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Resumen

La intervencidn coronaria percutanea primaria de emergencia ha revolucionado el tratamiento de los pacientes que
presentan un sindrome coronario agudo, siendo esta entidad una de las primeras causas de muerte en mayores de 65
afios de edad y toda la poblacion mundial. Destacamos esta medida terapéutica implementada en los adultos
mayores para conocer su efectividad teniendo presente que el envejecimiento no es una contraindicacion vy
enfatizando que la revascularizacién ha reducido significativamente la morbimortalidad y mejorado los resultados a

largo plazo.

Método: Se realizd un estudio tipo observacional, descriptivo, cohorte transversal, con recoleccion de datos

retrospectivo.

Resultados: Este estudio de seis meses y 239 pacientes que cumplieron criterios de inclusiéon evidencié al sexo
masculino con 127 casos (53.13%) predominando como afectado, edades entre 70 a 79 aios con la mayor incidencia
115 pacientes (48.11%), la Angina Inestable con mas presentacion, 103 casos (43%); la sintomatologia manifestada en
los pacientes geriatricos fue la Cardiaca (tipica) con 202 pacientes (54%), aunado o no a sintomatologia no cardiaca
(atipica); segun el reporte angiografico fueron revascularizados mediante colocacion de Stent o balén 133 para
(55.65%). El prondstico segun la escala de Grace reporto bajo riesgo en 102 pacientes (43%), riesgo intermedio en 95
pacientes (40%) y alto riesgo en 42 para (17%), egresando 207 pacientes en buen estado fisico (86%), demostrando
que un tiempo de accion eficaz es de suma importancia para reducir la morbimortalidad en pacientes que presentan

el cuadro clinico.

Puntos clave: Sindrome coronario agudo, adulto mayor, intervencién coronaria percutanea, Stent, baldn.



Abstract

Emergency primary percutaneous coronary intervention has revolutionized the treatment of patients with
acute coronary syndrome, this entity being one of the leading causes of death in people over 65 years of age
and in the entire world population. We highlight this therapeutic measure implemented in older adults to find
out its effectiveness, bearing in mind that aging is not a contraindication and emphasizing that
revascularization has significantly reduced morbidity and mortality and improved long-term results.

Method: An observational, descriptive, cross-sectional cohort study was conducted, with retrospective data
collection.

Results: This study of six months and 239 patients who met the inclusion criteria evidenced the male sex
with 127 cases (53.13%) predominating in the majority, ages between 70 to 79 years with the highest
incidence 115 patients (48.11%), Unstable Angina with more presentation, 103 cases (43%); the
symptomatology manifested in geriatric patients was Cardiac (typical) with 202 patients (54%), combined or
not with non-cardiac symptoms (atypical); According to the angiographic report, 133 (55.65%) were
revascularized by placement of a stent or balloon. The prognosis according to the Grace scale reported low
risk in 102 patients (43%), intermediate risk in 95 patients (40%) and high risk in 42 (17%), with 207
patients discharged in good physical condition (86%). demonstrating that an effective action time is of

utmost importance to reduce morbidity and mortality in patients who present the clinical picture.

Key points: Acute coronary syndrome, older adult, percutaneous coronary intervention, Stent.
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Dedicatoria

En el dia que temo, yo en Jehova confio.
Salmo 56: 3

No se inquieten por nada; mas bien, en toda ocasion, con oracion y ruego, presenten sus peticiones a Dios y
denle gracias. Y la paz de Dios, que sobrepasa todo entendimiento, cuidara sus corazones y sus

pensamientos en cristo Jesus.
Filipenses 4:6-7

Infinitamente a Dios, por su inmenso amor Yy fidelidad en todas las &reas de mi vida y a quien debo este logro

tan anhelado. Una vez mas digo mi frase favorita: jSolo puedo decir que Dios es bueno!

sin €l nada puedo hacer y gracias a su infinita y divina gracia y misericordia es posible subir un peldafio méas
en la vida, ddndome soporte, fuerzas y sabiduria para lograr tan anhelada meta. jGracias Dios mio!

A mis hijos: Johan Manuel Alvarez Sanchez, Kiwry Johansy y Pamela Sanchez Sanchez, porque son mi

motor de arranque Yy por la paciencia de esperarme luego de cada jornada.
A mi madre natural Martha Carrién Antigua y mi madre espiritual Elena Herrera Moni.
A mis hermanos Lucia, Esmely Esperanza y Jorge por estar siempre para mi.

A la Dra. Raysa Abreu y Dr. Erick Cuevas Landa, por ser mis guias y por su apoyo incondicional en esta

jornada.

A todos y cada uno de mis amistades y mis compafieros que siempre han sido de apoyo en estos afios que

hemos convivido juntos.

Por altimo y no menos importante decido este logro a mis pacientes (mis amados/as abuelitos/as, porque han
sido y son mi motivacion para cada dia querer ser mejor persona y profesional a fin de brindarles lo mejor de

mi en la labor de proveerles salud.



Introduccion

El sindrome coronario agudo (SCA) es la manifestacion clinica méas frecuente y una de las més retadoras de
la enfermedad isquémica coronaria, como tal, tiene una gran prevalencia en la poblacion mayor de 65 afios de
edad, dadas las condiciones de esta poblacion en cuanto al proceso de envejecimiento y los cambios
fisiologicos del sistema endotelial, en general, el cual afecta todo el sistema cardiovascular. Esto explica que
la cardiopatia isquémica sea la primera causa de muerte en mayores de 65 afios de edad, asi como en toda la

poblacion mundial. *

La intervencion coronaria percutanea es el método més frecuente de revascularizacion que se realiza en
Estados Unidos y la frecuencia con que se practica es casi del doble de la frecuencia de la cirugia de

derivacion arterial coronaria.’

La angioplastia coronaria se acerca a su 45° aniversario,®> comenzando con Andreas Gruentzig quien en 1977
practico por primera vez la angioplastia coronaria transluminal percutanea (PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty) como sustitutivo de la cirugia de derivacién coronaria. Charles Dotter en 1964
demostro originalmente el concepto de dilatacion percutdnea de los vasos periféricos. La creacidén de un
catéter fino con globo inelastico por parte de Gruentzig permitio ampliar la técnica y usarla en vasos

periféricos y coronarios de menor calibre.’

Los progresos de la tecnologia y una mayor experiencia por parte del operador hicieron que el procedimiento
se utilizara con frecuencia cada vez mayor en pacientes con lesiones mas complejas y afectacion de varias

coronarias.’

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares se consideran la pandemia mas significativa del siglo
XXI. Dentro de ellas, la enfermedad coronaria es la méas prevalente y la que mas morbimortalidad genera; en

el caso particular de nuestro pais, es la principal causa de muerte. EI sindrome coronario agudo (SCA), es la

1



urgencia cardiovascular mas frecuentemente atendida en las unidades de emergencias médicas del mundo

occidental y nuestro pais (Republica dominicana) no es la excepcion.®

Actualmente un proceder invasivo como la angiografia coronaria ha cambiado la historia natural del
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento S-T (Al e IMANST), pues permite una mejor
valoracion de la afectacion de la anatomia coronaria, asi como la implantacion de dispositivos (Stents) que
eliminan la obstruccion por una placa de ateroma en una arteria coronaria, lo cual disminuiria
ostensiblemente la tasa de eventos coronarios. La coronariografia aporta su elevada sensibilidad para la
deteccion de lesiones coronarias significativas, cercana al 100 por ciento, lo que permite identificar
precozmente subgrupos de enfermos cuyo pronostico mejora con revascularizacion (enfermedad del tronco
comun, enfermedad multivaso, disfuncion ventricular y afectacion grave proximal de la arteria descendente

anterior).®

Por razones no bien establecidas, los estudios y registros a nivel mundial han excluido de forma sistematica
la poblacion de adultos mayores, creando asi una brecha en el conocimiento basa do en la evidencia cientifica

para el tratamiento de la enfermedad cardiaca isquémica en el adulto mayor.!

Las guias ESC establecen que los ancianos deben ser considerados para una terapia invasiva temprana con la
opcidn de revascularizacion, después de evaluar los riesgos y los beneficios. El beneficio de la terapia
invasiva no solo impacta en el SCA, ya que la revascularizacion ha demostrado ser un método adecuado en
pacientes ancianos con enfermedad cardiaca isquémica estable, demostrando una mejoria sintomatica, en la
calidad de vida y una reduccion en la muerte, el infarto de miocardio y la readmision por SCA a los 6 meses

y a los 4 afios, respectivamente.!



Capitulo 1. El problema



1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad cardiovascular es un problema sanitario mundial y su prevalencia estd aumentando en los
paises en desarrollo, por esta razon, comprender la carga y los efectos poblacionales de la enfermedad

coronaria es de suma importancia.??

El aumento de la edad es un factor de riesgo importante para el sindrome coronario agudo (SCA), Sin
embargo, también es un factor de riesgo de comorbilidades que se asocian a diagnosticos alternativos
relacionados con el dolor torécico. En consecuencia, en los pacientes de méas edad es necesario realizar un

estudio diagndstico mas amplio.?°

Un subestudio del ensayo PROMISE ha demostrado que los pacientes de mas de 75 afios, con sintomas
estables sugestivos de enfermedad coronaria, tienen mas probabilidades de tener una prueba no invasiva
positiva y mas calcificacion de las arterias coronarias que los mas jovenes. En el caso de estos pacientes de
edad avanzada, cuando se compar6 la prueba anatébmica no invasiva para detectar la enfermedad coronaria
obstructiva con la tomografia axial computarizada cardiaca, un resultado positivo de la prueba de esfuerzo se

asocié a un mayor riesgo de muerte cardiovascular o infarto de miocardio. 2

Vale la pena resaltar que la presentacion clinica de los SCA sin elevacion del segmento ST en las personas de
edad avanzada suele ser atipica. El sintoma mas importante de la presentacién atipica es la disnea, mientras
que el sincope, el malestar y la confusidon son menos frecuentes. A su vez, La elevacion del segmento ST en
el ECG es menos frecuente en pacientes mayores que en los mas jovenes. Por esta razon la determinacion de
troponina ultrasensible tiene un excelente rendimiento diagndstico para la deteccion temprana del infarto de

miocardio en pacientes mayores.?

En la actualidad, es mas frecuente realizar una coronariografia a los pacientes con infarto agudo al miocardio

sin elevacion de segmento ST (IAMSEST) en <72 h desde su hospitalizacion, lo que ha permitido reducir la



mortalidad en los 6 meses siguientes al infarto.?® Las decisiones sobre el diagnostico y el tratamiento de los
pacientes de edad avanzada deben estar basadas en los riesgos isquémico y hemorragico, la esperanza de vida
previsible, las comorbilidades, la necesidad de cirugia no cardiaca, la calidad de vida, la fragilidad, el
deterioro cognitivo y funcional, los valores y preferencias del paciente, y el riesgo y el beneficio estimados

de la revascularizacion. %

Por evidencias como las antes mencionadas, es que surge en nosotros el interés de llevar a cabo un estudio de
investigacion relacionado con identificar en nuestro medio cual fue la incidencia de nuestros ancianos en
presentar esta morbilidad gque tanta tasa de morbimortalidad agrega a sus vidas y cudles de ellos recibieron
como tratamiento la revascularizacion mediante cateterismo cardiaco al realizar el tema de estudio titulado
Nivel de efectividad de la Intervencion Coronaria Percutanea en adultos mayores de 65 afios de edad con

Sindrome Coronario Agudo gue acuden al Instituto Cardiovascular Del Este, periodo enero-junio 2022.



1.2 Preguntas de investigacion

Pregunta General
1. ¢Cual fue el Nivel de efectividad de la Intervencion Coronaria Percutanea en adultos mayores de 65
afios de edad con Sindrome Coronario Agudo que acudieron al Instituto Cardiovascular Del Este en el

Periodo enero-junio 20227.

Preguntas Especificas

1. ¢Cudles fueron las variables sociodemogréaficas con méas predisposicién en presentar esta patologia?

2. ¢Cudl fue el prondstico de los pacientes segun la escala de Grace?

3. ¢Cuéles de las presentaciones de la enfermedad se manifiesto en mayor proporcion en los pacientes
de estudio?

4. Conocer la presentacion clinica del paciente orientado en la forma tipica o atipica.

5. Saber cuéntos pacientes recibieron tratamiento de revascularizacion con Bal6on, Stent o fueron
coronariografia.

6. Conocer la condicién de epicrisis de los pacientes de investigacion.



1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Constatar cudl fue el Nivel de efectividad de la Intervencion Coronaria Percutanea en adultos mayores de 65
afios de edad con Sindrome Coronario Agudo que acudieron al Instituto Cardiovascular Del Este en el

Periodo enero-junio 2022.

1.3.2. Objetivos Especificos

o Determinar cuéles fueron las variables sociodemograficas con méas predisposicion en presentar esta
patologia.

o Demostrar cual fue el prondstico de los pacientes segun la escala de Grace.

o Mencionar cuales de las presentaciones de la enfermedad se manifiesto en mayor proporcion en los
pacientes de estudio.

o Comparar la presentacion clinica del paciente orientado en la forma tipica o atipica.

o ldentificar cuantos pacientes recibieron tratamiento de revascularizacion con Balon, Stent o fueron
coronariografia.

o Registrar la condicion de epicrisis de los pacientes de investigacion.



1.4 Justificacion

El adulto mayor se encuentra en una etapa de la vida con cambios fisioldgicos importantes que posee
repercusiones directas e indirectas sobre su estado clinico, por lo cual el enfoque diagndstico y terapéutico de
sus patologias debe ser abordado desde una perspectiva diferente, con consideraciones especiales para este
grupo poblacional. Tomando en cuenta al sindrome coronario agudo como principal causa de mortalidad en
pacientes mayores de 65 afios de edad; ° nos orientamos en realizar un trabajo de investigacion enfocado en
conocer en la actualidad el beneficio de la revascularizacion mediante la intervencion coronaria percutanea
en pacientes geriatricos, siendo una emergencia que compromete la vida afiadiendo morbimortalidad de no

emplear un plan de accién inmediata.

Las terapias de intervenciones cardiovasculares incluyendo los diferentes procedimientos de
revascularizacion, hoy por hoy han aumentado especificamente las oportunidades de tratamiento percutaneo

para adultos mayores.®

Luego de una revision exhaustiva de la literatura mundial en materia del intervencionismo coronario como
técnica invasiva para el tratamiento de los pacientes con SCA, hemos visto que tal subtema ha sido revisado
ampliamente por multiples publicaciones, sin embargo, las investigaciones a nivel nacional contintan siendo
escasas respecto a la poblacion geriatrica; en este sentido, decidimos realizar un estudio de investigacion
orientado en conocer el nivel de efectividad de la intervencion coronaria percutanea en adultos mayores de
65 afios de edad que acudieron al Instituto cardiovascular del Este. De no realizarse este estudio de
investigacion se perderia la oportunidad de conocer una estadistica confiable y actualizada de los pacientes

geriatricos beneficiados con este tratamiento y la veracidad del pronostico luego de recibir este tratamiento.



1.5 Limitaciones

Al momento de tomar como opcion el estudio de investigacion titulado nivel de efectividad de la
intervencion coronaria percutanea en adultos mayores de 65 afios de edad con Sindrome Coronario Agudo
que acudieron al Instituto Cardiovascular Del Este, lo primero en realizar fue incurrir en la busqueda de
antecedentes nacionales, iniciando con dirigirnos hacia las instalaciones de la hemeroteca de la universidad
Ibero americana del caribe, para consultar la existencia de la publicacion de algun articulo, estudio de
investigacion y/o publicaciones que sean acorde con el tema de la cardiopatia isquémica o del sindrome
coronario agudo en adultos mayores propiamente dicho, evidenciando la inexistencia de informacion
relacionada con este tema a tratar. De igual forma indagamos sobre la existencia de alguna fuente nacional,

siendo limitada en su desarrollo las informaciones concernientes al tema de investigacion.

Por otra parte, siendo el instituto cardiovascular del este una institucion de reciente inicio, con apenas 2 afios
de haber sido fundado, no cuenta con una base de datos en la cual podamos encontrar informacion respecto a
la presencia de otros estudios o investigaciones realizadas en orientacién de la cardiologia intervencionista en

adultos mayores.

En la revision de los expedientes clinico pudimos notar que muchos de estos carecian del reporte de varias
analiticas complementarias requeridas al momento realizarse el traslado hacia esta unidad de intervencion
coronaria, siendo necesario realizarlas al momento de la llegada del paciente, 0 momentos posteriores a la

realizacién del cateterismo cardiaco.



Capitulo 2: Marco tedrico



2.1 Antecedentes

Segun el estudio mas amplio publicado el 17 agosto 2021 y con registro patrocinado por la Sociedad
dominicana de Cardiologia, encabezado por investigadores tales como el Dr. Fausto Warden Taveras et al.,
titulado Registro Nacional Multicéntrico Angioplastia para valorar caracteristicas epidemioldgicas sindromes
coronarios agudos, Republica Dominicana 2019 (Renasincard), en nuestro pais no existian registros de
pacientes con SCA con y sin elevacion del ST. Este estudio se realizé con una metodologia observacional y
retrospectivo de pacientes en todos los centros de cateterismo cardiaco que en 2019 operaban en el pais que
fueron referidos para cateterismo coronario, con el objetivo de determinar las diferencias demogréficas,

clinicas y angiograficas de pacientes con sindrome coronario agudo con v sin elevacion del segmento ST. ?/

Para la recoleccion de la informacion se utilizd la historia clinica y reporte angiografico en los centros de
cateterismo cardiaco de Republica Dominicana. En el estudio se evidencian diferencias significativas entre el
sindrome coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST en sexo masculino favoreciendo a la
elevacion del ST, el no ST es asociado con hipertension arterial, tabaquismo, historia de cardiopatia
isquémica y Stent coronario. El sindrome coronario agudo No ST en 77.9% y coronarias no obstructivas en

22%. El 47% de los pacientes presenta lesion de dos vasos 0 méas.?’

Los investigadores del estudio concluyeron que el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
predomina con diferencia significativa. Ademas, se evidencia que los sintomas de presentacion asociados a
elevacion del ST son dolor toracico, epigastralgia y diaforesis. Adicionalmente, se concluye que los factores
de riesgos ateroscleroticos y la historia de cardiopatia isquémica son asociados al sindrome coronario agudo

sin elevacion del ST.%/

En la Revista Espafiola de Cardiologia de septiembre de 2021, se publicé otra revision del estudio
retrospectivo encabezado por Juan Sanchis et al., presentado en el congreso de la Asociacion Cardiologia

Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia 2020, para evaluar la interaccion entre la Carga de
9



comorbilidad y los beneficios de la revascularizacion intrahospitalaria en pacientes ancianos con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST). Métodos: Este estudio retrospectivo incluyo a
7211 pacientes de edad > 70 anos de 11 registros espanoles de SCASEST. Se evaluaron seis comorbilidades:
diabetes, arteriopatia periférica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar cronica, insuficiencia
renal y anemia. Se estim6 una puntuacion de propension para permitir una comparacion ajustada entre la
revascularizacion intrahospitalaria y el tratamiento conservador. El criterio de valoracion fue la mortalidad
por todas las causas al cabo de 1 afio.!! Se tom6 en cuenta que sigue sin esclarecerse cuél es la estrategia

terapéutica 6ptima en ancianos con comorbilidades y sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.1°

Como reporte de sus resultados en total fallecieron 1090 pacientes (15%). La tasa de revascularizacién
intrahospitalaria fue del 60%. La revascularizacion se asocié con una menor mortalidad a 1 afio; la fuerza de
la asociacion no cambi6 con la adicion de comorbilidades al modelo (HR, 0,61; IC del 95 %, 0,53-0,69; P =
0,0001). Sin embargo, los efectos de la revascularizacion se atenuaron en pacientes con insuficiencia renal,
arteriopatia periférica y enfermedad pulmonar crénica (p para la interaccion = 0,004, 0,007 y 0,03,
respectivamente) pero no se modificaron por diabetes, anemia y antecedentes previos. Los beneficios de la
revascularizacion disminuyeron gradualmente a medida que aumentaba el nimero de comorbilidades (de un
HR de 0,48 [IC 95 %, 0,39-0,61] con 0 comorbilidades a 0,83 [IC 95 %, 0,62-1,12] con > 5 comorbilidades.
Los resultados fueron similares para el modelo de puntaje de propension. Los mismos hallazgos se

obtuvieron cuando se considerd el manejo invasivo como variable de exposicion.?

En conclusidn, la revascularizacion intrahospitalaria mejora la mortalidad al afio independientemente de las
comorbilidades en pacientes ancianos con SCASEST. La revascularizacion no se debe descartar en la
mayoria de los pacientes ancianos con comorbilidades y SCA sin elevacién del ST. Sin embargo, el beneficio
de la revascularizacion se reduce progresivamente con una mayor carga de comorbilidad. La insuficiencia
renal, la enfermedad arterial periférica y la enfermedad pulmonar crénica fueron las comorbilidades con los

efectos mas perjudiciales sobre los beneficios de la revascularizacion.%!
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La sociedad colombiana de cardiologia y cirugia vascular publico un articulo original de julio- agosto 2017,
sobre un estudio de investigacion de corte transversal llevado a cabo por Diego Alejandro Echeverri Marin et
al., titulado Factores asociados a mortalidad a 30 dias en pacientes mayores de 75 afios llevados a cateterismo
cardiaco, por infarto agudo de miocardio con o sin elevacion del ST, angina inestable o fraccion de eyeccion
ventricular izquierda menor del 40%, en un centro especializado de Cardiologia de Medellin -Colombia. Se
estimd la incidencia acumulada de muerte a 30 dias y se exploraron las variables relacionadas con la

mortalidad.'?

En los resultados se analizaron 399 sujetos, con mediana de edad de 80 afios, de los cuales fallecieron 20
durante la hospitalizacién, y 24 fallecieron en los 30 dias posteriores al cateterismo cardiaco, estimandose
una mortalidad a 30 dias del 6% (IC 95%). La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias (rango 0-64
dias). Se encontré relacién entre mortalidad y sexo femenino con una razon de prevalencia (RP) de 2,61 (p=
0,017), con infarto posterior a cateterismo cardiaco RP 9,77 (p < 0,001) y complicacién mecanica durante el
cateterismo RP 5,039 (p = 0,003). Ademas, una RP de 9,25 (p < 0,001) en los pacientes con infarto agudo de
miocardio Killip Il y 1V. Los pacientes con un desenlace fatal tenian una presién sistélica de la arteria
pulmonar (PSAP) mediana de 40 mmHg y una fraccién de eyeccion mediana del ventriculo izquierdo (FEVI)
del 40%, mientras que quienes no fallecieron tenian una PSAP mediana de 36 mmHg y una FEVI mediana

del 47%.12

Como conclusion reportaron que el cateterismo cardiaco y la intervencion coronaria tienen una mortalidad
relativamente baja en los primeros 30 dias y comparable a sujetos de menor edad llevados a este
procedimiento. Los factores asociados con el aumento de la mortalidad fueron: puntaje de Il - IV en la
escala de Killip-Kimball, fraccion de eyeccion disminuida, reinfarto durante la hospitalizacion, complicacién
mecanica durante el cateterismo cardiaco y género femenino. Estos resultados sugieren que la intervencion

coronaria percutanea puede ser un método seguro y eficaz en mayores de 75 afios*?
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El registro elaborado por Katowice-Zabrze et al. que lleva su mismo nombre, publica el estudio de
investigacion titulado Stents liberadores de farmacos de segunda generacion en pacientes ancianos con
sindrome coronario agudo: seguimiento intrahospitalario y a los 12 meses del registro de todos los
participantes; el mismo proporciona datos que pueden utilizarse para evaluar los resultados clinicos de las
intervenciones coronarias percutdneas en pacientes de edad avanzada (>70 afos) tratados con un fairmaco de
primera (DES-I) o de segunda generacién (DES-II), -Stent liberadores (DES). EI método del registro
consistié en datos de 1916 pacientes tratados con intervenciones coronarias utilizando Stents DES-I o DES-
Il. Se evaluaron los principales eventos cardiacos y cerebrales adversos (MACCE) a los 12 meses de

seguimiento.*®

En sus resultados la angiografia coronaria reveld6 una mayor incidencia de enfermedad arterial coronaria
multivaso en esta poblacién de pacientes de edad avanzada. No hubo diferencias en la trombosis del stent
aguda y subaguda (0,4 vs 0,6%, p = 0,760; 0,4 vs 0,4%; p = 0,712). Los pacientes ancianos experimentaron
mas complicaciones hemorragicas intrahospitalarias que requirieron transfusiones de sangre (2,0 frente a 0,9
%; p = 0,003). Los paros cardiacos reanimados (2,0 vs. 0,9%; p = 0,084) se observaron con mayor frecuencia
en estos pacientes ancianos durante la hospitalizacion. Los datos de un seguimiento de doce meses revelaron
que la mortalidad fue mayor (7,1 frente a 1,8 %; p < 0,001) en los ancianos, sin diferencias en TVR (7,2
frente a 9,9 %, p = 0,075), M1 (6,0 frente a 4,8%, p = 0,300), ictus (0,8 vs. 0,6%, p = 0. 600) y compuesto
MACCE (15,0 vs 13,4%, p = 0,324). La edad de 70 afios o mas fue predictor independiente de muerte [HR =
2,55 (IC 95% 1,49-4,37); p < 0,001]. El uso de DES-II redujo el riesgo de IM [HR = 0,40 (IC 95% 0,19-

0,82); p = 0,012] en ancianos.*®

Concluyeron que esta poblacion de pacientes de edad avanzada tuvo un mayor riesgo de complicaciones
hemorragicas intrahospitalarias que requirieron transfusiones de sangre y un mayor riesgo de muerte a los 12

meses de seguimiento. El uso de SFA de nueva generacion redujo el riesgo de IM en la poblacién anciana.*®
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Segun el estudio observacional realizado por el investigador yohei numasawa et al. publicado el 5 de marzo
2019 registro J-PCI (intervencion coronaria percutanea japonesa), en el cual se incluyo6 el estudio de 10 628
pacientes (1,9 %), incluidos 6780 (1,2 %) con sindrome coronario agudo (SCA) y 3848 (0,7 %) con
enfermedad arterial coronaria estable, tenian > 90 afos de edad, titulado Comparacion de los resultados
después de la intervencidn coronaria percutanea en pacientes de edad avanzada, debido a que existen pocos
datos sobre los resultados después de la intervencion coronaria percutanea (ICP) en pacientes de edad
avanzada, investigaron las diferencias en las caracteristicas y los resultados hospitalarios entre sexagenarios,

septuagenarios, octogenarios y nonagenarios.*

Los pacientes mayores eran mas frecuentemente mujeres y presentaban una mayor frecuencia de
insuficiencia cardiaca y enfermedad renal cronica que los pacientes mas jovenes. Ademas, los pacientes
mayores tenian una mayor tasa de mortalidad hospitalaria, taponamiento cardiaco, shock cardiogénico
después de la ICP y complicaciones hemorragicas que requerian transfusiones de sangre. Los nonagenarios
tenian el mayor riesgo de mortalidad hospitalaria (odds ratio, 3,60; IC del 95%, 3,10-4,18 en SCA; odds
ratio, 6,24; 1C del 95%, 3,82-10,20 en no SCA) y complicaciones hemorragicas (odds ratio, 1,79; IC 95 %,
1,35-2,36 en SCA; razdn de probabilidad, 2,70; 1C 95 %, 1,68-4,35 en no SCA) cuando se hace referencia a
sexagenarios. La intervencion transradial podria contribuir a la reduccién del riesgo de complicaciones

periprocedimiento en pacientes ancianos sometidos a ICP.1*

La revista espafiola de cardiologia publico en agosto 2018 el articulo original realizado por José M. de la
Torre Hernandez et al. y cuya difusion se realiz6 en diciembre 2019 bajo el titulo Estratificacion basal de
riesgo en pacientes mayores de 75 afios con infarto y shock cardiogénico referidos para angioplastia primaria.
Como métodos el analisis del registro multicéntrico de angioplastia primaria en pacientes mayores de 75 afios
(ESTROFA MI+75), que incluyo a 3.576 pacientes, se analizaron las caracteristicas y la evolucion clinica del
subgrupo con shock cardiogénico para identificar predictores de supervivencia a 1 afio tras la angioplastia y

elaborar un indice pronostico. Se validd el indice en una cohorte independiente.*®
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Se incluy6 en 332 pacientes, los predictores basales independientes fueron: la localizacion anterior (HR=2,8;
IC95%, 1,4-6,0; p=0,005), una fraccién de eyeccion<40% (HR=2,3; 1C95%, 1,14-4,50; p=0,018) y un tiempo
entre el inicio de los sintomas y la angioplastia >6 h (HR=3,2; 1C95%, 1,6-7,5; p=0,001). Se disefié un indice
basado en estas variables (indice «6-ANT-40»). La supervivencia a 1 afio fue del 54,5% de aquellos con
indice 0, el 32,3% con indice 1, el 27,4% con indice 2 y el 17% con indice 3 (p=0,004, estadistico C=0,70).
En una cohorte independiente de 124 pacientes, las supervivencias a 1 afio fueron del 64,5, el 40,0, el 289 y

el 22,2% respectivamente (p=0,008; estadistico C=0,68).1

En sus conclusiones se determind un indice basado en simples variables clinicas previas al procedimiento
(localizacion anterior, fraccion de eyeccion<40%, demora >6 h) permite estimar la supervivencia tras una
angioplastia primaria de los pacientes mayores con shock cardiogénico, y asi ayudar en la toma de

decisiones.1®

En el estudio de investigacion llevado a cobo por José M. de la Torre Hernandez et al. con el titulo
Angioplastia primaria en mayores de 75 afios. Perfil de pacientes y procedimientos, resultados y predictores

prondsticos en el registro ESTROFA IM+75.%7

Se realiz6 un registro retrospectivo en el que participaron 31 centros distribuidos por todo el pais, respaldado
por la Seccién de Hemodinamica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y es parte del programa de estudios
ESTROFA, donde se incluyd una serie estrictamente consecutiva de pacientes de edad >75 afios sometidos a
AP por sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST y tratados con stents convencionales (SC)

o stents farmacoactivos (SFA) de nueva generacion.’

Resultados: Se incluyé a 3.576 pacientes (el 39,3% mujeres, el 48,5% con insuficiencia renal, el 11,5% en
Killip 1 0 IV y el 29,8% con més de 6 h de dolor). El 55,4% presentaba enfermedad multivaso y al 24,8% se
les tratd ademas lesiones no culpables. Se utilizé via radial en el 56,4%, bivalirudina en el 11,8%, aspiracion

de trombo en el 55,9% vy stents farmacoactivos en el 26,6%. La incidencia de muerte cardiaca al mes era del
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10,1% y a los 2 afos, del 14,7%. A los 2 afios la trombosis definitiva o probable era del 3,1%; la
revascularizacion de lesion tratada, del 2,3% y las hemorragias BARC>2, del 4,2%. La conclusion de este
registro destaca el frecuente retraso en la presentacion y la alta prevalencia de factores adversos como la
insuficiencia renal o la enfermedad multivaso. Se identificaron como factores protectores relacionados con el
procedimiento el menor retraso, el uso de via radial, la bivalirudina, los stents farmacoactivos y la

revascularizacion completa antes del alta.!’

En enero-febrero 2019 la revista de medicina interna mexicana publico el caso clinico titulado Angioplastia
coronaria percutdnea en una mujer nonagenaria. Realizado por Lilian Guadalupe Cano-Cruz, Montzerrat
Diaz-Lara, Cristo Kusulas-Zeron, residentes de medicina interna, Geriatria y Cardiologia respectivamente.
En este articulo se comunica el caso clinico de una paciente de 93 afios de edad, que tuvo sindrome coronario
agudo de tipo infarto con elevacion del segmento ST, a quien se realiz6 intervencion coronaria percutanea de
manera exitosa. Encontrdndose enfermedad arterial coronaria significativa de dos vasos epicardicos
principales: coronaria derecha y descendente anterior, la coronaria derecha con oclusion total aguda e imagen
de trombo grado 5, desde el segmento medio, descendente anterior con lesion de 70% en el segmento medio,

flujo TIMI 3.2

Se realiz6 intervencion coronaria percutanea al segmento medio de la coronaria derecha con Stent Liberty 3.5
x 32 mm con flujo final TIMI 2. Ciertamente el evento causando en la paciente grandes estragos con
inestabilidad hemodinamica y deterioro neuroldgico, con escala de Glasgow de 9 puntos, desde necesitar
amina vaso activa por shock cardiogénico, ameritar marcapasos transitorio, soporte ventilatorio avanzado de
la via aérea en la unidad de cuidados intensivos cardiovascular, donde se logra retirar del soporte ventilatorio,
retirar la amina y el marcapasos transitorio, finalmente se trasladé a piso de cardiologia en donde inicid
rehabilitacion cardiaca y movilizacion temprana; sin embargo, tuvo delirio mixto e infeccion de vias urinarias
con cultivo positivo para E. coli BLEE; se cumplié esquema de antibidtico con imipenem y se trat6 con

haloperidol con alivio del deliro y de la infeccidn de las vias urinarias; recibid terapia por parte de terapeutas
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geriatricos, con mejoria clinica, cognitiva y funcional, por lo que se decidié su egreso con seguimiento por

parte de geriatria y rehabilitacion cardiaca.

La revista Espafiola de Cardiologia pubico en el 2021 el articulo cientifico realizado por Sambola A. et al.
titulado Impacto de las diferencias de sexo y los sistemas de red en la mortalidad hospitalaria de pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, cuyo objetivo de estudio fue analizar la
influencia del sistema de red en las diferencias de sexo en la intervencidn coronaria percutanea primaria
(ICPp) y la mortalidad hospitalaria durante 2005-2015. Se utiliz6 el Conjunto Minimo de Datos Basicos del

Sistema Nacional de Salud para identificar a los pacientes con IAMCEST.*®

Se utilizaron modelos de regresion logistica multinivel y analisis de regresién de Poisson para calcular la
razén de mortalidad hospitalaria estandarizada por riesgo y las tasas de incidencia (IRR). Sus resultados
reportaron que entre 324.998 IAMCEST, se seleccionaron 277.281 tras las exclusiones (el 29% mujeres).
Incluso cuando se establecieron las redes IAMCEST, el uso de la reperfusion (ICP, fibrinolisis y
revascularizacién quirdrgica) fue menor en las mujeres que en los varones durante 11 afios: el 56,6 frente al
75,6% y el 36,4 frente al 57% (ambos, p<0,001). La ICPp aument6 del 34,9 al 68,1% (IRR=1,07) y del 21,7
al 51,7% (IRR=1,08). La tasa bruta de mortalidad hospitalaria fue mayor entre las mujeres (el 9,3 frente al
18,7%; p <0,001), y disminuyd durante 2005-2015 (varones, IRR=0,97; mujeres, IRR=0,98; ambos, p

<0,001). Ser mujer fue un factor independiente de riesgo de mortalidad (OR ajustada=1,23; p <0,001).%°

La razén de mortalidad hospitalaria estandarizada por riesgo fue menor para las mujeres cuando las redes
IAMCEST estaban presentes (el 16,9 frente al 19,1%; p <0,001). La ICPp y la presencia de redes IAMCEST
se asociaron con una menor mortalidad hospitalaria entre las mujeres (respectivamente, OR ajustada=0,30 y
OR=0,75; p <0,001). Conclusiones Las mujeres tuvieron menor probabilidad de tratarse con ICPp y
presentaron una mayor mortalidad hospitalaria que los varones durante 11 afios, a pesar de la presencia de

sistemas de red para IAMCEST.®
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Capitulo 2. Marco Conceptual



2.2 Marco Conceptual

El término de sindrome coronario agudo (SCA) fue introducido en 1985 por Fuster para diferenciar los
eventos fisiopatoldgicos especificos que distinguen la angina inestable y el infarto de miocardio de la
enfermedad coronaria estable.?® Es un término genérico para referirse a una serie de afecciones y/o
enfermedades causadas por un bloqueo repentino del riego sanguineo del corazon. Esas enfermedades
comprenden desde una fase potencialmente reversible como la angina inestable (Al) hasta la necrosis

irreversible debida a un infarto de miocardio (IM).35 %

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal causa de muerte en el mundo occidental y
especificamente en nuestro pais. La enfermedad coronaria ateroesclerética es una de las mas prevalentes y
con mayor mortalidad, pudiéndose presentar como sindromes coronarios crénicos o agudos. Los sindromes
coronarios agudos sin elevacién persistente del segmento ST (SCASEST) se han convertido en la forma de

presentacion mas frecuente. 3!

La enfermedad de las arterias coronarias (EAC) es el tipo mas comun de enfermedad cardiaca. Ocurre
cuando las arterias que suministran la sangre al musculo cardiaco se endurecen y se estrechan. Esto se debe a
la acumulacion de colesterol y otros materiales llamados placa en la capa interna de las paredes de la arteria,
esta acumulacion se llama arterioesclerosis. A medida que esta avanza, fluye menos sangre a través de las
arterias, como consecuencia, el musculo cardiaco no puede recibir la sangre o el oxigeno que necesita. Eso
puede conducir a dolor en el pecho (angina) o a un infarto. La mayoria de los infartos ocurren cuando un

coagulo subitamente interrumpe el suministro de sangre al corazon, causando un dafio cardiaco permanente.

25

Los sindromes coronarios agudos son el resultado de una obstruccion aguda de una arteria coronaria. Las
consecuencias dependen del grado y la localizacion de la obstruccion y van desde angina inestable hasta

infarto de miocardio sin supradesnivel del segmento ST, infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
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(IMEST) y muerte subita de origen cardiaco. Todos estos sindromes se manifiestan de la misma forma

(excepto la muerte stbita), con molestias toracicas con disnea o sin ella, nduseas y sudoracion.?

Segun los criterios clinicos de infarto de miocardio, la definicion clinica de IM se basa en la presencia de
dafio miocardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de

isquemia miocardica aguda.?

2.2.1 Epidemiologia

La esperanza de vida de las personas ha aumentado en los Gltimos afios, como resultado, la prevalencia de
octagenarios y nonagenarios con el diagnostico de sindrome coronario agudo tipo infarto con elevacion del

segmento ST ha aumentado. 8

La enfermedad de las arterias coronarias (EAC) es el tipo mas comin de enfermedad cardiaca. 2°Después de
las lesiones, el dolor toréacico es el segundo motivo més frecuente por el que los adultos acuden a los
servicios de urgencias en Estados Unidos y representa mas de 6,5 millones de visitas, lo que supone el 4,7%
de todas las visitas a los Servicios de Urgencias, también da lugar a casi 4 millones de visitas ambulatorias al
afio. La EAC afecta a méas de 18,2 millones de adultos en Estados Unidos y sigue siendo la principal causa de

muerte en hombres y mujeres con méas de 365.000 muertes al afio. &

En Republica Dominicana (Renasincard), reporta el sindrome coronario agudo No ST en 77.9% y coronarias
no obstructivas en 22%. El 47% de los pacientes presenta lesién de dos vasos 0 mas. La enfermedad
coronaria represento el 21.71% de las muertes en Republica Dominicana al 2019, constituyendo la principal

causa de muerte.?’

La prevalencia del dolor torécico a lo largo de la vida en los Estados Unidos es del 20% al 40%, es el sintoma

mas frecuente y las mujeres lo experimentan con mas frecuencia que los hombres. De todos los pacientes de
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urgencias con dolor torécico, solo el 5,1% tendra SCA, y més de la mitad tendré finalmente una causa no

cardiaca.®

En los registros europeos, los pacientes mayores de 75 afios de edad, representan entre el 27 y el 34% de
todos los SCA y en los Estados Unidos los mayores de 65 afios de edad, corresponden al 83% de todas las
muertes por enfermedad cardiaca isquémica. En Inglaterra la incidencia de infarto agudo de miocardio es de
53 por cada 100.000 habitantes para la poblacion entre 65 y 74 afios de edad, siendo esta cifra mucho mas

alta en la poblacion mayor de 85 afios de edad, en la cual asciende a 199 por cada 100.000 habitantes.*

La incidencia relativa de NSTEMI va en aumento conforme se incrementa la carga patologica de la diabetes
y las nefropatias cronicas en una poblacion que envejece, mientras que disminuye la frecuencia de STEMI

gracias al uso generalizado de 4cido acetilsalicilico, estatinas y la disminucion del tabaquismo.?®

El shock cardiogénico es la complicacion més importante, la incidencia del SC es de alrededor de un 6% y se

ha descrito una mortalidad a corto plazo de un 45-50%. En la poblacion anciana (mayor de 75 afios).*°

2.2.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo del sindrome coronario agudo son los mismos que para otros tipos de enfermedades
cardiacas. Los cuales incluyen los siguientes: el envejecimiento, la hipertension, hipercolesterolemia,
tabaquismo, sedentarismo, mala alimentacion, la obesidad, diabetes mellitus, antecedentes familiares de
dolor torécico, cardiopatia o accidente cerebrovascular e hipertension, preeclampsia o diabetes gestacional, la

Infeccion por COVID-19.30:38

2.2.3 Etiologia de los sindromes coronarios agudos

La causa mas comun de los sindromes coronarios agudos es un trombo agudo en una arteria coronaria

aterosclerotica. A veces, la placa ateromatosa se transforma en inestable o se inflama, lo que conduce a su
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rotura o fragmentacion y a la exposiciéon de material trombdgeno, que activa las plagquetas y la cascada de la
coagulacion y conduce a la formacion de un trombo agudo. La activacion de las plaquetas provoca un cambio
en la conformacién de los receptores de la glucoproteina (GP) IIb/Illa en la membrana, que forma uniones
con las plaquetas y, en consecuencia, promueve su agregacion. Incluso los ateromas que producen minima
obstruccion pueden romperse y generar una trombosis; en > 50% de los casos, la estenosis previa al evento es
< 40%. Por lo tanto, aunque la gravedad de la estenosis ayuda a predecir los sintomas, no siempre permite
predecir los eventos trombéticos agudos. EI trombo resultante interfiere stbitamente sobre el flujo sanguineo
que irriga ciertas areas del miocardio. En dos terceras partes de los pacientes se produce una trombdlisis
espontanea; 24 horas mas tarde, solo el 30% de los pacientes aln presenta obstruccion trombética. No
obstante, en casi todos los casos la obstruccion dura el tiempo suficiente para causar grados variables de

necrosis tisular.2®

Las causas mas infrecuentes de los SCA son: la embolia de la arteria coronaria, el espasmo coronario y la

diseccion de la arteria coronaria.

La embolia arterial coronaria puede tener lugar en la estenosis mitral, la estenosis adrtica, la endocarditis
infecciosa, la endocarditis trombdtica no bacteriana (marantica) o la fibrilacion auricular. EI consumo de
cocaina y otras causas de espasmo coronario pueden culminar en un infarto de miocardio. Los infartos de
miocardio inducidos por espasmos pueden detectarse tanto en arterias coronarias normales como con

aterosclerosis.?®

La diseccion de la arteria coronaria es una rotura no traumatica en la intima coronaria con creacion de una luz
falsa. La sangre que fluye a traves de la luz falsa la expande, lo que restringe el flujo de sangre a través de la
luz verdadera y en ocasiones causa isquemia coronaria o infarto. Tanto las arterias coronarias aterosclerdticas
como las no aterosclerdticas pueden experimentar diseccion. La diseccion no aterosclerotica es mas probable
en mujeres embarazadas o posparto y/o en pacientes con displasia fibromuscular u otros trastornos del tejido

conectivo.®
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2.2.4 Clasificacion clinica del infarto de miocardio

Respeto a la clasificacion clinica del infarto de miocardio en aras de las estrategias de tratamiento inmediato,
como es el tratamiento de reperfusion, es una practica habitual atribuir 1M a pacientes con molestias toracicas
u otros sintomas isquémicos que presentan elevacion del segmento ST en 2 derivaciones contiguas o
bloqueos de rama con patrones isquémicos de repolarizacion similares al IM con elevacion del ST
(IAMCEST). En cambio, a los pacientes que se presentan sin elevacion del ST se les suele diagnosticar IM
sin elevacion del ST (IAMSEST). Las categorias de pacientes con IAMCEST, IAMSEST o angina inestable
se incluyen habitualmente dentro del concepto de SCA. Ademas de estas categorias, el IM se clasifica en
varios tipos, basados en diferencias patoldgicas, clinicas y prondsticas, que requieren distintas estrategias de

tratamiento.??
La Clasificacion de los sindromes coronarios agudos incluyen:

o Angina inestable
o Sin elevacion del segmento ST infarto de miocardio (IMSEST)

o Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST)

Todos estos sindromes implican isquemia coronaria aguda y se distinguen basandose en los sintomas, los
hallazgos del ECG, y los niveles de marcadores cardiacos. Es util distinguir los sindromes porque el

prondstico y el tratamiento varian.?

La Al, STEMI, NSTEMI tienen el mismo origen fisiopatoldgico relacionado con la cardiopatia isquémica
(CI) aterosclerotica, que se caracteriza por la aparicion de una placa en las paredes de las arterias que aportan
sangre al corazon. La erosion o ruptura de la placa da lugar a la formacién de un coagulo de sangre (trombo)
que bloguea el riego sanguineo del corazén, lo que lo priva de oxigeno y, finalmente, produce necrosis

miocardica (la muerte de parte del tejido del musculo del corazon).3®
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La angina inestable (insuficiencia coronaria aguda, angina previa al infarto, sindrome intermedio) se define
como uno 0 mas de los siguientes en pacientes cuyos biomarcadores cardiacos no cumplen con los criterios

para infarto de miocardio:

o Angina en reposo prolongada (en general > 20 min)

o Angina de reciente comienzo al menos de clase 3 de gravedad en la clasificacion de la Canadian
Cardiovascular Society (CCS, Sociedad Canadiense de Medicina Cardiovascular).

o Angina de gravedad creciente, es decir, angina diagnosticada previamente cuya frecuencia, gravedad

o duracién aumentaron o en la que se observa una reduccion del umbral para su desarrollo.?

La angina inestable puede provocar cambios electrocardiograficos, como infradesnivel del segmento ST,
supradesnivel del segmento ST o inversion de la onda T, aunque en forma transitoria. En relacion con los
marcadores cardiacos, la concentracion de CK no aumenta, pero la troponina cardiaca, particularmente
cuando se mide con pruebas de troponina de alta sensibilidad (hs-cTn) puede elevarse un poco. La angina
inestable puede manifestarse con inestabilidad hemodinamica y a menudo precede a un infarto de miocardio

o al desarrollo de arritmias y, con menor frecuencia, a una muerte subita.?

El infarto de miocardio sin supradesnivel del segmento ST (infarto de miocardio subendocérdico) representa
la necrosis miocardica (reflejada a través de los marcadores cardiacos en sangre, con incremento de las
concentraciones de troponina | o troponina T y CK) sin supradesnivel agudo del segmento ST. Pueden
encontrarse cambios electrocardiograficos como infradesnivel del segmento ST, inversién de la onda T o

ambos.?®

El infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (infarto de miocardio transmural) es una necrosis
miocardica asociada con cambios en el ECG como supradesnivel del segmento ST que no revierte

rapidamente cuando se administra nitroglicerina, o un blogueo de la rama izquierda del fasciculo de His de
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comienzo reciente. Troponina | o troponina T y CK (creatina cinasa) estan elevados. Ambos tipos de IM

pueden producir ondas Q en el ECG o no hacerlo (IM con onda Q, IM sin onda Q).°

Muchos pacientes con IAM, aunque no todos, tienen ondas Q (IAM con ondas Q o IAM sin ondas Q). En los
pacientes sin aumento de los biomarcadores se puede diagnosticar angina inestable. Ademas, el 1AM se
clasifica en diversos tipos, segun diferencias anatomopatologicas, clinicas y pronosticas, que tendran

estrategias terapéuticas diferentes.*?

2.2.5 Tipos de infarto de miocardio:

0 Tipo 1: Infarto de miocardio espontaneo

0 Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémico

0 Tipo3: Infarto de miocardio que produce la muerte y no se dispone de valores de los biomarcadores
0 Tipo 4: Infarto de miocardio relacionado con angioplastia intraluminal coronaria

0 Tipo 4b: Infarto de miocardio relacionado con trombosis del stent

0 Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado con cirugia de derivacion aortocoronaria.*?

» Infarto de miocardio espontaneo (1AM tipo 1)

Es un episodio que se relaciona con ruptura, Ulcera, erosion o diseccién de una placa aterosclerética y
produccién de un trombo intraluminal en una o mas de las arterias coronarias, con necrosis de los miocitos.
En el 5-20% de los casos se puede hallar EC no obstructiva o ausencia de EC en la arteriografia, en especial

en mujeres.*?

» Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémico (1AM tipo 2)
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En casos de lesion miocérdica con necrosis, donde otra enfermedad que no sea la EC contribuye al
desequilibrio entre la provision y las necesidades de oxigeno, se emplea el término ‘IAM tipo2’. En pacientes
con enfermedad grave o sometidos a cirugia mayor (no cardiaca), pueden aparecer valores altos de los
biomarcadores cardiacos, debido a los efectos tdxicos directos de las grandes concentraciones de
catecolaminas enddgenas o exdgenas circulantes. Asimismo, el vasoespasmo coronario o la disfuncién

endotelial pueden causar IAM.*2
» Muerte cardiaca por infarto de miocardio (1AM tipo 3)

A los pacientes que sufren muerte cardiaca, con sintomas sugestivos de isquemia miocardica acompafiada por
cambios isquémicos en el ECG, se los debe clasificar como IAM mortal, ain si no se dispone de

biomarcadores de IAM.*
» Infarto de miocardio asociado con procedimientos de revascularizacion (IAM tipos 4 y 5)

Se puede producir lesion miocéardica o infarto en algin momento de las maniobras instrumentales cardiacas
necesarias durante los procedimientos de revascularizacion, ya sea por AIC o por cirugia de derivacion

aortocoronaria (DAC).#?
» Infarto de miocardio previo

Ondas Q o complejos QS son patognomonicos de IAM previo en pacientes con cardiopatia isquémica,
independientemente de los sintomas. La especificidad del diagndstico ECG es maxima cuando aparecen
ondas Q en varias derivaciones o grupos de derivaciones. Cuando las ondas Q se asocian con desviaciones de

ST o cambios de las ondas T en las mismas derivaciones, la probabilidad de IAM aumenta.*?
» Infarto de miocardio silencioso

Se debe considerar infarto silencioso en los pacientes asintomaticos cuando aparecen nuevas ondas Q
patoldgicas durante un ECG de control, o hay evidencia de IAM en los estudios por imagenes que no se
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puede atribuir a un procedimiento de revascularizacion coronaria. EI IAM silencioso con onda Q representd
en estudios el 9-37% de todos los IAM no mortales y se asocio con el aumento significativo del riesgo de
mortalidad. El diagndstico de una nueva onda Q silenciosa se debe confirmar mediante otro ECG en el que se

coloquen correctamente las derivaciones y un interrogatorio centrado en posibles sintomas isquémicos.*?

Las evaluaciones post mortem demostraron una posible relacion entre la oclusion trombética de una arteria
coronaria y el infarto de miocardio (IM)'. No fue hasta principios del siglo XX cuando aparecieron las
primeras descripciones clinicas que indicaban la conexion entre la formacion de un trombo en una arteria
coronaria y el cuadro clinico. A pesar de estas observaciones historicas, transcurrié un tiempo considerable
hasta que se logré una aceptacién clinica general de esta entidad, en parte debido a que un estudio de
autopsias demostraba la ausencia de trombos en las arterias coronarias en el 31% de los pacientes fallecidos
con IM4. La entidad clinica se denomind trombosis coronaria, aunque finalmente prevalecié el uso del
término IM. A lo largo de los afios, se han usado diversas definiciones de IM, lo que ha dado lugar a bastante
controversia y confusion. Como consecuencia de ello, surgié la necesidad de encontrar una definicion
general y universal de IM. Esto empezo a ocurrir de los afios cincuenta a los setenta, cuando los grupos de
trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecieron una definicion de IM, basada

principalmente en los hallazgos en el electrocardiograma (ECG) y dirigida a un uso epidemioldgico.?

2.2.6 Fisiopatologia del sindrome coronario agudo

El SCA es causado por el desequilibrio entre el aporte y la necesidad de oxigeno del miocardio como
consecuencia de uno 0 mas de cuatro trastornos que culminan en la formacion de un trombo: 1) Rotura de
una placa coronaria inestable, erosion de la misma, o un nédulo calcificado protruyente que hace que se
forme un trombo intracoronario y una respuesta inflamatoria; 2) vasoconstriccion de arterias coronarias; 3)
estenosis intraluminal gradual, y 4) mayor necesidad de oxigeno como producto de cuadros como fiebre,

taquicardia y tirotoxicosis en presencia de una obstruccion coronaria epicardica fija. La rotura de una placa
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sigue siendo la causa mas comun de trombosis coronaria, pero va en aumento la frecuencia de erosion de una
placa intracoronaria, y ello quiz depende de los cambios mencionados en los factores de riesgo subyacentes

para que surja SCA.%?

Las consecuencias iniciales varian de acuerdo con el tamafio, la localizacion y el tiempo de evolucion de la
obstruccion y van desde isquemia transitoria hasta infarto. La medicion de marcadores mas nuevos y
sensibles indica que es probable que el paciente experimente cierto grado de necrosis celular incluso en las
formas mas leves; en consecuencia, los eventos isquémicos pueden manifestarse con un espectro de signos y
sintomas, por lo cual su clasificacién en subgrupos, si bien es util, resulta algo arbitraria. Las secuelas del

evento agudo dependen sobre todo de la masa y del tipo de tejido cardiaco infartado.?
Disfuncién miocérdica

El tejido isquémico (pero no infartado) presenta un trastorno de la contractilidad y la relajacion que deja
segmentos hipocinéticos o acinéticos; estos segmentos pueden expandirse o protruir durante la sistole
(movimiento paradgjico). El tamafio del area comprometida determina los efectos, que pueden ir desde
minimos hasta ocasionar una insuficiencia cardiaca leve o un shock cardiogénico; en general sectores
grandes del miocardio deben estar isquémicos para causar disfuncion miocéardica significativa. En alrededor
de dos terceras partes de los pacientes hospitalizados debido a infarto agudo de miocardio, se detecta cierto
grado de insuficiencia cardiaca. Cuando la disminucién del gasto cardiaco y la insuficiencia cardiaca
persisten, el cuadro se denomina miocardiopatia isquémica. La isquemia con compromiso del musculo
papilar puede ocasionar insuficiencia mitral. EI movimiento disfuncional de la pared puede permitir la

formacioén de un trombo mural.?®
Infarto de miocardio

El infarto de miocardio es la necrosis miocardica secundaria a la reduccién subita del flujo sanguineo

coronario hacia un area del miocardio. El tejido infartado desarrolla una disfuncion permanente, aunque
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existe una zona adyacente al tejido infartado con isquemia potencialmente reversible. El infarto de miocardio
afecta sobre todo el ventriculo izquierdo, pero la lesion puede extenderse al ventriculo derecho o las

auriculas.?
El infarto puede ser:

0 Transmural: comprometen todo el espesor del miocardio, desde el epicardio hasta el endocardio, y

suelen caracterizarse por ondas Q anormales en el ECG.

0 Infartos no transmurales (subendocardicos): no se extienden a través de toda la pared ventricular y

solo causan alteraciones del segmento ST y laonda T (ST-T).

Dado que la profundidad transmural de la necrosis no puede determinarse con precision mediante la
evaluacion clinica, los infartos suelen clasificarse como IMEST o IMSEST en funcion del hallazgo de
supradesnivel del segmento ST u ondas Q en el ECG. La necrosis de una parte importante del tabique
interventricular o la pared ventricular puede romperse, con consecuencias nefastas. Se puede formar un

aneurisma ventricular o un seudoaneurisma.2®
Disfuncién eléctrica

La disfuncién eléctrica puede ser significativa en cualquier forma de SCA. Las células isquémicas y
necroticas son incapaces de desarrollar actividad eléctrica normal, lo que produce diversos cambios en el
ECG (sobre todo en el segmento ST), arritmias y trastornos de la conduccion cardiaca. Las alteraciones del
segmento ST-T asociadas con la isquemia incluyen el infradesnivel del segmento ST (que suele descender a
partir del punto J), la inversion de la onda T, el supradesnivel del segmento ST (con frecuencia denominado
corriente de lesion) y las ondas T picudas identificadas en la fase hiperaguda del infarto. Los trastornos de la
conduccion pueden reflejar un dafio del nodo sinusal, el nodo auriculoventricular (AV) o los tejidos de

conduccion especializados. La mayoria de los cambios son transitorios, aunque algunos son permanentes.®
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Deteccion por biomarcadores del dafio miocardico y el infarto de miocardio

Las troponinas cardiacas | (cTnl) y T (cTnT) son componentes del aparato contractil de las celulas
miocardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazon. No se ha descrito que se produzca una
elevacion de cTnl como respuesta al dafio en tejidos no cardiacos. Esta situacion es mas compleja en el caso
de la cTnT. Los datos bioquimicos indican que el musculo esquelético lesionado expresa proteinas que la
prueba de la cTnT puede detectar, de forma que, en algunos casos, la elevacion de la cTnT procede del

musculo esquelético.??

Algunos datos recientes indican que la frecuencia de este tipo de elevaciones en ausencia de cardiopatia
isquémica puede ser mas alta de lo que se pensaba originalmente. Las cTnl y ¢cTnT son los biomarcadores de
eleccion para la evaluacion del dafio miocardico; se recomienda el uso de cTn de alta sensibilidad (hs-cTn)
en la préctica clinica habitual. Otros biomarcadores, como la fraccién MB de la creatinacinasa (CK-MB), son

menos sensibles y especificos.?

Como criterios se debe usar el término dafio miocardico cuando haya evidencia de valores de cTn elevados
con al menos 1 valor por encima del LSR del percentil 99. El dafio miocéardico se considera agudo cuando

hay un aumento o caida de los valores de cTn.?

2.2.7 Manifestacion clinica

El dolor toracico es una de las razones mas comunes por las que la gente busca atencion médica. El término
«dolor toracico» es utilizado para describir las numerosas sensaciones desagradables o incomodas en la parte
anterior del torax, un término mas apropiado es “molestia toracica”, porque los pacientes pueden no utilizar
el descriptor «dolor». También pueden referir una localizacion distinta del pecho, como el hombro, el brazo,
el cuello, la espalda, la parte superior del abdomen o la mandibula. EI dolor toréacico debe considerarse agudo

cuando es de nueva aparicion o implica un cambio en el patrén, la intensidad o la duracion en comparacion
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con episodios anteriores en un paciente con sintomas recurrentes. El dolor torécico debe considerarse estable
cuando los sintomas son cronicos y se asocian a precipitantes constantes como el esfuerzo o el estrés

emocional .8

El dolor toracico es el sintoma dominante y mas frecuente, tanto en hombres como en mujeres, diagnosticos
con SCA. Con mayor probabilidad las mujeres pueden presentarse con sintomas acompariantes como nausea

y disnea.®

Los sintomas del SCA son similares a los de la angina de pecho, dependen en cierta medida de la extension y
la localizacion de la obstruccion y son bastante variables. Los estimulos dolorosos provenientes de los
organos toracicos, incluido el corazon, pueden causar molestias descritas como opresion, desgarro, distension
con necesidad urgente de eructar, indigestion, pirosis, dolor sordo, dolor punzante y, a veces, dolor agudo
similar al del pinchazo de una aguja. Muchos pacientes niegan tener dolor e insisten en que es solo una
"molestia”. Salvo cuando el infarto es masivo, resulta dificil reconocer la magnitud de la isquemia solo en

funcion de los sintomas.2®

El dolor toracico se ha estratificado tradicionalmente en tipos «tipicos» y «atipicos». El dolor toracico mas
probablemente asociado a la isquemia consiste en un malestar toracico subesternal provocado por el esfuerzo
o0 el estrés emocional y que se alivia con el reposo o la nitroglicerina. También el dolor referido en los
hombros, los brazos, la mandibula, el cuello y la parte superior del abdomen. Para disminuir la ambiguedad,
se fomenta el uso de «cardiaco», «posiblemente cardiaco» y «no cardiaco» para describir la presunta causa

del dolor toracico.?

2.2.8 Complicaciones

Después del evento agudo, puede ocurrir muchas complicaciones que suelen comprometer:

0 Disfuncion eléctrica (p. ej., defectos de la conduccion, arritmias)
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0 Disfuncion miocardica (p. ej., insuficiencia cardiaca, rotura del tabique interventricular o de la pared

libre, aneurisma ventricular, seudoaneurisma, formacién de un trombo mural, shock cardiogénico)
0 Disfuncion valvular (en forma tipica insuficiencia mitral)

La disfuncion eléctrica puede ser significativa en todas las formas de sindrome coronario agudo, aunque
suele ser necesaria la isquemia de una porcion extensa del miocardio para provocar una disfuncion
miocéardica grave. El shock cardiogénico (SC) es la complicacion mas importante en los pacientes con
IAMCEST. Otras complicaciones del SCA son la isquemia recidivante y la pericarditis. El hallazgo de
pericarditis entre 2 y 10 semanas después de un infarto de miocardio constituye un sindrome posinfarto de

miocardio o sindrome de Dressler.16:26

2.2.9 Diagnostico de los sindromes coronarios agudos

0 ECG de 12 derivaciones
0 Medicion de los marcadores cardiacos

0 Angiografia coronaria inmediata en los pacientes con infarto de miocardio con supradesnivel del
segmento ST o complicaciones (p. ej., dolor tordcico persistente, hipotension arterial, aumento muy notable

de los marcadores cardiacos, arritmias inestables)

0 Angiografia tardia (entre 24 y 48 h mas tarde) en pacientes con infarto de miocardio sin supradesnivel

del segmento ST o angina inestable sin complicaciones detectadas hasta el momento.?®

Debe considerarse el diagnéstico de sindrome coronario agudo en hombres > 30 afios y mujeres > 40 afios
(mas jovenes si son diabéticos) con dolor o molestias toracicas como sintoma principal. El dolor debe
distinguirse del provocado por la neumonia, la embolia pulmonar, la pericarditis, la fractura costal, la

separacion costocondral, el espasmo esofagico, la diseccion aguda de la aorta, la litiasis renal, el infarto
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esplénico o diversas enfermedades abdominales. En los pacientes con hernia hiatal, Glcera péptica o
enfermedades vesiculares diagnosticadas previamente, el médico debe tener cuidado de no atribuir los

nuevos sintomas en forma directa a estas enfermedades.?®

La aproximacion al diagndstico es similar independientemente del tipo de SCA sospechado. En primer lugar,
deben solicitarse ECG y mediciones de los marcadores cardiacos, que diferencian la angina inestable del
infarto de miocardio sin supradesnivel del segmento ST y el infarto de miocardio con supradesnivel del ST.
En estos pacientes también debe realizarse una oximetria del pulso y tomarse una radiografia de térax (sobre

todo para detectar el ensanchamiento del mediastino, que sugiere una diseccion adrtica).?®
ECG

El ECG es la prueba méas importante y debe llevarse a cabo dentro de los primeros 10 min de la presentacién
del paciente. Se considera el centro del algoritmo para la toma de decisiones, dado que los fibrinoliticos son
beneficiosos para los pacientes con infarto de miocardio con supradesnivel del segmento ST, pero pueden
aumentar el riesgo de aquellos con infarto sin supradesnivel del mismo segmento. Asimismo, los pacientes
con infarto agudo de miocardio con supradesnivel del segmento ST requieren cateterismo cardiaco urgente,

no asi los que no lo presentan.?®

En el IMEST, el ECG inicial suele ser atil para confirmar el diagndstico, dado que muestra una elevacion del

segmento ST > 1 mm en 2 o més derivaciones contiguas que representan el area dafiada.?

Dado que los infartos no transmurales (sin ondas Q) suelen afectar las capas subendocardicas o medias del
miocardio, no producen las ondas Q diagnésticas ni un supradesnivel especifico del segmento ST en el ECG.
En cambio, este tipo de infartos suele producir solo grados variables de trastornos en el segmento ST-T que
resultan menos llamativos, variables o inespecificos y a veces son dificiles de interpretar (infarto de
miocardio sin supradesnivel del segmento ST). Cuando estas alteraciones desaparecen (0o empeoran) en el

siguiente ECG, debe considerarse que el diagnostico de isquemia es muy probable. Si se sospecha un infarto
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del ventriculo derecho, suele solicitarse un ECG de 15 derivaciones; las derivaciones adicionales se ubican
en V4R vy, para detectar el infarto de la cara posterior, en V8 y V9. El diagndstico electrocardiogréafico de
infarto de miocardio es mas dificil cuando se detecta un blogueo de la rama izquierda del fasciculo de His,

porgue provoca cambios semejantes a los del IMEST .2
Marcadores cardiacos
Los marcadores cardiacos (marcadores séricos de lesion de las células del miocardio) son:

0 Enzimas cardiacas (p. ej., CK-MB [isoenzima MB de la creatina cinasa]), Contenidos de la célula (p.

ej., troponina I, troponina T, mioglobina)

Estos marcadores se liberan en el torrente sanguineo después de la necrosis celular del miocardio. Los
marcadores aparecen en diferentes periodos después de la lesion y su concentracion desciende a distintas
velocidades. La sensibilidad y la especificidad para detectar la lesion celular miocéardica varian
significativamente entre estos marcadores, pero las troponinas (cTn) son los méas sensibles y especificos y

son actualmente los marcadores de eleccién.

Recientemente se ha comenzado a disponer de varios ensayos nuevos, de alta sensibilidad para troponina
cardiaca (hs-cTn) que también son muy precisos. Estos ensayos pueden medir de manera fiable niveles de
troponina (T o 1) tan bajos como 0,003 a 0,006 ng/mL (3 a 6 pg/mL); algunos ensayos de investigacion
detectan niveles tan bajos como 0,001 ng/mL (1 pg/mL). Por lo tanto, los niveles de troponina detectados con
pruebas de hs-cTn necesitan relacionarse con el rango normal, y se definen como "elevados" solo cuando son
mas altos que los del 99% de la poblacién de referencia. Por otra parte, a pesar de que un nivel elevado de
troponina indica lesion celular del miocardio, no sefiala la causa del dafio (aunque cualquier elevacion de la

troponina aumenta el riesgo de resultados adversos en muchos trastornos).?6¢

Ademas de los sindromes coronarios agudos, muchos otros trastornos cardiacos y no cardiacos pueden elevar

los niveles de cTn, en los que podemos mencionar la hipoxia, isquemia global, la hipoperfusion, lesion
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miocéardica directa, aumento de la demanda (lesion estable de las arterias coronarias), espasmo, embolia, 0
diseccién de la arteria coronaria, causas relacionada con el procedimiento (intervencion coronaria por via
percutanea, cirugia de revascularizacion miocardica con circulacion extracorporea, CDCE), muerte subita

cardiaca, uso de cocaina o metanfetamina.?®

Los pacientes con sospecha de un SCA deben someterse a un andlisis de hs-cTn en el momento de la
presentacion y nuevamente 3 horas mas tarde. La troponina debe medirse a las 0 y 6 h si se utiliza un ensayo
estandar de cTn. El nivel de hs-cTn debe interpretarse sobre la base de la probabilidad previa a la prueba de
que el paciente presente la enfermedad, que se estima clinicamente basada en: factores de riesgo para SCA,

sintomas y los hallazgos electrocardiograficos.?®
Angiografia coronaria

La angiografia coronaria de emergencia y la intervencion coronaria por via percutanea se hacen tan pronto
como sea posible después de producido el infarto agudo de miocardio (intervencién coronaria por via
percutanea primaria). En muchos centros de tercer nivel, este enfoque ha reducido significativamente la
morbilidad y mortalidad y mejorado los resultados a largo plazo. Con frecuencia, el infarto es realmente
abortado cuando el tiempo desde el dolor hasta la intervencidn coronaria por via percutanea es corto (< 3 a 4

h).26

La angiografia se solicita en forma urgente en todos los pacientes con infarto de miocardio con supradesnivel
del segmento ST, dolor toréacico persistente a pesar de la terapia médica maxima y complicaciones (p. €j.,
elevacion significativa de los marcadores cardiacos, shock cardiogénico, insuficiencia mitral aguda,
comunicacion interventricular, arritmias inestables). Los pacientes con infarto de miocardio sin supradesnivel
del segmento ST ni complicaciones o los que experimentaron angina inestable pero cuyos sintomas se
resolvieron deben someterse a angiografia entre 24 y 48 h después del ingreso en el hospital con el fin de

detectar lesiones que pueden requerir tratamiento28
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2.2.10 Prevencion

La prevencion de los SCA empieza por llevar un estilo de vida saludable y, a veces, tomar medicamentos

para reducir los factores de riesgo. Entre las que podemos mencionar:

o Seguir una dieta saludable y equilibrada.
o Mantener un peso saludable.

o Hacer ejercicio fisico moderado.

o Control de la diabetes.

o Euvitar el tabaquismo.

o Tomar los medicamentos para combatir riesgos como hipertension, dislipidemia y diabetes.

2.2.11 Tratamiento

Dado que el envejecimiento de la poblacion en los paises occidentales, se estd produciendo un aumento
progresivo de la proporcion de pacientes ingresados en los hospitales con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST). La angioplastia primaria es el tratamiento de
eleccion para la reperfusion cuando puede realizarse en el momento oportuno. Aungue la edad avanzada se
asocia con peor pronostico tras el IAMCEST, la angioplastia primaria continGa siendo la estrategia de

reperfusion preferida para estos pacientes.*®

Distinguir entre las categorias de SCA, -STEMI, NSTEMI o Al-, asi como evaluar la probabilidad de
consecuencias adversas, es clinicamente importante y determina la decision con respecto al momento, el tipo
y la intensidad de la intervencion terapéutica. Con este fin, se establece una escala de estratificacion del

riesgo que integra ECG, signos clinicos y pruebas de marcadores cardiacos.3®

El STEMI es una urgencia grave y debe tratarse con reperfusion inmediata: abrir las arterias bloqueadas para

restablecer el riego sanguineo del corazon. Cuanto antes se realice, mejor sera el desenlace posible. Una vez
34



estabilizado, el objetivo del tratamiento es prevenir una recidiva. La Al y el NSTEMI son urgencias y su
tratamiento inicial tiene por objetivo estabilizar la isquemia cardiaca: restablecer el riego sanguineo del

corazon.%®

Entre los medicamentos que se pueden utilizar en distintas combinaciones, de inmediato 0 mas adelante, para

tratar los SCA estan:

0 Los farmacos antitrombdticos (p. ej. aspirina, clopidogrel, heparinas)
0 Analgésicos
0 Tromboliticos en el caso de un bloqueo completo (STEMI) y de falta de disponibilidad de

angioplastia/procedimiento de colocacion de stent (endoprétesis vascular) en los 90 minutos siguientes.

0 Nitratos para expandir los vasos sanguineos estrechados (vasodilatacion)
0 Betabloqueantes para reducir la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la contractibilidad
0 Inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA) para la vasodilatacion y la

disminucion de la presion arterial

0 Estatinas para reducir el colesterol.

Entre las intervenciones quirargicas en caso de SCA (que se realizan de urgencia o mas adelante para

prevenir la recidiva) estan los siguientes procedimientos de revascularizacion coronaria:

0 Intervencion coronaria percutanea (ICP): angioplastia y colocacién de stent para abrir la arteria
bloqueada.
0 Derivacion aortocoronaria para que la sangre pase por una ruta alternativa alrededor de la arteria

bloqueada.®
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2.2. 12 pronostico

La escala GRACE es un modelo aplicado a todos los sindromes coronarios, estimando el riesgo de infarto y
muerte hospitalaria y a seis meses, basado en un analisis multivariado de un registro observacional global;
incorpora nuevas variables que dan informacion predictiva considerable referida a la situacion fisiologica de

los pacientes y de alteraciones de laboratorio.*

Utiliza las siguientes variables: edad, creatinina, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, presencia de
falla cardiaca, cambios en el segmento ST, troponina positiva y paro cardiaco al ingreso. También se puede
aplicar al egreso del paciente, pero se adicionan nuevas variables teniendo en cuenta la intervencion

percutanea.*?

2.2.13 Breve historia de los Stents coronarios

La cardiologia intervencionista es una especialidad que ha crecido e innovado rapidamente en la historia de
la medicina, como consecuencia de la necesidad imperiosa de obtener mejores resultados para el tratamiento
de la enfermedad coronaria (EC), la primera causa de muerte en todo el mundo. Desde su primera aplicacion
en la ateroesclerosis periférica en 1963 y la primera angioplastia coronaria en 1977, el campo de la
cardiologia intervencionista ha evolucionado y se ha ampliado enormemente, de tal manera que en la préctica
clinica contemporanea la angioplastia coronaria transluminal percutanea es una de las intervenciones que se

realizan con mas frecuencia.?*

En 1963, Dotter y su discipulo, Judkins, «recanalizaron» accidentalmente una arteria iliaca ocluida mientras
realizaban una aortografia abdominal. Un afio después, esta vez intencionadamente, usaron un cateter para
realizar con éxito la primera angioplastia periférica transluminal percutanea. Méas de una década después, en

1977, Gruentzig llevo a cabo la primera angioplastia coronaria transluminal percutanea con balon (o
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angioplastia con bal6n antiguo simple [ABAS], como se denomind posteriormente) en un varon sin sedacion,

iniciando una verdadera revolucion en el tratamiento de la EC.%

Con la ABAS la ganancia inicial insuficiente y la reestenosis llevaban a minimizar el beneficio clinico en un
30-40% de los pacientes en los primeros 6-9 meses. Estas limitaciones requerian nuevos avances

tecnoldgicos, avances que culminaron con el desarrollo de los stents arteriales coronarios.?

La angioplastia con baldn revoluciond el tratamiento percutaneo de la enfermedad de las arterias coronarias
hace cuatro décadas, pero las disecciones que amenazaban los vasos, la retraccion elastica y la reestenosis
fueron los principales inconvenientes de una intervencién prolongada exitosa. Siguieron avances posteriores
con stents metalicos desnudos y luego stents liberadores de farmacos, con el objetivo de mitigar los riesgos

de cierre agudo de vasos y reestenosis.’®

2.2.14 Estructura y disefio de los stents

Ciertamente los stents coronarios se desarrollaron para evitar la retraccion arterial y la reestenosis después de
una dilatacion con balon. Fueron clasificados en 3 grandes familias: stents metalicos (SM), stents

farmacoactivos (SFA) y armazones vasculares bioabsorbibles (AB).?*

El SM ideal deberia tener buenas flexibilidad y aplicabilidad, baja trombogenicidad, una fuerza radial
intensa, buena radioopacidad en la fluoroscopia y buena biocompatibilidad, con objeto de asegurar unas tasas
bajas de hiperplasia de la neointima y de trombosis del stent durante el seguimiento a largo plazo. Las
aleaciones de platino-cobalto, cobalto-cromo y otras han reemplazado en gran parte al acero inoxidable, pues

ofrecen resistencia y visibilidad suficientes con struts mas finos.?*

Un SFA tiene una estructura mas compleja, en general con una cubierta de polimero que contiene un farmaco

antiproliferativo alrededor de los struts del stent. EI polimero puede ser duradero o bioabsorbible, y algunos

37



stents recientes liberan el farmaco directamente. Un AB es una plataforma hecha de material bioabsorbible,

magnesio o acido poli-L-lactico (PLLA), recubierto de un polimero y un farmaco antiproliferativo.?*

2.2.15 Fisiopatologia de la reestenosis en el stent y de la trombosis del stent.

La dilatacion del vaso afectado mediante un ABAS causa una lesion mecénica en la pared vascular y las
consecuentes denudacion endotelial, lesion mecénica de la pared vascular con respuesta inflamatoria y
fibrosis/hiperplasia de neointima, que son los principales mecanismos de la reestenosis en el stent y la
trombosis del stent aguda o tardia. Los SM y los SFA pueden prevenir algunos de estos procesos adversos,
pero son también un estimulo para la inflamacion y la fibrosis. La reestenosis en el stent y la trombosis del
stent pueden estar determinadas también por factores de riesgo del paciente como son la diabetes y el
tabaquismo, caracteristicas anatomicas del vaso tratado, digase las lesiones con gran calcificacion, el
didmetro del vaso, la presencia de ramas colaterales o un implante de stent inadecuado (grosor de los struts,

mala aposicion del stent, diametro de stent inadecuado).?

2.2.16 Stents metalicos

En 1986, Puel y Sigwart establecieron otro hito en la historia de la ICP al implantar de manera independiente
el primer stent coronario autoexpandible (Wallstent, Schneider AG; Bulach, Suiza). Al afio siguiente, Palmaz
y Schatz desarrollaron un stent expandible con balén (Palmaz-Schatz, Johnson & Johnson; New Brunswick,
New Jersey, Estados Unidos), que se convirti6 en el primer stent autorizado por la Food and Drug

Administration (FDA) de Estados Unidos.?*

Segun la historia los primeros stents se hicieron de acero inoxidable y, a pesar de sus struts gruesos y su poca
flexibilidad, se evidencio su superioridad respecto a la ABAS, con eliminacion de las complicaciones de
oclusion brusca y reduccion de la tasa de reestenosis que se confirmaron en 2 ensayos histéricos publicados

en 1993 (Benestent y Stress), pero la elevada incidencia de trombosis aguda y subaguda del Stent, seguia
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siendo un obstaculo para su adopcién universal, que obligaba a los médicos que los implantaban a utilizar
dosis altas de farmacos anticoagulantes, lo cual implicaba unas tasas de hemorragia inaceptables. Este
problema se superd al observarse con la ecografia intravascular que los stents requerian una presion elevada
para su expansién completa y al introducirse el tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble
(TAPD), combinando ticlopidina o clopidogrel con &cido acetilsalicilico, tenian todavia un riesgo
significativo de reestenosis en el stent (RES) en 15 a un 30% de las lesiones tratadas en un seguimiento a

medio y largo plazo.?

2.2.17 Stents farmacoactivos

Tras identificar que la hiperplasia de la neointima era el principal factor determinante de la RES, la respuesta
l6gica fue la aplicacion de farmacos antiproliferativos. Posteriormente, ademas de actuar como un armazon
vascular permanente, los stents evolucionaron rapidamente para pasar a ser plataformas eficientes de
liberacion local de farmacos. En 1999, Sousa implant6 en Brasil el primer SFA, lo que inici6 el tercer cambio

de paradigma revolucionario en la historia de la cardiologia intervencionista.?

La Primera generacion de stents farmacoactivos el sirolimus y el paclitaxel fueron los 2 farmacos
antiproliferativos utilizados inicialmente en los SFA de primera generacion: respectivamente, CYPHER
(Cordis, Milpitas, California, Estados Unidos) y TAXUS (Boston Scientific; Marlborough, Massachusetts,
Estados Unidos). Ambos eran de acero inoxidable, tenian un grosor de los struts > 130 um y se han evaluado
en numerosos ensayos controlados y aleatorizados, que han mostrado una reduccién significativa de la RES,

la pérdida de luz tardia y la tasa de revascularizacion de la lesion/vaso diana en comparacion con los SM.

Este avance fue fustrado en 2006 cuando Camenzind publicé un metandlisis que indicaba un aumento del
riesgo de muerte e infarto de miocardio (IM) relacionado con la trombosis del stent (TS) tardia y muy tardia,
relacionada posiblemente con un retraso de la endotelizacion secundario a la liberacion del farmaco

antiproliferativo y una reaccién de hipersensibilidad contra el recubrimiento de polimero. La TS muy tardia,
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aunque actualmente se acepta que es una posible complicacion de los SFA de primera generacion, es una
entidad muy poco frecuente, y numerosos metanalisis y registros han aportado datos tranquilizadores

respecto al uso de estos dispositivos.?*

Respecto a los stents farmacoactivos de segunda generacion, la plataforma se sustituy0 por aleaciones
metalicas (es decir, cobalto-cromo o platino-cromo), lo que permitio una reduccion del grosor de los struts y
una mayor flexibilidad. Los polimeros se hicieron de nuevas moléculas mas biocompatibles, como
zotarolimus, everolimus y novolimus (los farmacos de la familia limus), con una liberacién del farmaco mas

rapida y, por lo tanto, una cobertura endotelial mas temprana.?*

La seguridad y la eficacia de los SFA de segunda generacion se han evaluado en numerosos ECA, que han
mostrado reducciones significativas de las tasas de IM, revascularizacion de la lesién diana y TS en
comparacion con los SFA de primera generacion. Como consecuencia de estos avances clinicos, los SFA de
segunda generacion han pasado a ser los mas ampliamente utilizados en todo el mundo, y actualmente se
acepta su uso como tratamiento percutaneo de eleccion para la EC, tras haber sustituido por completo a los
SM y los SFA de primera generacion. Sin embargo, a pesar de los importantes perfeccionamientos técnicos,
sigue habiendo motivos de preocupacién respecto a su seguridad a largo plazo. La TS tardia y muy tardia se
redujo, con una incidencia inferior al 1% a 5 afios, lo cual es inferior a la que se producia con los SM, pero
continda siendo motivo de preocupacion, dado que conlleva la necesidad de TAPD durante 1 afio e incluso
mas. La persistencia de eventos tardios y el intento de reducir al minimo la duracién y la intensidad del

TAPD han impulsado el desarrollo de los dispositivos de tercera generacion.?

2.2.18 Stents farmacoactivos sin polimero

La cubierta de polimero interviene en la patogenia del fallo del stent a largo plazo, al desencadenar un
posible estimulo inflamatorio crénico causante de un retraso en el recubrimiento endotelial y TS. Asi pues, se

ha desarrollado una nueva estrategia para eliminar las complicaciones que se producen como consecuencia
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del polimero que ha conducido a los SFA sin polimero, que tedricamente pueden evitar estos efectos

negativos a largo plazo, con lo que se reduce la tasa de TS y permite un TAPD mas breve.?*

Sin embargo, dado que el polimero no solo actia como portador del farmaco, sino que también modula su
liberacion, el desarrollo de los SFA sin polimero requeria una nueva tecnologia para mantener sin un

vehiculo de polimero la suficiente concentracion del farmaco antiproliferativo con el paso del tiempo. 2

Por consiguiente, se modifico la superficie metélica del stent para que fuera porosa (poros de 5-15 nm) y se
cargoé el farmaco antiproliferativo directamente en esos poros durante el proceso de fabricacion del SFA. Sin
embargo, la liberacion del farmaco era dificil de controlar y en algunos ECA pequefios, aunque se demostrd
la no inferioridad, no se documentd una mejora de los resultados clinicos en comparacion con los SFA de
segunda generacion. El farmaco puede transportarse también por nanoparticulas en un compuesto de matriz,
lo que puede facilitar la penetracion méas profunda del farmaco en las paredes vasculares en las que se
produce una elucién rapida (stent Cre8, CID Vascular; Saluggia, VC, ltalia; y BioFreedom, Biosensors;
Morges, Suiza) o puede aplicarse en microgotas mediante cristalizacion (VESTAsync, MIV therapeutics,

Vancouver, Canada).?

Hasta la fecha hay pocos ECA que hayan evaluado el rendimiento de los SFA sin polimero y seran
necesarios ensayos mas grandes sobre la eficacia y la seguridad a largo plazo. Otros stents de tercera
generacion parecen alcanzar el mismo objetivo con pequefias manchas de polimero biodegradable en la

superficie abluminal del stent (SYNERGY, Boston Scientific; Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos).?

2.2.19 Stents de polimero biodegradable

Los SFA recubiertos de polimeros biodegradables (como PLLA) pueden aportar las ventajas de un SFA
convencional en la fase inicial y comportarse como un SM en fases posteriores. La degradacion del polimero

bioabsorbible se produce simultdneamente a la liberacion controlada del farmaco antiproliferativo en la fase
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inicial tras el implante. Tras la liberacion completa del farmaco y la biodegradacion del polimero, en la
arteria coronaria solo queda la plataforma metélica. Actualmente se usan varios polimeros bioabsorbibles que
difieren en su biocompatibilidad, el tiempo de degradacion y su distinta repercusion en la funcion endotelial,

el crecimiento de las células de musculo liso y la trombogenicidad.?

2.2.20 Armazones totalmente bioabsorbibles

La preocupacion existente sobre los eventos adversos tardios relacionados con la persistencia de las
plataformas metalicas en el vaso coronario ha generado durante la Ultima década cierto interés por la
tecnologia de stents totalmente bioabsorbibles, y es posible que esto constituya la cuarta revolucién en la
cardiologia intervencionista. EI fundamento que subyace a su uso consiste en crear un sostén mecanico
transitorio en el vaso sanguineo, con objeto de evitar la reestenosis inmediata y la retraccion vascular, y
permitir luego que se degrade con el paso del tiempo, con lo que se elimina el riesgo a largo plazo asociado

con la presencia de un armazén metalico.?*

Estos dispositivos, denominados AB, aportan la liberacion local del farmaco y el soporte mecanico de un
SFA metélico permanente durante los primeros 12 meses y luego se reabsorben por completo al cabo de 24-
36 meses, lo cual permite el restablecimiento de un diametro luminal y una funcién vasomotora normales a lo
largo de los afios; de esta forma se elimina posibles fuentes de eventos adversos tardios, con lo que podria
reducirse la necesidad de un TAPD a largo plazo y podria realizarse una revascularizacion quirurgica si fuera

necesario.?

Cuando se realiza una angioplastia con un AB, la técnica utilizada para el implante, la eleccién de las
lesiones y los pacientes apropiados, la técnica de predilatacion y posdilatacion y la eleccion de un TAPD
individualizado se consideran cruciales para reducir la incidencia de TS. Los SM bioabsorbibles son cada vez
mas atractivos, puesto que tienen la posibilidad de superar la limitacion de los stents de polimero

biodegradable, con mayor fuerza radial y unos struts menos gruesos.?*
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La generacion actual de AB de PLLA ha mostrado al afio unas tasas de trombosis del dispositivo y de IM
superiores. Estos datos se han confirmado en metanalisis y registros clinicos y corresponden principalmente
al Absorb BVS, que hasta el momento es el armazon més utilizado y el Unico que dispone de la marca CE y

la aprobacion de la FDA.2*

Debe resaltarse que el uso de un SM requiere una cuidadosa seleccion de los pacientes excluyendo
determinadas caracteristicas anatomicas coronarias (lesiones en bifurcacion que requieran una estrategia de 2
stents, lesiones largas, afeccion de la coronaria principal izquierda o diametro vascular pequefio, < 3 mm) y
determinadas situaciones clinicas (tratamiento de oclusion total, oclusion de injerto de vena safena, IM con

elevacion del segmento ST) en las que se desaconseja el uso de SM.28:2%

La reciente disponibilidad de los SFA sin polimeros en algunos paises ha reducido ain mas el &mbito en que
puede ser necesario el uso de un SM. Los SM con una delgada capa (0 manchas aisladas) de polimero

abluminal biodegradable pueden ser una alternativa mas segura.®

Mas recientemente, los stents bioabsorbibles se han implementado en la practica clinica, lo que permite una
cobertura intima mas temprana del stent y la aposicion. A mencionar, otra adicion al armamento de la
intervencion coronaria percutanea es el uso de balones recubiertos de farmaco sin necesidad de desplegar
stents 0 andamios coronarios. Los balones recubiertos con farmaco son balones semirrigidos recubiertos con
un agente antiproliferativo que se libera rdpidamente al entrar en contacto con la intima del vaso y ejerce un
efecto antirestenético. La ausencia de un andamio metélico significa que la necesidad de terapia

antiplaquetaria puede potencialmente anularse a largo plazo si es necesario.™

Sin embargo, la implantacién de un stent a menudo requiere una terapia antiplaguetaria doble durante un
periodo prolongado, lo que en si mismo puede conducir a resultados adversos, especialmente en la poblacién

anciana fragil con mayor riesgo de hemorragia.’®
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Respeto a las perspectivas futuras, los implantes de stents en arterias coronarias son el tratamiento de
eleccion para la EC. Con la aparicion de los stents, se ha resuelto la contribucion mecénica a la reestenosis y
la retraccion aguda, lo cual hace que la cirugia de bypass de urgencia sea cosa del pasado. Hay un gran
conjunto de evidencia que muestra una mejora significativa de la seguridad y la eficacia de los stents
coronarios con la evolucion de los dispositivos, y ello ha hecho que los SFA de segunda generacion sean el
tratamiento de eleccion para los pacientes que requieren una angioplastia coronaria. Los SM, que han
dominado durante 15 afios nuestros laboratorios de cateterismo, contintan siendo una opcién para pacientes

seleccionados, en especial los que no pueden completar el periodo de TAPD recomendado.?

Actualmente el reto estd en desarrollar la combinacién adecuada de farmacos, plataformas y recubrimientos

que permita eliminar por completo, y no solo reducir, las trombosis y las reestenosis.?*

3.1 Contextualizacion

Este trabajo fue realizado en la unidad de cardiologia Intervencionista del Instituto cardiovascular del este
(INCAE) en el periodo enero-junio 2022. Fundado el 6 de febrero del 2020 por la sociedad lo compone,
dirigido por la junta directiva precedida por el Dr. Victor Rene Benitez, Dra. Dulce Garcia, Licda. Veronica
Arias (gerente administrativo), Dr. Darling Del Orbe (gerente medico); Gerentes De areas: Dr. Deivid M.
Paredes (Unidad de cuidados intensivos cardiovascular), Dr. Josaphat (sala de Quiréfano), Dr. Joel Ramos
(Laboratorio de Hemodinamia), Dra. Dulce Garcia (Laboratorio de electrofisiologia), Dra. Janissa Holguin-

Veras Garcia (Laboratorio No invasivo), Dra. Paola Garcia (area de consulta).

Dicho centro se encuentra ubicado en el municipio Santo Domingo Este que el mas grande del pais, contando
con una extension territorial de 170 km2, con una poblacion aproximada segln el censo del 2002 de
1,600,214,00 habitantes. Es el unico centro cardiovascular de la zona, desde punta cana hasta el puente
Duarte, lo que abarca todas las ciudades y provincias del Este, siendo un centro de referencia nacional. Se

encuentra localizado en la calle marginal sur #8, del sector El rosal, Alma Rosa Il, al norte se encuentra la
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calle san Vicente de Padl, colindando con el Centro Médico Hispanico, al sur proximo al Hospital
Traumatoldgica Dario Contreras, al oeste con la autopista de las américas y al este a unos 500 metros
encontramos la autopista de San Isidro. Sus Instalaciones cuentan con una superficie territorial de 256 m2,
dividido en tres plantas de servicio, en el primer nivel se encuentra el &rea de recepcién y sala de espera,
lobby, oficina de facturacién, oficina de contabilidad, dos pabellones de quiréfanos, sala de radiologia,
mantenimiento, unidad de dolor toracico y unidad de cuidados intensivos, sala de internamiento; en el
segundo nivel encontramos sala y quiréfano de hemodindmica, farmacia, area de internamiento del 2do nivel,
oficina de Direccién médica, oficina de administracion; en el tercer nivel estan localizadas las areas de
recepcion y sala espera para las diferentes consultas especializadas y respectivos consultorios, consultorio y

oficina del servicio de pruebas no invasivas, sala de conferencias, cafeteria y cocina, lavanderia.

El Instituto cardiovascular del Este comprende una unidad de dolor toracico, donde cuentan con una amplia
cartera de servicios iniciando con el departamento de hemodinamica para la realizacion de coronariografia,
angioplastia coronaria, valvuloplastia, Amplatzer: cierre de defecto congénito, implante transcatéter de
valvula adrtica (TAVI); Electrofisiologia con la realizacion de estudios electrofisioldgicos, Ablacion,
Desfrililador automatico implantable (DAI), cardioversion intracoronario, Resincronizadores cardiacos;
cirugia cardiaca y Vascular periférica donde se realiza reemplazo valvular quirdrgico, revascularizacion aorto
coronario (By Pass), reparacion de defectos congénitos, Plastia valvulares, reparacion de rotura de musculo
papilares, tratamiento para la arteriopatia obstructiva periférica con By Pass femoro-femoral y femoro-
popliteo, ligadura y escision de safenas; servicio Endovascular con arteriografia de miembros inferiores,
arteriografia carotidea, arteriografia cerebral de 4 vasos, umbilicacion de aneurismas, umbilicacion esplénica,
a su vez, cuenta con un departamento de pruebas no invasivas donde brindan servicio para la realizacion de
monitoreo ambulatorio de la presion arterial, colocacion de Holter de 24 y 48 horas, Ecocardiograma
transtoracico y transesofagico, prueba de esfuerzo, ecocardiograma estrés de dobutamina, Ecocardiograma

estrés de ejercicio, ecocardiograma burbuja, doppler arterial y venoso de miembros inferiores, doppler
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carotideo; asi como también area de internamiento, unidad de cuidados intensivos, &rea de consultas
especializadas de cardiologia con servicio de Electrofisiologia, hemodindmica, cirugia cardiovascular, cirugia

torécica, neumologia, medicina interna, gastroenterologia, radiologia intervencionista, laboratorio clinico.
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Capitulo 3: Diseio Metodologico



3.1 Disefio metodologico

3.1 Contexto y Modalidades del trabajo

Con el paso de los tiempos se ha evidenciado que el envejecimiento ha alcanzado un alto crecimiento,
expresandose en una mayor presencia de adultos mayores en diferentes partes del mundo, también es cierto,
que a su vez se ha incrementado el nimero de casos de diferentes patologias, entre las cuales podemos
mencionar el sindrome coronario agudo (SCA), por el cual este grupo etario es muchas veces subestimado,
asi respecto a diferentes condiciones patoldgicas, estudios y soluciones terapéuticas por lo que implica
evidentemente la avanzada edad, la presentacion de patologias (incluidos los sindromes geriatricos) y con
ello, la toma de decisiones a la hora de tomar conducta terapéutica. Se nota parvedad de estudios de
investigacion que se enfoquen a destacar, diferenciar y/o acentuar la masa de adultos mayores respeto al
grupo de adultos jovenes; en este sentido nos Ilamo la atencion realizar un estudio de investigacion, orientado
en conocer cudl fue el nivel de efectividad de la intervencion coronaria percutanea en adultos mayores de 65
afios de edad que cursaron con el SCA y su prondstico luego de presentarlo. Dicho estudio se realiz6 en una
institucion de tratamiento intervencionista y revascularizacion para el manejo de estos pacientes, en periodo
enero- junio 2022. Siendo este estudio una herramienta de informacion que brinda un aporte actualizado en el

area del sector salud a nivel nacional.
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3.2 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, de cohorte transversal, con recoleccion de datos
retrospectivo, con el principal objetivo de conocer cual fue el Nivel de efectividad de la Intervencion
Coronaria Percutanea en adultos mayores de 65 afos de edad con Sindrome Coronario Agudo que acudieron

al Instituto Cardiovascular Del Este. Periodo enero- junio 2022.
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3.3 variables y su Operacionalizacion

Variable Definicion Tipoy Indicador
subtipo
Sexo Hace referencia a las | Cualitativa Hombre
caracteristicas Nominal Mujer
bioldgicas vy fisiologicas
que definen a hombres y
mujeres.
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativa 65-69 afos
una persona u otro ser | Nominal 70-79 afios
vivo contando desde su 80-89 afos
nacimiento. 90 afios 0 més
Sindrome Conjunto de entidades | Cualitativa Con Elevacion Del
coronario agudo producidas  por  la | Nominal ST
erosion o rotura de una Sin Elevacion del
placa de ateroma, que ST
determina la formacion Angina Inestable
de un trombo
intracoronario.
Manifestaciones Son la relacion entre los | Cualitativa Tipica
de la Enfermedad | signos y sintomas que | Nominal atipica
se presentan en una
determinada
enfermedad.
Intervencion Es un procedimiento | Cualitativa Baldn
Coronaria minimamente invasivo | Nominal Stent
Percutanea para desbloquear las Coronariografia

arterias coronarias 'y
permitir la libre
circulacion de la sangre

hacia el musculo
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cardiaco.

Escala de Grace es un modelo aplicado a | Cualitativa = Riesgo bajo
todos los sindromes | Ordinal » Riesgo intermedio
coronarios, estimando el » Riesgo alto
riesgo de infarto y

muerte hospitalaria y a
seis meses, basado en
un analisis
multivariado de un

registro  observacional

global.

Epicrisis Es el periodo posterior a | Cualitativa = Egreso

la  crisis de una| Nominal Referimiento

enfermedad. Fuga

Fallecimiento

3.4 Meétodos y Teécnicas de investigacion:

Para la recoleccion de los datos nos auxiliamos de los expedientes clinicos proporcionados en los archivos
del Centro Cardiovascular Del Este, haciendo uso de los existentes de fecha desde los meses de enero hasta
junio del afio 2022. En esta investigacion se aplicé un formulario, el cual contiene 6 preguntas de las cuales
2 son abiertas y 4 son cerradas, asi como el uso de la escala de riesgo Grace, la cual contiene 8 variables para
calcular, comprendidas por la edad, la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistdlica, creatinina,
biomarcadores elevados, cambios del segmento ST, paro cardiaco al ingreso, Killip Kimball para falla
cardiaca, que nos proporcion0 las herramientas para valorar el riesgo de mortalidad al ingreso y

posteriormente a los 6 meses de los pacientes de estudio, de este modo complementar el cuestionario.

50



3.5 Instrumento de recolecciéon de datos:

Para el procesamiento de los datos utilizamos el programa de Excel luego de haber recolectado la
informacidn de cada uno de los expedientes clinicos, asi como de la lectura del reporte angiografico de cada
paciente, proporcionados por el archivo de la base de datos del Instituto Cardiovascular del Este, mediante el
uso de un cuestionario constituido de 6 preguntas, incluyendo la escala Grace compuesta de 8 variables, que

nos proporciona la orientacion del pronostico segun la categoria de riesgo del grupo etario de estudio.

3.6 Demarcacion geografica

Este estudio fue llevado a cabo en el Instituto Cardiovascular del Este, ubicado en la calle marginal sur #8 del

sector de Alma Rosa Il, Santo Domingo Este, periodo enero- junio 2022.

3.7 Consideraciones éticas:

Se hizo compromiso previa lectura y aprobacion de consentimiento, informando respecto a los principios
bioéticos a resaltar conforme a lo estipulado por el comité de ética institucional de la universidad Ibero
americana del caribe, comprometido a velar por la proteccion de cada uno de los participantes de esta
investigacion, sometiéndonos en su totalidad a mantener la ética, respeto a los integrantes del estudio y la
beneficencia para con los mismos, asi como manteniendo en secreto la identidad e integridad de cada uno de

los pacientes del estudio.

A su vez, dando total garantia a las autoridades del Instituto cardiovascular del Este, asegurando que la
informacidn suministrada por los archivos de su base de datos fue manejada bajo estricto orden y discrecion,
garantizando que la informacion obtenida sera salvaguardada bajo Ilaves y en una computadora bajo clave de
seguridad conocida Unicamente por parte de la investigadora del estudio durante un tiempo estipulado de
aproximadamente cinco afos.
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3.8 Seleccidn de Poblacion y nuestra de estudio

Universo

Todos los pacientes que acudieron al Instituto cardiovascular del Este en el periodo enero- junio 2022,

constituidos por 650 pacientes.
Poblacion

Estuvo compuesta por todos los pacientes mayores de 65 afios de edad que acudieron al Instituto

Cardiovascular del Este.
Muestra

La muestra fue no probabilistica y a conveniencia, representativa de acuerdo al tamafio de la poblacién de
estudio, constituida por 239 pacientes quieres cumplieron con los criterios de inclusion, tabulados en el
programa de Excel en consideracion de una poblacién de 650 pacientes, que fueron asistidos en el
departamento de hemodinamica en el periodo de estudio enero — junio 2022, con una proporcién esperada de

36.76%.

Variables

Dependiente:

Sindrome coronario agudo
Independientes:

o Edad
o Sexo
o Presentacién de la enfermedad

o Sintomas
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o Intervencion coronaria percutanea
o Pronéstico

o Epicrisis

Criterios de Inclusién

= Todos los pacientes adultos mayores de 65 afios de edad que acudieron al Instituto cardiovascular del
Este en el periodo enero- junio 2022.
= Aquellos adultos mayores que cursaron con sindrome coronario agudo en sus diferentes expresiones.

= Pacientes cursando con trastorno de conduccién secundario a un infarto al miocardio.

Criterios de Exclusion

Adultos menores de 65 afios de edad.

= Pacientes con enfermedad coronaria cronica.

= Existencia de padecimiento de comorbilidad mayor.

= Aquellos pacientes que fueron asistidos en el centro, pero presentaban otra condicion patoldgica

mayor que les impedia el beneficio de la revascularizacion.

3.9 Procedimiento para el procesamiento y analisis de los datos

Luego de contar con la aprobacion del tema de investigacion por parte del comité de ética de la universidad
iberoamericana UNBE y del consejo de Ensefianza del Hospital General Dr. Vinicio Calventi, asi como
contar con la Aprobacion por parte de la direccion médica del Instituto Cardiovascular del este, se procedio a
la identificacion de todos los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion, apartando de manera
selectiva y realizando el cuestionario de preguntas para la recoleccion de los datos, asi como incluido en el la
realizacion de la escala Grace con la finalidad de conocen el pronostico de riesgos de los pacientes del
estudio, y posteriormente se tabularon los datos obtenidos para dar respuesta a la cuestionante planteada.
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La informacion fue procesada en base a la utilizacion de los programas Microsoft office 2016 y Microsoft
Excel 2016. Los resultados fueron tabulados en tablas y gréficos, para una mejor interpretacion y analisis,

donde se detalla en cada una de ellas los resultados obtenidos en la investigacion.
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Capitulo 4: Analisis De Los Resultados



4.1 Analisis de los Resultados

SEXO
Frecuencia
Masculino 127 53.00
Femenino 112 47.00
Total 239 100 %
TABLA NO. 1
GRAFICO 1

Sexo Femenino
47%

Sexo Masculino
53%




EDAD

Edad Frecuencia %
65-69 72 30.12
70-79 115 48.11
80-89 48 20.08
>90 4 1.67
Total 239 100 %
TABLA NO. 2
GRAFICO 2

M Edad 65-69 mEdad 70-79 mEdad 80-89 mEdad =90
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PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD

Sindrome Coronario Agudo Frecuencia %
SCACEST 46 19
SCASEST 90 38

Angina Inestable 103 43
Total 239 100 %
TABLA NO. 3
GRAFICO 3
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Notese que en este trabajo de investigacion la angina inestable fue la presentacion de la enfermedad con

mayor incidencia, donde evidenciamos una gran diferencia en comparacion con los otros estudios realizados.
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MANIFESTACION DE LA ENFERMEDAD

Sintomatologia Frecuencia %
Tipica 168 70.30
Atipica 71 29.70
Total 239 100 %
TABLA NO. 4
GRAFICO 4
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Notese que el hallazgo de mayor numero de casos lo presento la manifestacion tipica, dato que se
corresponde de manera directa con la evidencia de que la presentacién clinica de mas incidencia fue la

Angina Inestable, presentando como clinica principal del dolor toracico.
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INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

Tratamiento de revascularizacion Frecuencia %
Stent/Balén 133 55.65
Coronariografia 106 44.35
Total 239 100%
TABLA NO.5
GRAFICO 5

- Stent/Balon

+ Coronariografia
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PRONOSTICO SEGUN LA ESCALA DE GRACE

Prondstico Frecuencia %
Riesgo Bajo 102 43
Riesgo Intermedio 95 40
Riesgo Alto 42 17
Total 239 100 %
TABLA NO. 6
GRAFICO 6
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EPICRISIS

Epicrisis Frecuencia %
Egreso 207 86
Referimiento 22 10
Fallecimiento 10 4
Fuga 0 0
Total 239 100 %
TABLA NO. 7
GRAFICO 7

— il

FALLECIMIENTO

FUGA

REFERIMIENTO EGRESO

Notese que en estos pacientes de estudio hubo un importante nimero de egreso de pacientes en condiciones

generales estables, luego de padecer la enfermedad gracia a un rapido tiempo de accién, por parte de los

hospitales referidores al momento de estos pacientes padecer dolor toracico y/o una equivalente anginosa.
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Discusion de los resultados

Al finalizar el proceso de recoleccion de datos y formulacién de los mismos, en el presente trabajo de
investigacion fue evidente que el sexo masculino tuvo la mayor incidencia de casos reportando un 53.13%,
en comparacion con el sexo femenino, datos similares al estudio publicado por la revista Espafiola de
Cardiologia en el 2021 titulado Impacto de las diferencias de sexo y los sistemas de red en la mortalidad
hospitalaria de pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, cuyo objetivo de
estudio fue analizar la influencia del sistema de red en las diferencias de sexo en la intervencion coronaria
percutanea primaria (ICPp) y la mortalidad hospitalaria durante 11 afios, Sus resultados reportaron que el uso
de la reperfusion fue menor en las mujeres que en los varones: el 56,6 frente al 75,6% y el 36,4 frente al 57%

respectivamente, demostrando la mayor presentacion de casos en el sexo masculino.?

Se determind que el rango de edad entre 70 a 79 afios fue el grupo que presentd el mayor nimero de casos al
momento de padecer algin tipo de Sindrome Coronario Agudo para beneficiarse de la Intervencion
Coronaria Percutanea, obteniendo el mayor porcentaje con 48.11% de la muestra obtenida. Dato relacionado
con el estudio publicado por la sociedad colombiana de cardiologia y cirugia vascular de julio- agosto 2017,
titulado Factores asociados a mortalidad a 30 dias en pacientes mayores de 75 afios llevados a cateterismo
cardiaco, por infarto agudo de miocardio con o sin elevacién del ST, angina inestable o fraccion de eyeccion
ventricular izquierda menor del 40%, sus resultados sugieren que la intervencion coronaria percutanea puede

ser un método seguro y eficaz en mayores de 75 afios. Acapite evidenciado en el presente estudio.*?

Se demostrd que, segun el tipo de presentacion de la enfermedad, el mayor numero de casos obtenidos fue
para el tipo Angina Inestable, con un 43%, seqguido del SCASEST en 90 pacientes para un 38% y 46
pacientes con SCACEST reportando el 19%. En comparacion con el estudio mas amplio publicado a nivel
nacional el 17 agosto 2021 y con registro patrocinado por la Sociedad dominicana de Cardiologia, titulado

Registro Nacional Multicéntrico Angioplastia para valorar caracteristicas epidemiologicas sindromes
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coronarios agudos, Republica Dominicana 2019 (Renasincard), el cual se realizd en pacientes de todos los
centros de cateterismo cardiaco que en 2019 operaban en el pais que fueron referidos para cateterismo
coronario, donde se evidenciaron diferencias significativas entre el sindrome coronario agudo con y sin
elevacion del segmento ST. El sindrome coronario agudo No ST en 77.9% y coronarias no obstructivas en

22%. El 47% de los pacientes presenta lesion de dos vasos 0 mas.?’

Respecto a la sintomatologia manifestada por los pacientes de la poblacion del estudio, se confirmo que la
mas frecuente presentada por los pacientes fue la cardiaca, expresada por dolor toracico en el 54 por ciento
de los pacientes, aunada o0 no con la sintomatologia de tipo no cardiaca, con un 38 por ciento. Dato
relacionado con de Registro Nacional Multicéntrico Angioplastia para valorar caracteristicas epidemiolégicas
sindromes coronarios agudos, Republica Dominicana 2019 (Renasincard), los investigadores del estudio
concluyeron que el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST predomina con diferencia
significativa. Ademas, se evidencia que los sintomas de presentacion asociados a elevacion del ST son dolor
toracico, epigastralgia y diaforesis.?’ La mayor parte de estos sintomas presentados por los pacientes de
estudio al momento de la manifestacion de la sintomatologia cardiaca o no cardiaca correspondieron a la
diaforesis con reporte de un 31 por ciento, seguido por las nauseas, disnea, vomitos, segun el orden de

aparicion y frecuencia respectivamente.

Vale resaltar que siendo una poblacién que en muchas ocasiones muestra sintomatologia no cardiaca (atipica)
al momento de presentar un cuadro coronario, en este estudio de investigacion se demostrd que ciertamente
la presentacion no cardiaca es muy frecuente en los pacientes adultos mayores, manifestandose con otros
sintomas como fue en primer lugar la astenia, dato a relacionar con el estudio Factores asociados a
mortalidad a 30 dias en pacientes mayores de 75 afios llevados a cateterismo cardiaco, por infarto agudo de
miocardio con o sin elevacion del ST y angina inestable, en el cual los investigadores concluyeron que el

sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST predomina con diferencia significativa en
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comparacion con las demas presentaciones, se evidencia que los sintomas de presentacién asociados a

elevacion del ST son dolor torécico, epigastralgia y diaforesis.

En nuestro estudio predominaron junto al dolor toracico como sintomatologia tipica, la sintomatologia atipica
encabezada por diaforesis, disnea, nauseas, vomitos, epigastralgia, astenia, mareos, cefalea y sincope. En este
apartado del estudio se comprobd que los pacientes adultos mayores presentaron una sintomatologia poco

frecuente en comparacion a otros estudios, en esta ocasion predomina la astenia.

Segun los hallazgos mediante la lectura del reporte angiografico los pacientes tratados con revascularizacion
mediante intervencion coronaria percutdnea mas colocacion de Stents fueron 108 para un 45.18 por ciento,
seguido del uso de balén en 25 pacientes, reportando un 10.47 por ciento (para un total de 55.65%),
evidenciando que la gran mayoria de los pacientes fueron revascularizados satisfactoriamente con la
utilizacion de los dispositivos medicados, finalmente 106 pacientes fueron llevados a sala de hemodinamia
evidenciandose arterias coronarias sin lesiones angiograficas obstructivas presentando MINOCA o con
lesiones angiograficas no significativas (coronariografia), o enfermedad arterial coronaria multivaso, en 106
pacientes para un 44.35 por ciento. En relacion con el estudio de investigacion titulado Stents liberadores de
farmacos de segunda generacién en pacientes ancianos con sindrome coronario agudo: seguimiento
intrahospitalario y a los 12 meses del registro de todos los participantes, el cual proporciona datos a favor de
que pueden utilizarse para evaluar los resultados clinicos de las intervenciones coronarias percutaneas en
pacientes de edad avanzada (>70 afios) tratados con un farmaco de primera (DES-1) 0 de segunda generacion

(DES-I1), -Stent liberadores (DES) obteniendo excelentes resultados.*?

El método del registro consistio en datos de 1916 pacientes tratados con intervenciones coronarias, en sus
resultados la angiografia coronaria revelé una mayor incidencia de enfermedad arterial coronaria multivaso
en esta poblacion de pacientes de edad avanzada. El uso de DES-I11 redujo el riesgo de IM. El uso de SFA de

nueva generacion redujo el riesgo de IM en la poblacion anciana.™
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Para la valoracion del pronostico de los pacientes adultos mayores del estudio nos auxiliamos de la escala de
Grace, estimando el riesgo de infarto y muerte hospitalaria y a seis meses, de acuerdo a los hallazgos
reportados en esta investigacion, los pacientes de la poblacién del actual estudio presentaron un bajo riesgo
en 102 pacientes para el 43 por ciento, seguido de 95 pacientes para un 40 por ciento y el alto riesgo en 42
pacientes para el 17 por ciento conforme a la presentacion de informacion referida a la situacion fisiologica
de los pacientes y de alteraciones de laboratorio donde; datos similares fueron reportados en el estudio de
investigacion publicado en el estudio Correlacion electrocardiografica y angiografica de pacientes ingresados
con diagnostico de sindrome coronario agudo en el instituto dominicano de cardiologia, donde segun la
escala de riesgo GRACE encontraron para muerte hospitalaria: 38.3 por ciento de pacientes en riesgo bajo,

32.6 por ciento en riesgo intermedio y 29.1 por ciento en riesgo alto.®°

Se evidencio que, respecto a la condicion de epicrisis de los 239 pacientes de investigacion, 207 pacientes
para un (86 %) fueron egresados luego de recibir tratamiento de intervencion coronaria percutanea en el
centro cardiovascular. En este sentido relacionamos nuestros hallazgos con el estudio publicado por la revista
Espafiola de Cardiologia en septiembre de 2021, para evaluar la interaccion entre la Carga de comorbilidad y
los beneficios de la revascularizacion intrahospitalaria en pacientes ancianos con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST), donde se incluyé que 7211 pacientes de edad > 70 afios de 11
registros espafioles, estimando una puntuacién de propension para permitir una comparacion ajustada entre la
revascularizacion intrahospitalaria y el tratamiento conservador. La tasa de revascularizacion
intrahospitalaria fue del 60%. La revascularizacion se asocié con una menor tasa de mortalidad a 1 afio luego

de recibir la revasculacion.?

65



Conclusiones

Luego de realizar esta investigacion sobre el Nivel de efectividad de la intervencion coronaria percutanea en
pacientes adultos mayores de 65 afios con sindrome coronario agudo que acudieron al instituto

cardiovascular del este en periodo de estudio Enero — junio 2022, llegamos a las siguientes conclusiones:

o Respecto a los factores demograficos de sexo y edad encontramos que el sexo masculino
correspondi6 a la mayoria de los pacientes afectados. Siendo el rango de edad entre 70 a 79 afios el
que tuvo mayor incidencia.

o La Angina Inestable fue la presentacion de la enfermedad de mayor numero de casos.

o La sintomatologia tipica se observé en los adultos mayores del estudio, siendo el dolor toracico el
sintoma mas frecuente, concomitantemente o no a la sintomatologia atipica representada por el
cortejo de sintomas vegetativos como la diaforesis, disnea, nauseas, vomitos, epigastralgia, y/o
astenia.

o Conforme al reporte angiografico de los pacientes de estudio la mayoria de los adultos mayores
fueron beneficiados con tratamiento de revascularizacion mediante ICTP.

o Conforme a la Escala de riesgo Grace los paciente de estudio al momento de la presentacién de la
enfermedad y respecto a la condicion patolégica en su mayoria presentaron bajo riesgo.

o Respecto a la condicion de epicrisis en su gran mayoria fueron egresados satisfactoriamente luego de
recibir tratamiento de revascularizacion, donde una vez méas se comprueba que un accionar oportuno

mejora el pronostico del desenlace en los pacientes al momento de la manifestacion de la enfermedad.

o Vale la pena resaltar el hecho de que en los pacientes del estudio existe un reporte elevado de
angiografias coronarias y/o cateterismos diagnosticos, los mismos con la salvedad de que en muchos
pacientes de estudio fue evidenciada enfermedad arterial coronaria multivaso, enfermedad arterial

coronaria no obstructiva (MINOCA) y/o injuria miocardica, asi como enfermedad arterial coronaria
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con lesiones no significativa; enfatizamos que el rapido tiempo de accion llevo a un reporte de bajo
riesgo segun las escala Grace, como también conllevo a una excelente tasa de egreso de pacientes en

condiciones generales estables luego de haber presentado el cuadro clinico de la enfermedad.
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Recomendaciones :

Al finalizar este trabajo de investigacion hacemos las siguientes recomendaciones:

o Es de suma importancia que en todos los centros de salud a nivel nacional se mantenga un tiempo de
accion eficaz al momento de un paciente ameritar un traslado, para continuar mejorando las
estrategias de servicio, brindando mejores condiciones y pronostico a los pacientes que presenten la
enfermedad.

o Se recomienda que el Ministerio de Salud Publica y las autoridades competentes, implementen en los
diferentes centros de salud a nivel nacional la habilitacion de equipos de laboratorio dotado de los
reactivos requeridos para la realizacién de las analiticas complementarias requeridas por todos los
pacientes, a fin de poder proporcionar un reporte a tiempo de enzimas cardiacas y valores de azoados
en un tiempo aceptable al momento de que el paciente requiera un traslado a cualquier unidad de
intervencion coronaria.

o Todo personal de salud debe tener presente que se debe realizar un electrocardiograma a cada
paciente geriatrico que acuda a una emergencia independientemente de los signos y sintomas que
manifieste, y que el tratamiento médico se debe elegir tras una evaluacion minuciosa del riesgo de
cada paciente con criterio para trasladarse a una unidad de intervencion coronaria.

o Sugerimos que independientemente de los sintomas manifestados por los adultos mayores sea
incluida de manera protocolar por parte del Ministerio de salud Publica, la realizacion de las
troponina ultrasensibles en las analiticas complementarias a realizar en la emergencia de los
diferentes centros de salud, en vista de que esta masa poblasional suele manifestar sintomatologia
atipica que podria orientar a otra entidad patologica y se pierde un tiempo de calidad al momento de

solicitarla en los laboratorios Extrainstitucionales.
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o Motivamos a cada Centro de Salud a implementar y mantener la capacitacion mediante educacion
continuada enfocada en pacientes geriatricos, a todo el personal que brinda asistencia médica de
primera linea.

o Motivamos al Ministerio de Salud Publica y todo el sector salud a implementar y accionar en la
geriatrizacion de todas las especialidades médicas, a fin de poder brindar un mejor enfoque al
momento de brindar asistencia a todo adulto mayor.

o Todo personal de salud debe tener presente que independientemente de la edad, esta no es una
contraindicacion per se para dejar de brindar el beneficio de la revascularizacion por ICTP a un adulto
mayor que presente el SCA, recordando que el acceso radial es un procedimiento de bajo riesgo y que
el deterioro de la disfuncion ventricular izquierda arroja alto riesgo de morbimortalidad a los
pacientes, pero si tener presente que existen otras condiciones que podrian poner en balanza el hecho
del riesgo beneficio y si dicho paciente cuenta con los criterios para beneficiarse respecto a la
efectividad de recibir este tratamiento.

o Las guias ESC establecen que los ancianos deben ser considerados para una terapia invasiva temprana

con la opcion de revascularizacion, después de evaluar los riesgos y los beneficios.
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Escala de Riesgo Grace

Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistolica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
4049 18 <70 O <80 63 =038 2 Clasel 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 04-079 5 Clase ll 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0.8-1,19 8 Clase Il 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1.2-1,59 11 ClaselV 64

=280 91 150-199 36 140-159 28 1.6-1,99 14

=200 46 160-199 11 2-399 23
=200 O =4 31
Paro cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacion del segmento ST: 30

Escala de riesgo GRACE

Edad

Presidn arterial sistSlica
Frecuencia cardiaca
Creatinina

Biomarcadores elevados
Cambios del segmento ST
Paro cardiaco al ingreso
Killip para falla cardiaca

PRl A

Mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses®® en las categorias de riesgo bajo,
intermedio y alto, en registros de poblaciones seg@n la clasificacién de riesgo GRACE

Bajo =108 <1
Intermedio 109-140 1-3
Alto > 140 >3

Bajo <88 <3

Intermedio 89-118 3-8
Alto > 118 > 8




UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA UNIBE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
ANEXO. INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS
Nivel de efectividad de la Intervencion Coronaria Percutanea en adultos mayores de 65 afios de edad

con Sindrome Coronario Agudo que acuden al Instituto Cardiovascular Del Este en periodo enero-
junio 2022.

GENERO EDAD PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD
» FEMENINO » 65-69 » SCACONST
» MASCULINO » 70-79 » SCASINST
> 80-89 > ANGINA INESTABLE
» >=90

PRESENTACION DE SINTOMAS TIPICOS O ATIPICOS:
» DOLOR TORACICO
» EQUIVALENTE ANGINOSO (ESPECIFICAR CUAL PRESENTO)
» OTRO
TRATAMIENTO IMPLEMENTADO EN LA INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
» BALON
» STENTS
» CORONARIOGRAFIA
PRONOSTICO SEGUN ESCALA DE GRACE RIESGO: BAJO INTERMEDIO ALTO
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Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistolica (mmHg) | Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango  Puntos Rango  Puntos Rango  Puntos Rango  Puntos Rango  Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 £039 2 Clasel 0
50-59 36 7083 7 8099 58 04-079 5 Clasell 21
60-69 55 90109 13 100-119 47 08-1,19 8 Claselll 43
70-79 73 110-148 23 120130 37 12-15 11 ClaselV 64
280 91 150-199 36 140-159 26 16-199 14
2200 46 160-199 11 22399 23
2200 0 24 N

Paro cardiorespiratorio al ingreso: 43

Elevacion de las enzimas cardiacas: 15

Desviacion del segmento ST: 30

EPICRISIS

EGRESO
REFERIMIENTO
FUGA
FALLECIMIENTO

YV VYV

NOMBRE

CASO NO.
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UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA UNIBE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participar en el estudio de investigacion titulado: Nivel de efectividad de la intervencion coronaria
percutanea en adultos mayores de 65 afios de edad que acuden al Instituto Cardiovascular del Este,
periodo enero-mayo 2022.

El proposito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para que usted pueda decidir con
libertad si desea participar en la investigacién que se le ha explicado verbalmente. Dicho estudio de
investigacion tiene como objetivo conocer cudl es la incidencia de pacientes geriatricos que se presentan con
cuadro clinico caracterizado por el sindrome coronario agudo y reciben como beneficio para su tratamiento
la revascularizacion por medio de la intervencidn coronaria percutanea como medida terapéutica con la
finalidad de mejorar la salud de los afectados, a su vez, tener a mano una estadistica actualizada del nimero
de casos recibidos y manejados.

Es de suma importancia hacer constancia de que toda la informacién facilitada por usted sera manejada con
estricta confidencialidad y su uso sera solo con fines educativos. Se le especifica que no sera revelada su
identidad ni se atentara contra su integridad moral ni fisica; entendiendo a su vez que su participacion no
generara ningun beneficio de tipo monetario para su persona ni sus relacionados. Asi como también se
especifica que la informacion recolectada sera protegida en una base de datos y limitada solo al manejo de la
investigadora: Doctora Ana Karina Sanchez Carrion, No. De identidad y electoral 001-0257119-9; residente
de la subespecialidad de la Residencia de Geriatria) quien se compromete a salvaguardar con uso exclusivo y
contrasefia la informacién suministrada por tiempo minimo de 5 afios, asignando una numeracion para cada
participante. Cabe destacar que en esta investigacion se protegera del riesgo de sufrir algun dafio, lesién u
otra consecuencia adversa como resultado de su participacién durante la misma.

Por mi parte hago constancia de que yo , portador/a de la cedula de
identidad no. eh leido la informacion proporcionada y tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas que eh realizado, por lo tanto,
consciente y voluntariamente decido participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de esta actividad en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera mi cuidado médico.
Resaltando a que tengo derecho de conocer los resultados, obtenidos la investigadora se compromete a
suministrarme un informe de los resultados obtenidos en esta investigacion.

De tener alguna duda no resuelta o entienda que fueron violentados mis derechos durante el proceso de
recoleccion de datos o posterior a este, puedo contactar al comité de ética de la Universidad Ibero Americana
(UNIBE) al nimero telefénico 809-689-4111 ext. 1198.

Firma del Participante Firma de la Investigadora
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Instituto Cardiovascular del Este. S.R.L.
Todo por tu Salud Cardiovascular y Mis...

Santo Domingo Este. D.N.

28-03-2022
DE: Dr. Darlin del Orbe Henriquez
Director médico del instituto cardiovascular del este
AL: Comité de ética de investigacién universidad iberoamericana

(UNIBE)

Luego de un cordial saludo, por medio de la presente nos dirigimos a ustedes con la
finalidad de hacer de su conocimiento que la doctora Ana Karina Sanchez Carrion, ha
sido autorizada para trabajar en la recoleccién de datos en el tema de tesis de postgrado
para optar al titulo de Geriatra.

Titulo del estudio: nivel de efectividad de la intervencién coronaria percutdnea en
adultos mayores de 65 afios de edad, que acuden al Instituto Cardiovascular del este,
periodo Abril- Junio 2022.

La presente certificacién se expide a solicitud de la parte interesada a los 28 dias del mes
de marzo del afio 2022, en santo domingo, Republica Dominicana.

Marginal Sur #8, El Rosal, Alma Rosa I, Sto. Dgo, Este.
T. 809.807.0015 - incae9@gmail.com
RNC 131-643337




Republica Dominicana

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA - UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela de Medicina

Hoja de Evaluacién Final

Sustentante

Ana Karina Sanchez Carrion

Profesores

Dr. Angel Campusano Michel, asesor metodoldgico

Dr. Deivid Manuel Paredes, asesor de contenido

Nombre completo de Lector / Jurado Autoridades Escuela de Medicina

Dr. Marcos Nufez Dr. Cosme Rafael Nazario Lora
Decano Coordinador de Postgrado

Calificacién Fecha

83



Nivel de efectividad de la intervencion coronaria percutanea en adultos mayores de 65
afos de edad con sindrome coronario agudo que acuden al Instituto Cardiovascular del
Este, periodo enero - junio 2022.
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