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Resumen

En Panama, las enfermedades del sistema circulatorio son la
principal causa de muerte. A nivel internacional existen varios
registros de Sindrome Coronario Agudo. Con los datos recolectados
en estos registros se han logrado importantes avances en el manejo
de este sindrome, aumentando asi la expectativa de vida de estos
pacientes.

La morbi-mortalidad de la enfermedad cardiovascular puede reducirse
en un 50 % por medio de esfuerzos nacionales de prevencion y
manejo oportuno.

Entre los estudios que se comparan en esta revisién tenemos, el
estudio “GRACE”, que es un registro observacional prospectivo
multinacional de pacientes hospitalizados con Sindrome Coronario
Agudo; el estudio “EUROASPIRE 11", que se realizé en la poblacion
europea; el estudio “ESSENCE”, en donde se compar6 el uso de
heparinas; el estudio “OASIS” que se disefi6 para comparar el
manejo de pacientes con esta patologia en diferentes paises a nivel
mundial; y el registro “NRMI”, realizado exclusivamente en pacientes
de Estados Unidos.

Palabras Clave: Sindrome Coronario Agudo, Infarto Agudo al
Miocardio, Enfermedad Circulatoria, Enfermedades Cronicas.

Abstract

Circulatory system illnesses are the main cause of death in Panama.
At international level, several database of Acute Coronary Syndrome
have been done. With the data collected in these registrations,
important advances in the management of this disease have been
achieved, increasing life expectancies of these patients.

Among the studies that we compared in this review, we have, the
“GRACE” study, that is an observational prospective multinational
database of patients hospitalized with Acute Coronary Syndrome;
the “EUROASPIRE II” study, that was carried out in the european
population; the “ESSENCE” study, where they compared the use of
heparin between patients; the “OASIS” study, where they compare
the management of patients with this pathology in different countries
of the world; and the “NRMI” registration, carried out exclusively in
United States citizens.

Key Words: Scute Coronary Syndrome, Acute Myocardial Infarct,
Circulatory Disease, Chronic Disease.

INTRODUCCION

n Panama, segun los datos oficiales de la

Contraloria General de la Republica del afo

2006, las enfermedades del sistema circulatorio
son la principal causa de muerte'. El Sindrome
Coronario Agudo (SCA) es causa de un alto porcentaje
de estas muertes.

La denominacion de SCA incluye tres entidades
patolégicas:

1. Infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST

2. Infarto agudo del miocardio sin elevacién del
segmento ST

3. Angina inestable

A nivel internacional existen varios registros de SCA.
Con los datos recolectados en estos registros se han
logrado importantes avances en el manejo de estas
patologias, aumentando asi la expectativa de vida de
estos pacientes.

EPIDEMIOLOGIA

La principal causa de muerte a nivel mundial es la
enfermedad cardiovascular. De acuerdo a la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo mueren
cada afo 16,7 millones de personas de enfermedad
cardiovascular.?

En naciones desarrolladas, como los Estado Unidos
(EEUU), la principal causa de muerte es la enfermedad
cardiovascular. Ademas, cada ano 1,2 millones de
personas tendran un infarto agudo del miocardio y de
estas 502 000 moriran.®

Se estima que en el afo 2010, la enfermedad
cardiovascular sera la principal causa de muerte en
paises en via de desarrollo.*

En Panama, la tasa de mortalidad por enfermedades
del sistema circulatorio es de 114,9 por 100 000
habitantes.! Las enfermedades de este sistema
incluyen: la enfermedad cardiovascular y la enfermedad
cerebrovascular. Las enfermedades isquémicas del
corazén producen mayor nimero de muertes que todas
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las enfermedades infecciosas y que cada tipo de cancer
individualmente.!

La morbi-mortalidad de la enfermedad cardiovascular
puede reducirse en un 50 % por medio de esfuerzos
nacionales de prevenciéon y manejo oportuno.®

COMPARACION DE LOS REGISTROS DE SiNDRO-
ME CORONARIO AGUDO Y EL MANEJO DE LOS
PACIENTES EN LOS MISMOS.

Existen varios registros internacionales que monitorizan
el SCA. Uno de los mas importantes de ellos es el
estudio “GRACE”. Este es un registro observacional
prospectivo multinacional de pacientes hospitalizados
con SCA.%5 El objetivo principal de este registro es el
de mejorar la calidad de atencién a los pacientes con
SCA al describir las diferencias entre las caracteristicas
demograficas, tratamiento, y puntos finales clinicos en
diferentes hospitales. Se estima que este registro capta
10 000 pacientes anualmente.

Entre los primeros 11 000 pacientes reclutados en
GRACE, 38 % tuvieron un diagnéstico final de angina
inestable, 30 % de infarto con elevacion del ST y 25 %
infarto sin elevacion del ST.”

Uno de los hallazgos mas llamativos fue la diferencia
en el manejo de los SCA segun la region geografica.
El Unico medicamento que fue uniformemente utilizado
fue la aspirina.

Las variaciones observadas con el uso de otros
medicamentos probablemente se relacionan con la
diferencia en el costo de los mismos y la presencia
0 no de centros de atencion terciarios. También cabe
recalcar, que otro factor que determina el uso o no
de estos medicamentos es el acceso a centros que
ofrezcan angioplastia primaria.”

Se descubrié que en pacientes con angina inestable o
con infarto sin elevacion del ST, el uso de angioplastia
y de inhibidores de la glicoproteina llb/llla estaba ligado
a la presencia o no de laboratorios de cateterismo en
la institucion y que el uso de estos era mayor en los
EEUU que en el resto del mundo.?

También, se observaron marcadas variaciones en
la administracion de terapia antitromboética e inter-
vencionista segun la region geografica, a diferencia de
la administracion de aspirina e Inhibidores de la Enzima
Convertidota de Angiotensina (IECA) cuyo uso fue mas
homogéneo.®
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Se encontro también que al 93 % de los pacientes se
les administraba aspirina sin relacion alguna respecto al
hospital o pais de presentacion. Sin embargo un 13 %,
se les da de alta sin aspirina.'® Este hallazgo, contrasta
con el bajo uso de aspirina descrito en “EUROASPIRE
II” entre los afios 1999 y 2000.™

El uso de heparina no fraccionada, heparina de bajo
peso molecular e inhibidores de Glicoproteina llb/
llla era significativamente mayor en pacientes con
troponina positiva.'®

Esta practica sigue las recomendaciones actuales, ya
gue se conoce que estos pacientes son los que estan
en mayor riesgo.'? Sin embargo, un gran porcentaje de
pacientes con troponina negativa fueron manejados
con estos agentes. Dicha practica ha sido ampliamente
cuestionada en este grupo de pacientes.

En cuanto a la variacién en el uso de inhibidores de la
Glicoproteina llb/llla segun zona geografica, en EEUU,
un 51,5 % de los pacientes con infarto sin elevacién
del ST lo recibian; a diferencia de un 26,8 % de los
pacientes en hospitales Europeos.®

En hospitales de ensefianza médica, se utilizaron mas
los inhibidores de la Glicoproteina llb/llla que en otros
hospitales.®

El uso de heparina de bajo peso molecular, se vio
predominantemente en el grupo de infarto sin elevacion
del segmento ST. Sin embargo, en todos los grupos de
SCA se utilizé mas la heparina no fraccionada que la
heparina de bajo peso molecular; esto a pesar de que se
ha demostrado que la heparina de bajo peso molecular
es superior que la heparina no fraccionada ya que
disminuye los eventos isquémicos y la mortalidad.™

El uso de la heparina de bajo peso molecular era menor
en hospitales de ensefianza médica y en hospitales con
laboratorios de cateterismo. También, las heparinas de
bajo peso molecular eran mas usadas en Europa en un
62,7 %, que en EEUU en un 19,4 % o que Argentina y
Brasil.®

Las estatinas son menos usadas en los centros que
no son hospitales de entrenamiento de especialistas
y también en aquellos que no tienen laboratorio de
cateterismo. En promedio, un 47 % de los pacientes
recibian estatinas pero esta cifra variaba considera-
blemente de acuerdo al pais.'™

A la salida del hospital, un 55 % recibian IECA y un
71 % bloqueadores beta.™



Se observé que la mayoria de los pacientes recibian
beta bloqueadores y de tratarse de infarto agudo del
miocardio con elevacion del ST recibian tromboliticos;
esto siguiendo las recomendaciones internacionales
de manejo.™ Un 5 % de los pacientes que se pre-
sentaron con infarto sin elevaciéon del ST recibieron
tromboliticos. Esta practica, va en contra de todas las
recomendaciones internacionales.

Se realiz6 cateterismo cardiaco en un 42 % de los
pacientes con angina inestable, 55 % de infarto agudo
con elevacion del ST y 53 % en infarto agudo sin
elevacion del ST. La angioplastia se realiz6 en un
34 % de los infartos cardiacos, valor mayor que el 8 %
observado en Europa durante el estudio “ENACT”.'

La cirugia de revascularizacién coronaria, llamada
“bypass”, se realiz6 en un pequefio nimero de
pacientes, principalmente aquellos sin elevacion del
ST.®

Las variaciones segun region geografica en el manejo
de estos pacientes han sido descritas en otros registros.
En el estudio “ESSENCE?”, se observaron significativas
diferencias en el uso de medicamentos.® Los pacientes
en Argentina recibian el mayor porcentaje de beta
bloqueadores y de nitratos y el menor porcentaje de
blogueadores de canales de calcio.'®

Esto a diferencia de los pacientes en Inglaterra, que
recibian el menor porcentaje de beta-bloqueadores y
nitratos, y el mayor nimero de blogqueadores de canales
de calcio. El uso de estos agentes era también mas
frecuente en hospitales de ensefianza y en hospitales
con laboratorios de cateterismo.'®

El estudio “OASIS” fue un estudio disefado para
comparar el manejo en diferentes paises del infarto
agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST.
En este estudio también observaron variaciones en el
manejo de acuerdo al pais.” La principal diferencia se
observé respecto al uso de procedimientos invasivos.
EEUU y Brasilfueronlos paises donde mas serealizaban
procedimientos invasivos. Interesantemente esto no se
tradujo en una disminucién de la mortalidad.

Una de las metas del estudio “GRACE” era habilitar a
los médicos para elegir la terapia mas apropiada de
acuerdo con el riesgo de cada paciente. Debido a eso,
se analizaron las medidas de intervencién elegidas
de acuerdo con el riesgo del paciente y se descubrid
que los pacientes de mayor riesgo no recibian mas
angioplastias primarias que los de menor riesgo',
contrario a lo que dicen las guias internacionales.

En relacién con la cirugia de revascularizacién
no se observo ninguna relaciéon con respecto a la
morbimortalidad del paciente."”” Estos resultados
sugieren que no se estan siguiendo las guias de
tratamiento apropiadamente.

También se han estudiado las tendencias mundiales
a través de los afos en lo que respecta al uso de
angioplastia primaria y trombolisis. Se observo que el
porcentaje de pacientes que reciben angioplastia ha ido
aumentandoy el porcentaje de pacientes alos que se les
administra trombodlisis ha ido disminuyendo.'” A la vez,
el porcentaje de pacientes que reciben cualquiera de
estas dos estrategias de reperfusion, se ha mantenido
constante, lo que nos hace pensar que la angioplastia
primaria ha ido reemplazando a la trombdlisis a nivel
mundial.

Uno de los factores mas importantes en el manejo de
los SCA es el tiempo. De ahi la famosa frase “el tiempo
es musculo”. Golberg et al, estudiaron el tiempo que se
demoraban los pacientes en buscar atencién médica.'®
El tiempo de presentacién medio en pacientes con
infarto sin elevacion del ST era de tres horas, los de
angina inestable era de tres horas y los de infarto con
elevacion del ST era 2,3 horas.™

Se ha demostrado que las estrategias de reperfusion
coronaria confieren grandes beneficios a pacientes con
SCA, particularmente si se brindan tempranamente.
Debido a esto se determinaron los factores asociados
a buscar ayuda médica mas temprano. Se encontré
que los pacientes que se presentan tempranamente
son: mas jovenes, son hombres, tienen historia de
intervencién coronaria, tienen historia de infarto
cardiaco y son fumadores.’ También los pacientes
que presentaron diaforesis y dolor toracico eran los
que frecuentemente buscaban atencién médica mas
temprano.

Los pacientes que se demoraban mas en buscar
atencion eran mayores, con historia de falla cardiaca,
usando insulina, disnea y los pacientes provenientes
de Europa, Argentina y Brasil.'®

Se observé que a medida que aumentaba el tiempo de
demora pre-hospitalaria la administracién de terapia
trombolitica disminuia. No se observé dicha relacion
con respecto a angioplastia primaria.'®

En el estudio que realiz6 Eagle et al. se encontré que de
los pacientes con infarto con elevacion del ST elegibles
paraterapia de reperfusion, untercio no larecibia.'® Esto
es parecido al valor encontrado en el estudio “NRMI”
de 30 %.2° Se descubrié también que de acuerdo al
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pais y al hospital variaba considerablemente el método
de reperfusion elegido. Confirmando estudios previos,
Eagle et al. también observaron que las intervenciones
percutaneas se realizaban mas en los EEUU que en
Europa.™

El hecho que 30 % de los pacientes elegibles para
terapia de reperfusion no reciban dicho tratamiento,
brinda la oportunidad de impactar importantemente el
manejo y la morbi-mortalidad de estos pacientes. De
ahi que Eagle, al describir los factores que se asocian
a no recibir terapia de reperfusion, encuentra que
son también los factores que se asocian a un peor
pronéstico, entre ellos estan: pacientes mayores de
75 anos, historia previa de insuficiencia cardiaca o
cirugia de revascularizacién coronaria, pacientes que
se presentan con sintomas coronarios pero sin dolor
toracico, mujeres, pacientes con historia de un infarto
cardiaco previo y diabéticos.”® En estos pacientes, el
beneficio de terapias de reperfusién podria ser adn
mayor ya que estos tienen mayor riesgo de morir
durante un SCA.

Los hallazgos de Eagle son similares a los de Krumholz
et al.?' donde un 56 % de los pacientes mayores de
edad elegibles para terapia trombolitica no recibieron la
terapia. De la misma manera que Eagle, los subgrupos
donde menos se realizaba reperfusién eran los mayores
de edad, las mujeres, los pacientes con comorbilidades
y los que se presentaron sin dolor toracico.'%?!

Una de las principales complicaciones en el manejo de
los SCA son los sangrados mayores.?? Se conoce que
los pacientes que presentan estos sangrados, tienen
una mayor mortalidad intra-hospitalaria que los que
no lo tienen. El factor que mas se asocia a sangrado
es historia previa de sangrado, le siguen, el uso de
inotrépicos intravenosos, cateterismos derechos, uso
de inhibidores de la glicoproteina llb/llla, insuficiencia
renal previa y edad mayor.??

La mortalidad hospitalaria de los pacientes con infarto
con elevacion del ST en “GRACE” fue del 7 %.% Este
valor fue un poco menor que el 9 % reportado en el
registro “NRMI 3” y que el 11,2 % de “NRMI 1”20 En
comparacion con los anteriores registros “NRMI1 y 27,
se ha visto una disminucion gradual de la mortalidad
por SCA.2° En el estudio “OASIS” de pacientes con
infarto sin elevacién de ST y de angina inestable, la
mortalidad hospitalaria era de 5 %,% cifra que se
compara al 6 % de mortalidad observado en “GRACE”
en pacientes de infarto sin elevacion del STy 3 % en
angina inestable.!
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De Vreede et al. realizaron un metaanalisis de todos los
estudios publicados entre 1960 y 1987 para examinar
los cambios en la mortalidad por infarto agudo del
miocardio. Cabe recalcar que estos pacientes fueron
manejados antes del advenimiento de la era trom-
bolitica. Demostraron que la mortalidad por infarto fue
disminuyendo desde 31 % en 1960 a 25 % en 1970
y finalmente, a 18% en 1980.2* Esta disminucién en
la mortalidad se vio facilitada por el advenimiento de
la trombodlisis, heparina, aspirina, angioplastia y otras
medidas antitrombéticas.

Granger et al. describieron los factores asociados a
una mayor mortalidad intra- hospitalaria por SCA.%
Encontraron que los factores de riesgo mas asociados
a la mortalidad era la presencia de enzimas cardiacas
elevadas en la presentacion inicial, creatinina sérica
mayor de uno y desviacion del segmento ST.°

La mortalidad a los seis meses luego de la salida del
hospital en los pacientes con Infarto con elevacién
del ST fue de 4,8 %, en pacientes con infarto sin
elevacién del ST de 6,2 % y 3,6 % en pacientes con
angina inestable.®® Luego de controlar por factores
demograficos y clinicos se encontré que tanto los
pacientes con infarto con elevacién del ST como los
de infarto sin elevacion del ST, tenian un mayor riesgo
de morir a los seis meses que los pacientes con angina
inestable.2®

También se describieron los factores asociados a una
mayor mortalidad a los seis meses.?” Se encontraron
los siguientes factores de riesgo: edad, enfermedad
vascular periférica, falla cardiaca congestiva, una
disminucién de la presion arterial sistélica mayor de
20 mmHg, un aumento de una clase Killip mayor de
uno, creatinina sérica inicial elevada y finalmente,
la presencia de enzimas cardiacas positivas en la
presentacion inicial.
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