as well as the frequencies of the types of infarction according
to the universal definition.

Methods: an observational, cross-sectional study of patients over the age of 18 undergoing
coronary angiography at a university hospital in Bogotd. Statistical analysis was carried out using
STATA software, calculating absolute frequencies, proportions, and measures of central tendency
and dispersion, according to the behavior of the variables. Patients were classified according to the
fourth universal definition of infarction, determining each respective frequency.

Results: a total of 714 medical charts were analyzed, corresponding to 459 men and 255 women,
with high blood pressure, dyslipidemia, obesity, diabetes and prior coronary disease being the most
common cardiovascular risk factors. Altogether, 68.9% of the patients had an electrocardiogram
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with an abnormal reading, and only 43.8% of the patients had obstructive lesions, of whom 33.2%

were patients with type I infarction. A 12.2% prevalence was found for type II infarction, and 17%

for the MINOCA category. Inpatient mortality was 2.5%, mainly due to cardiogenic shock.

Conclusions: patients with acute coronary syndrome were predominantly males with cardio-

vascular risk factors. In this study, most patients did not have obstructive lesions on arteriography.

However, type I infarction was the most common type. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI: https://

doi.org/10.36104/amc.2022.2350).

Keywords: acute coronary syndrome, unstable angina, myocardial infarction, troponin.

Introduccion

Segun la OMS la enfermedad cardiovascular es mun-
dialmente la principal causa de muerte y dentro de ella, la
cardiopatia isquémica etiologia mas frecuente con aproxima-
damente 8.92 millones de muertes en 2015, especialmente
en poblacion mayor de 55 afios con factores de riesgo como:
hipertension arterial, sedentarismo, obesidad y tabaquismo,
configurando un problema de salud publica con impacto
econdémico en los sistemas de salud (1-4).

Lo anterior, resalta la importancia de conocer las princi-
pales caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién
local, con sospecha diagndstica de esta patologia.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo
corte transversal en un hospital de alta complejidad de
Bogotd, durante el periodo comprendido entre enero de
2017 y diciembre de 2019, incluyendo todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron a la institucién en el
periodo descrito, con diagndstico presuntivo de sindrome
coronario agudo (infarto agudo de miocardio con elevacién
del ST, infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST,
angina inestable) o que estando hospitalizados en sala
general o en la unidad de cuidado intensivo presentaron
cuadro sugestivo de evento coronario agudo; con medicién
de al menos una troponina sérica.

Las variables evaluadas fueron: edad, género, sintomas
de presentacion clinica, alteraciones electrocardiograficas,
condiciones patoldgicas de base, antecedentes exposiciona-
les como tabaquismo, mediciones de laboratorio (troponina,
creatinina y hemoglobina), hallazgos ecocardiograficos
(fraccion de eyeccidn ventricular izquierda, trastornos de
contractilidad), registro de pruebas no invasivas sugestivas
de isquemia, hallazgos de arteriografia coronaria y mor-
talidad intrahospitalaria. Las cuales fueron seleccionadas,
teniendo en cuenta el aporte de informacién sobre riesgo
cardiovascular y variables definitorias mencionadas dentro
de la definicion universal de infarto (5).

Se excluyeron pacientes a quienes no se les pudo realizar
la arteriografia coronaria por su condicién clinica y aquellos
que fallecieron antes de la realizacién del procedimiento de
estratificacion invasiva.

Se utilizé el software STATA, para el andlisis estadisti-
co. El andlisis descriptivo se realizé mediante frecuencias

absolutas y proporciones, empleando también medidas
de tendencia central y dispersidn segun la distribucién de
éstas. La clasificacion de los pacientes se realizd, segtin la
cuarta definicién universal de infarto y se tuvo en cuenta el
concepto cldsico de angina inestable como se define en la
Tabla 1 (5, 6).

El estudio, cont6 con la aprobacién del comité de ética
respectivo y dada la naturaleza del estudio, no fue necesario
la firma de consentimiento informado.

Resultados
Se analizaron 743 historias clinicas recopiladas durante el
periodo de interés, de las cuales 714 cumplieron los criterios
de inclusién, siendo 459 pacientes de sexo masculino, con
una mediana de edad de 66 afios (RIC de 56-75) y 255 mu-
jeres con una mediana de 69 afios (RIC de 60-77) (Figura 1).
La presentacion clinica inicial fue dolor tordcico en 586
pacientes (82.1%) de tipo opresivo en 52.5%, seguido de

Tabla 1. Definicion de categorias diagndsticas.

Infarto tipo I Sintomas clinicos de isquemia, con o sin cambios
electrocardiograficos, al menos un valor de
troponina > p99 y Delta > 20% con hallazgos en
la arteriografia coronaria de estenosis de cualquier
vaso > 50%.

Angina inestable Clinica anginosa y obstruccién de vaso coronario,
pero con valor de troponina negativo.

Angina inestable y lesion Pacientes con clinica anginosa, troponinas positivas

miocardica segtin el valor de referencia, pero sin delta
> 20% y evidencia de obstruccién coronaria en la
arteriografia.

MINOCA Sintomas de isquemia, al menos un valor de

(Myocardial infarction with troponina > p99 y Delta > 20%, sin obstruccién
non-obstructive coronary significativa en la arteriografia coronaria y sin un
arteries) factor desencadenante o evidencia de desbalance
oferta-demanda de oxigeno.
Infarto Tipo II Caracteristicas definitorias de infarto tipo I, pero con
arteriograffa coronaria sin hallazgos obstructivos y
presencia de un factor desencadenante para el desba-
lance oferta-demanda de oxigeno.
Lesion miocardica Pacientes con positividad de troponinas, sin delta
> 20% y sin hallazgo de enfermedad coronaria
obstructiva.

Otros Pacientes con sintomatologia anginosa, troponinas
negativas, y/o hallazgos imagenoldgicos sugestivos
de isquemia (ecocardiograma TT, ecocardiograma
con stress, prueba de esfuerzo), sin encontrarse
lesiones obstructivas en la arteriografia coronaria.
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sensacion de discomfort toracico o dolor de tipo no definido
en 15.8%. El 48.32% de pacientes refirié irradiacion del
dolor principalmente a brazo izquierdo, seguido de dorso y
cuello o mandibula. El 18.1% de pacientes no refirié dolor
toracico como sintomatologia inicial. En 43.7% de casos no
se reportd el tiempo de duracion del dolor y para el 20.3% de
pacientes el tiempo fue referido como mayor a 30 minutos,
pero menor a 24 horas.

Los sintomas catalogados como equivalentes anginosos
o que acompaifiaron el cuadro de dolor tordcico fueron
principalmente: disnea en 31.8% de pacientes seguido de la
combinacién de uno o mds de los siguientes: disnea, diafo-
resis, nduseas o vomito y epigastralgia (27.0%); en menor
frecuencia solamente sincope (6%), diaforesis (5.7%), ndu-
seas o vomito (5.0%), epigastralgia (2.7%) y palpitaciones
(1.7%) (Figura 2)

Las morbilidades identificadas mds frecuentes para toda
la poblacion fueron hipertension arterial (64.9%), disli-
pidemia (38.5%), diabetes mellitus (28.0%), enfermedad
coronaria previa (24.9%) e hipotiroidismo (20.6%) (Tabla 2).

Para la variable de obesidad, si bien se encontrd una
frecuencia de 21.6%, para el 61.1% (472) pacientes no fue
posible identificar el indice de masa corporal, pudiendo ser
mds alta su prevalencia.

Para el antecedente de tabaquismo activo, 106 pacientes
(14.9%) lo reportaron; sin embargo, en 5.7% de las historias
clinicas (41 pacientes) no se encontr6 registro de tiempo de
exposicién o indice paquetes/afio.

Los hallazgos electrocardiograficos incluyeron: inversién
simétrica de la onda T en 18.1% de los pacientes, seguido
de ondas Q en 15.0% y eje izquierdo en 11.5%, se describi6
elevacion del segmento ST en 10.9% de los casos, para el
31.1% de pacientes el trazo electrocardiografico fue inter-
pretado como normal y los demds hallazgos se describen
en la Figura 3.

La troponina sérica se categoriz6 de forma cualitativa
(positiva o negativa) y se calcul6 el delta (mayor o menor
al 20%), para pacientes con dos valores de troponina cuan-
titativa de un mismo laboratorio. Se encontr6 un delta de
troponinas >20% con patrén ascendente en 22.9% de los
pacientes, un patrén descendente en 7.6% y debido a que
para el resto de los casos los valores de troponina registrados
corresponden a diferentes laboratorios con sus respectivos
puntos de corte, o solo se describe un valor de troponina en
la historia clinica, para 310 pacientes (43.4%) no fue posible
calcular el delta. Los valores de troponina fueron negativos
en ambas tomas en 88 pacientes (12.3%).

La mediana de creatinina fue de 0.96 mg/dL (RIC 0.79-
1.16) estimando una tasa de filtracién glomerular < 60 mL/
min/1.73 m? (calculada por CKD EPI) en 188 pacientes
(26.3%), documentando posible enfermedad renal crénica
estadio 5,en 24 pacientes (3.4%). La mediana de hemoglobi-
na fue 14.5 g/dL (RIC 13-15.9), encontrando anemia segtin la
clasificacién categdrica de la OMS en 17.6% de los pacientes
de ambos sexos (81 de 459 hombres y 45 de 255 mujeres).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion.

Edad Mediana RIC (p25-p75)
Hombre 66 56-75
Mujer 69 60-77

Sexo Frecuencia %
Hombre 459 64.3%
Mujer 255 35.7%
Caracteristicas clinicas n %
Dolor tordcico como sintoma inicial 586 82.1%
Irradiacién anatémica del dolor 346 48.5%
Equivalentes anginosos o sintomas 588 82.4%

concomitantes al dolor tordcico

Condiciones patoldgicas asociadas

Hipertension arterial 463 64.8%
Dislipidemia 275 38.5%
Diabetes mellitus 200 28.0%
Electrocardiograma

Alteraciones electrocardiograficas 485 68.9 %
Electrocardiograma normal 222 31.0%
No reporte de ECG 7 0.9%

Troponinas

Primera troponina positiva 517 72.4%
Segunda troponina positiva 440 61.6%
Delta > 20% 218 30.5%

Caracteristicas de laboratorio

TFGe (mL/min/1.73 m?) estadio 1 y 2 523 73.2%
TFGe (mL/min/1.73 m?) estadio 3 - 5 188 26.3%
No hay dato de TFG 3 0.4%

Ecocardiograma

Trastornos de la contractilidad 357 50.00
FEVI

> 50% 436 61.1%
40-49% 126 17.6%
<40% 111 15.5%

Diagnéstico clinico inicial

TAMSEST 445 62.3%
Angina inestable 193 27.0%
IAMCEST 76 10.6%

Hallazgos en arteriografia

Lesiones obstructivas 313 46.2%
No significativa 270 37.8%
Epicdrdicas sanas 113 15.8%
Otros 18 2.5%
Mortalidad 18 2.5%

RIC: rango intercuartilico. ECG: electrocardiograma. TFGe: tasa filtracion glomerular
estimada. FEVI: fraccién de eyeccion. IAMSEST: infarto de miocardio sin elevacion del
ST, IAMCEST: infarto de miocardio con elevacién del ST.
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743 Pacientes registrados en |a base de datos de Hemodinamia, con
realizacidn de arteriografia coronaria izquierda. Durante el periodo de interés

A 3

Clasificadas por el médico tratante como:
-445pacientes con diagnostico presuntivo de IAMSEST

-76 pacientes con IAMCEST

-293pacientes con diagnostico presuntivo de angina inestable o equivalente anginoso

29 pacientes no cumplen criterios de inclusian:

-4 pacientes con arteriografia izquierda realizado por diagnésticos diferentes a Sindrome

coronario agudo.
-1 paciente se realizd procedimiento ambulatorio

-23 pacientes, no registran ningtn valor de troponina en la historia clinica.
-1 paciente a quien no se le pudo realizar |a arteriografia coronaria por alteracién anatémica.

l

714 historias clinicas de pacientes que cumplen criterios de inclusion.

Figura 1. Seleccion de historias clinicas segiin criterios de inclusion.

Tipo de dolor toracico.
Mixto
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Brazo

Equivalentes Anginosos

Paro cardiaco

14% (102)

%
Sincope Palpitaciones
% 2%
No reportaca
™
»1 Equivalente
Cuello o %
mandBula
wa ) Ningune
10%
Dorso
10% (73) Diaforusis Nausua'vémito
% 5%
Ambos Enmn‘hium
brazos %
e 5 i

derecho

guisrde % (20)

6% (44)

Figura 2. Caracteristicas del dolor tordcico 'y sintomas referidos como equivalentes anginosos.

El ecocardiograma reporté FEVI >50% en 436 pacientes
(61.1%) y se registraron trastornos de la contractilidad en
357 pacientes (50.0%). En 14.0% de sujetos (100 pacientes),
hubo reporte de pruebas no invasivas (ecocardiograma con
estrés farmacolégico, prueba de esfuerzo con ejercicio,
perfusién miocdrdica) como estudio previo a la realizacién
de la arteriografia coronaria, con resultado positivo para
isquemia en 77 de ellos (77.0%) y tres (3.0%) con resultado
indeterminado. Dado que la mayoria de dichas pruebas no
fueron realizadas en la institucion, solo se cuenta con el
reporte registrado en la historia clinica sistematizada.

La puntuaciéon GRACE, se encontrd > 140 puntos en 16%
(115 pacientes), de los cuales 0.07%, correspondi6 a casos
de IAMCEST. El puntaje fue <140 puntos en 58.5% de los
casos y para 25.4% restante no hubo registro en la historia
clinica. Se identificaron un total de 18 muertes intrahospi-
talarias (2.5%), la mitad de ellas atribuible a infarto tipo I,
siendo la principal causa directa el choque cardiogénico.

Dentro de los hallazgos de la arteriografia coronaria se
identificaron:

e Lesiones obstructivas (obstrucciéon >50% de la luz
del vaso) en 313 pacientes (43.8%) discriminados de
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Inversién de Onda T

] 129 (18.07%)

Presencia de ondas Q

I 107 (14,99%)

Eje izquierdo

Elevacion del segmento ST ]

Depresion del segmento ST
Blogueo de rama izquierda [N 47 (6,58%)
Bloqueo de ama derecha [N 38
Fibeicion auicdar [N 37 (4,48%)
Eje derecho [N 29 (4,06%)
Bradicardia snusal [N 25 (4,06%)
Ondas T picudas I 75 (3,50%)
Hipertrofia ventricular izgerda [ 20 (2,8%)
Bloquzo AV grado [ 17 (2,38%)
Patrdn de Hoqueo de mmaizquierda [N 16 (2,24%)

Taquicardia sinusal [ 13 (1,82%)
Patron de bloqueo de mmaderrcha [N 13 (1,82%)
Flutter auicular B 9 (1,26%)
Taquicardia supraventricular : 8(1,12%)
Noreporte de EKG [ 7 (0.98%)
Blogueo AV ligrado [ 4 (0,56%)
Ritmo dela unién 2 (0,28%)

Bloquao AVillgrado | 1(0,14%)

82 (11,48%)
78 (10,92%)
] 68(9,52%)

Sin alteraciones

] 222(31,09%)

Figura 3. Hallazgos en el electrocardiograma.

la siguiente manera: compromiso de un solo vaso en
186 pacientes, principalmente la arteria descendente
anterior. Compromiso de dos vasos en 66 pacientes con
predominio de la arteria coronaria derecha y la arteria
descendente anterior. Compromiso de tres vasos en
52 pacientes con lesiones obstructivas simultdneas en
la arteria descendente anterior, circunfleja y coronaria
derecha. Se identificé enfermedad del tronco en nueve
pacientes.

¢ Se encontraron lesiones no significativas en 270 pacien-
tes (37.8%).

e Epicdrdicas sanas en 15.7% (113 pacientes).

e Otros hallazgos en 18 pacientes (2.5%) principalmente
ectasia, enfermedad de flujos lentos y enfermedad trom-
bética no aterosclerdtica.

Frecuencia de los diferentes tipos de infarto y otras
categorias diagnésticas

Segun los criterios de la definicién universal de infarto
(5), las frecuencias de los tipos de infarto fueron:

Para el grupo de infarto tipo I una prevalencia de 33.2%
(237 pacientes), con 184 casos de IAMSEST (25.7%),
seguido de IAMCEST en 53 pacientes (7.4%). La mayoria
de pacientes fueron hombres (181 vs. 56 mujeres). Para
infarto tipo II se encontré una frecuencia de 12.5% y no
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se identificaron casos para los subgrupos de infarto tipo
III, IV o V. Se encontré una prevalencia de 17% para la
categoria de MINOCA, compuesta por 59 hombres y 63
mujeres, seguido de una prevalencia de 12% para el grupo
de lesién miocardica. El subgrupo de angina inestable, se-
gtin la definicién cldsica que incluye troponinas negativas
tuvo una prevalencia de 4.1%.

De forma llamativa luego de aplicar los conceptos de-
finitorios para las categorias anteriormente mencionadas,
se identificé un grupo de pacientes con clinica anginosa
y elevacion de biomarcadores cardiacos sin delta signi-
ficativo, que al ser llevados a la arteriografia tuvieron
lesiones obstructivas; este grupo estuvo conformado por
47 pacientes (7%) y se denominé por consenso de los
investigadores: angina inestable y lesién miocdrdica, no
descartando que por el comportamiento de la cinética de
troponinas, este grupo pudiera corresponder a pacientes
con infarto tipo I, a quienes la medicién de troponina se
realizé en un momento en el que el delta fue menor a
20% (Figura 4).

Por otra parte, 107 pacientes (14.9%) no se pudieron
clasificar segtin la definicién universal; sin embargo,
teniendo en cuenta factores de riesgo, hallazgos image-
nolégicos o de pruebas no invasivas el clinico considerd
pertinente la realizacidn de la arteriografia coronaria.
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Otros
15% (107)
Infarto tipo |
33% (237)
Lesion miocardica
12% (83)
Infarto tipo Il
12% (89)
Angina y lesién
miocardica
MINOCA 7% (47)
17% (122)

Angina clasica
4% (29)

Figura 4. Frecuencia de los diferentes tipos de infarto y otras categorias.

Alteraciones electrocardiograficas y hallazgos en la
arteriografia

De los 485 pacientes con hallazgos anormales en el
electrocardiograma, se documentaron lesiones obstructivas
en la arteriografia coronaria en 45.2%; asi mismo, de los
222 pacientes con electrocardiograma interpretado por el
clinico como normal, se encontraron lesiones obstructivas
en 91 de ellos (41.0%) (Figura 5). De los 76 pacientes con
electrocardiograma descrito con elevacion del ST, solo a 53
de ellos (69,7%), se les documentd enfermedad coronaria
obstructiva en la arteriografia, los 23 pacientes restantes
corresponden a la categoria de MINOCA o no fue posible
clasificarlos segin la definicién universal.

EKG+

EKG-

Figura 5. Hallazgos electrocardiogrdficos y resultado de arteriografia coronaria.

Troponinas y hallazgos en la arteriografia

En la Figura 6 se representan los hallazgos en la arterio-
grafia de acuerdo con el valor de la primera troponina: los
pacientes con primer valor de troponina negativa se relacio-
nan con mayor frecuencia con lesiones no significativas del
arbol coronario, asi como epicardicas sanas. Los pacientes
con troponina inicial positiva entre una y tres veces el li-
mite superior normal (LSN), se relacionan en su mayoria
con lesiones no significativas en la arteriograffa, con una
menor proporcién de lesiones obstructivas. Los pacientes
con troponina inicial positiva en mds de tres veces el LSN,
se relacionan en mayor frecuencia con lesiones obstructi-
vas significativas; lo mismo que los pacientes con valor de
troponina positivo indeterminado.

Condiciones patologicas asociadas a la elevacion no
isquémica de troponinas

Las etiologias mds frecuentes de lesién miocardica (ele-
vacion de troponinas sin delta mayor a 20%), fueron: falla
cardiaca (16%), crisis hipertensiva (10%), sepsis, trombo-
embolismo pulmonar y valvulopatia con una frecuencia de
6% para cada una respectivamente, no logrando identificar
causa especificaen 17 pacientes (20%). Los demds hallazgos
se describen en la Figura 7.

Para el grupo de infarto tipo II, se identificaron como
etiologias desencadenantes del desbalance oferta-demanda
de oxigeno, principalmente: taquiarritmias (31.5%), sepsis
(16.8%) y crisis hipertensivas (13.4%).

Otras causas posibles de dolor toracico
Luego de haber descartado patologias agudas de origen

isquémico para el 7.84% de pacientes, las etiologias del
dolor tordcico incluyen neoplasias, sospecha de enfermedad

Lesiones no obstructivas

42.5%
Lesiones obstructivas

41.0%

Relacion entre el trazo electrocardiogrdfico y la arteriografia coronaria: de los 485 pacientes con hallazgos anormales en el electrocardiograma, se documenta-
ron lesiones obstructivas en la arteriografia en 219 de ellos (45,2%), asi mismo de los 222 pacientes con electrocardiograma interpretado por el clinico como

normal, se encontraron lesiones obstructivas en 91 de ellos (41,0%).
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[ Primer valor negativo

@l Primer valor entre 1 y 3 veces el LSN

Primer valor > 3 veces LSN

3 Primer valor positivo indeterminado

Figura 6. Primera troponina y resultado de arteriografia coronaria.

Lesiones obstructivas

otros

Los pacientes con primer valor de troponina negativa, se relacionan con mayor frecuencia con lesiones no significativas (LNS) del drbol coronario, asi como
epicdrdicas sanas (E. sanas). Los pacientes con troponina inicial positiva entre una y tres veces el LSN, se relacionan en su mayoria con lesiones no signifi-
cativas en la arteriografia, con una menor proporcion de lesiones obstructivas. Los pacientes con troponina inicial positiva en mds de tres veces el LSN y los
pacientes con valor de troponina positivo indeterminado se relacionan en mayor frecuencia con lesiones obstructivas significativas.

Takotsubo 1(1%)
Cirrosis 1(1%)
C.Infiltrativa 1(1%)
C. Obstructiva 1(1%)
AIT 1(1%)
CHipertréfica = 2(2%)
Taquiarritmia 4 (5%)

C.dilatada 4 (5%)
Bradiarritmia 4 (5%)
Valvulopatia 5 (6%)

Tep 5 (6%)
Sepsis  5(6%)
Otros 8(10%)
Crisis Hipertensiva 8(10%)
Falla cardiaca 13 (16%

P,

Lesion aestudio 17 (20%)

Figura 7. Etiologias lesion miocdrdica.

microvascular o sindromes anginosos que no se pudieron
clasificar en otras categorias. Las crisis hipertensivas y ta-
quiarritmias fueron el desencadenante de la sintomatologia
en 1.12% de los casos y dentro de las causas asociadas a
desdrdenes extra cardiacos se reconocieron: dolor de pared
tordcica en 0.42% de pacientes, trastornos esofdgicos en
0.28% y neuropatias en 0.28% (Figura 8).

Discusion
El sindrome coronario agudo abarca un conjunto de alte-
raciones, cuya base fisiopatoldgica recae en la inflamacién
endotelial que junto con la presencia de arteriosclerosis
conlleva a una obstruccién en el flujo sanguineo coronario,
generando sintomas, asi como alteraciones bioquimicas e
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Otras causas de dolor toracico.

56

Otros | (7,84%

Etiologia a estudio |13 (1,82%)
Taquiarritmia :‘ 8 (1,12%)

Crisis hipertonsiva | 8 (1,12%)
Valvulopatia :] 4(0,56%)
Bradiarritmia 3 3(0,42%)

Cardiopatiadilatada ||| 3 (0,42%)

Dolor de pared tordcica :] 3(0,42%)
FallaCardiaca || 2 (0,28%)
T.Esofagicos :| 2(0,28%)

TEP :| 2(0,28%)
Cardiotoxicidad || 1(0,14%)
Epoc || 1(0,14%)

sahos [] 1(0,14%)

Figura 8. Ortras causas de dolor tordcico.

imagenoldgicas. Ante la variedad de presentacién clinica,
la necesidad de intervenciones tempranas en pacientes con
inestabilidad hemodindmica y la ausencia de un Gold es-
tandar, a través de los afios, consensos internacionales han
planteado diferentes criterios para el diagndstico del infarto
agudo de miocardio y sus diferentes tipos (como es el caso
de la cuarta definicion de infarto).

En este trabajo se analizaron 714 historias clinicas de
pacientes con diagndstico presuntivo de sindrome coro-
nario agudo en un periodo de tres afios, con el objetivo de
identificar la frecuencia de los diferentes tipos de infarto
segin la definicion universal (5). Si bien, el 85.1% de pa-
cientes pudieron clasificarse con los criterios alli descritos,
el 14.9% de pacientes con sospecha diagndstica inicial no
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pudo asignarse a ninguna categoria, lo cual demuestra la
dificultad de la clasificacién de los casos, por la variedad
de presentacion de estos.

La mayoria de la poblacién del estudio estuvo repre-
sentada por hombres (64.3%) con una mediana de edad
menor, respecto a la de las mujeres (66 vs. 69 afios), con
hipertensién arterial, dislipidemia y diabetes como las
comorbilidades mas frecuentes, tal como se describe en la
epidemiologia del sindrome coronario agudo para Latinoa-
mérica (7). Dicha diferencia en edad, se ha considerado en
relacién con el efecto protector que ejercen los estrégenos
en el endotelio vascular con un aumento en la incidencia
de infarto en mujeres postmenopdusicas (8).

Con relacidn a la relevancia de la semiologia dentro del
enfoque diagndstico del evento coronario agudo, el dolor
tordcico opresivo sigue siendo el sintoma principal. Este
estudio no describi6 la presencia de irradiacién anatémica
del dolor en relacién con mayor frecuencia de lesiones
obstructivas en la arteriografia coronaria y por el contrario
resalta la presencia de sintomas interpretados como equi-
valentes anginosos en la mayoria de los pacientes.

El electrocardiograma fue interpretado como anormal en
68.9% de los registros, sin encontrar una relacién proporcio-
nal en la arteriografia coronaria, demostrando la necesidad
de considerar otros criterios y ayudas diagndsticas en la
aproximacidn del sindrome coronario agudo, asi como los
posibles diagndsticos diferenciales.

Respecto al registro de biomarcadores cardiacos, aun-
que no se pudo calcular el delta de troponinas para 43.4%
de pacientes, debido a que la institucidén es un centro de
referencia de otras entidades de la ciudad y los resultados
iniciales con los que llegan los pacientes pertenecen a
diferentes laboratorios o solo se cuenta con la descripcién
de un solo valor de troponina sin valor de referencia. La
mayoria de los pacientes con lesiones obstructivas en la
arteriografia corresponden a aquellos con troponinas, cuyo
delta fue mayor a 20%, aquellos con delta indeterminado y
quienes tuvieron una troponina inicial mayor a tres veces el
LSN, recordando en este punto la importancia del contraste
del resultado con el respectivo punto de corte y destacando
la presencia de etiologias no isquémicas en pacientes con
discretas elevaciones de biomarcadores cardiacos.

El 43.8% de pacientes tuvo lesiones obstructivas en la
arteriografia coronaria, de los cuales solo 33.2% corres-
pondié a infarto tipo I, (en su mayoria infarto agudo de
miocardio sin elevacién del ST), siendo los hombres los
pacientes mds afectados, hallazgo que contrasta con datos
publicados previamente por Prieto et al para el 2017 en la
ciudad de Bogotd (9), con una prevalencia de 82.5%, segin
la tercera definicion universal de infarto.

Asimismo, el hallazgo de enfermedad coronaria obstruc-
tiva en solo el 69% de pacientes con elevacién del segmento
ST contrasta con el principio fisiopatolégico conocido de
la obstruccién completa de la arteria coronaria que produce
dichos cambios en el trazado electrocardiografico. Plan-

teando la necesidad de desarrollar estudios locales, que
evalden por subgrupos los principales factores de riesgo,
hallazgos en la arteriografia y posibles desenlaces a largo
plazo en estos pacientes; como lo describe el estudio de
Hedvig et al, donde los pacientes con elevacién del ST con
y sin obstruccién coronaria, presentaron tasas de mortalidad
similares en el seguimiento; estos tltimos por condiciones
patoldgicas diferentes a carga aterosclerética (10).

Es llamativo que 93 de los 313 pacientes con lesiones
obstructivas en la arteriografia, reportaron el antecedente
de enfermedad coronaria previa, hallazgo que debe generar
inquietud en los diferentes actores del sistema de seguridad
social de nuestro pais, respecto a las medidas implemen-
tadas para el seguimiento, modificacién de la historia
natural de la enfermedad y la gestion del riesgo individual
de recurrencia en pacientes previamente revascularizados.

Para los pacientes sin lesiones obstructivas, el infarto tipo
II signific6 una proporcién de 12.5%, contrastando con lo
reportado en la literatura, donde se ha descrito como causan-
te de la elevacion de troponinas en hasta 37% de pacientes
hospitalizados y de 70% en urgencias (11). Las principales
etiologias relacionadas fueron las taquiarritmias, sepsis y
las crisis hipertensivas, acorde con lo reportado en estudios
internacionales (12). Cabe resaltar que estos pacientes
presentan una mayor mortalidad adjudicable a la carga de
enfermedad por sus comorbilidades y una tasa similar de
eventos cardiovasculares que para el grupo de infarto tipo
1 (12, 13). En este estudio, se documentaron dos muertes
intrahospitalarias por choque séptico para esta categoria.

Otro grupo de pacientes con evidencia clinica y bio-
quimica de isquemia, pero sin hallazgos de enfermedad
coronaria obstructiva en la arteriografia, correspondié a
la categoria de MINOCA. Si bien, su prevalencia se ha
descrito entre 2y 15% (14, 15), estudios locales han repor-
tado prevalencias cercanas a 19% (9) y para este trabajo se
encontré una frecuencia de 17.1%. Llamando la atencién
un ligero predominio de presentacidon en mujeres respecto
a los hombres 50.1%, lo cual difiere de la epidemiologia
descrita para esta entidad, donde se conoce un riesgo de
aproximadamente cinco veces mayor para mujeres de edad
mds joven (16), respecto a pacientes con infarto tipo I.

Asi mismo y haciendo énfasis en aquellos pacientes
con elevacién de biomarcadores > p99, pero sin evidencia
de necrosis miocardica, ni lesiones obstructivas en la ar-
teriografia; para quienes la cuarta definicién de infarto ha
propuesto la categoria de lesién miocérdica (5), se encontrd
una frecuencia de 11.6%; donde llamativamente se com-
parten etiologias cardiacas y no cardiacas con el grupo de
infarto tipo II (crisis hipertensivas, taquiarritmias, sepsis
y valvulopatia).

La relevancia de la lesiéon miocardica recae en que a
partir del uso de troponinas de alta sensibilidad, elevaciones
de este marcador por cualquier otra causa pueden confundir
al clinico en el abordaje diagnéstico. Asi lo demuestra una
cohorte de pacientes publicada por Sandoval et al, en donde
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de 1640 pacientes del servicio de urgencias a quienes se les
realizé medicién de troponina de alta sensibilidad, el 30%
de ellos (427 pacientes) tuvo una troponina > p99 y dentro
de las etiologias de esa elevacidn de troponinas solo 4.8%
correspondi6 a infarto tipo I, el 5.7% a infarto tipo Il y el
17% fue lesién miocérdica (17). De igual manera varios es-
tudios han mostrado como el hecho de presentar lesiéon mio-
cérdica de cualquier etiologia, se relaciona con un aumento
en la mortalidad a tres y cinco afios de aproximadamente
70%, asi como de eventos cardiovasculares en 30% en el
mismo periodo (18, 19). Lo anterior implica una necesidad
de seguimiento clinico intrahospitalario y ambulatorio de
pacientes con lesién miocdrdica, aunque se descarte la
enfermedad coronaria de tipo obstructivo.

Por dltimo, se resalta un grupo de pacientes con sin-
tomatologia clinica y/o factores de riesgo para quienes el
clinico considerd pertinente la realizacién de arteriografia,
sin encontrarse enfermedad obstructiva. Luego del andlisis
retrospectivo de las historias clinicas, se identificaron como
posibles causas de dolor tordcico, patologias cardiacas y
extra cardiacas, resaltando una vez mas la necesidad de
implementar modelos predictivos que permitan la raciona-
lizacién de estudios invasivos, asi como el acceso a otros
recursos diagndsticos que permitan confirmar las etiologias
diferenciales.

Se reconoce dentro de las limitaciones del estudio, el
hecho que los datos provienen de un solo centro hospitalario
y dado que se excluyeron pacientes que por su condicién
clinica no pudieron ser llevados a cateterismo cardiaco o
que fallecieron antes de poder realizar el procedimiento,
las frecuencias de las diferentes variables aqui descritas,
puede ser mayor. Llevar a cabo estudios similares de for-
ma multicéntrica, permitird consolidar la epidemiologia
local de esta patologia y brindar las bases para la decisién
clinica oportuna.

Conclusiones

El sindrome coronario agudo es una patologia comtn,
con mayor frecuencia de presentacion en pacientes de
género masculino, con hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad y diabetes mellitus, como condiciones patolégicas
de riesgo cardiovascular mds predominantes. La frecuencia
de infarto tipo I segun la definicién universal de infarto fue
solo de 33.2%, por lo tanto y debido a que 56.1% de pa-
cientes no tuvo lesiones obstructivas en la arteriografia, se
resalta la necesidad de interpretar la sintomatologia, hallaz-
gos electrocardiogréficos y cinética de los biomarcadores
cardiacos en relacién con otras condiciones patoldgicas
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que no solo incluyen la ruptura de la placa ateroesclerdtica,
permitiendo la racionalizacion del recurso diagndstico.
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