Archivos de Cardiologia de México

Volumen suplemento Octubre-Diciembre
Volume 72 Supplement 2 October-December 2002

Articulo:

El Registro Nacional de los

Sindromes I squémicos
Coronarios  Agudos.

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Propiedad del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, A. C.

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:
00 indice de este nimero OO Contents of this number
00 Mas revistas 00 Morejournals
00 Busqueda 00 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-acs02-2/e1-acs022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-acs2002/e-acs02-2/e1-acs022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2002/i-acs02-2/i1-acs022.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/archivoscardiologia
http://www.medigraphic.com

ARCHIVOS
pe CARDIOLOGIA
pe MEXICO

$45

El Registro Nacional de los Sindromes |squémicos
Coronarios Agudos [ RENAS CA]

Sociedad Mexicana de Cardiologia.
Por el Grupo Cooperativo RENASCA [+]

Con el objeto de conocer las caracteristicas de la
atencion contemporanea (los factores de riesgo,
la terapéutica utilizada y la respuesta a ésta) en
enfermos con Sindrome Isquémico Coronario
Agudo [SICA] con y sin elevacion del segmento
ST en México se realizé el Registro Nacional de
los SICA [RENASICA]. Participaron 18 centros
hospitalarios de segundo y tercer nivel, capturan-
dose 4,253 enfermos de enero 1998 a septiem-
bre del 2001; 2,773 con SICA sin elevacion del
ST (65.2%) y 1,480 con elevacion del ST (34.8%).
Hallazgos: el dolor precordial fue la causa princi-
pal de ingreso (90.5%) y el 50% ya lo habia teni-
do. El mayor nimero de casos ocurri6 en la sexta
década de la vida. La prevalencia de la diabetes
y de la hipertensién no fue superior a la informa-
da en México para la poblacion general. La edad,
el infradesnivel del segmento ST [> 2 mm], los
valores de CK-MB [> 2 veces del normal] y la ex-
tension de la enfermedad coronaria [lesiones >
75%] fueron los marcadores de riesgo de muerte
y muerte asociada al infarto. La fibrindlisis en los
SICA con ESST se utiliz6 en el 50.4% de los can-
didatos a este tratamiento. S6lo en el 58% de los
propuestos para estudio hemodinamico se pudo
concretar el procedimiento y el 55% requirio in-
tervencionismo coronario. La aspirina (ASA) y la
heparina se administraron por mas de 24 horas
en el 70% de los enfermos, egresandose en un

Summary

NaTioNAL REGISTRY OF ACUTE | SCHEMIC
CoroNARY SyNDROMES IN MExico. [RENASICA]

This study assessed current practices in relation
to coronary risk factors, therapy and its results in
patients with acute ischemic coronary syndromes
(AICS) with or without ST-segment-elevation myo-
cardial infarction [MI], from data collected in the
National Registry of AICS [RENASICA] in Méxi-
co; Eigh teen hospitals [2™. and 3 level of med-
ical attention] recruited patients for the registry,
4,253 patiens were enrolled, 2,773 [65.2%)] with-
out AICSST segment elevation and 1480 [34.8%]
patients with ST segment elevation MI. Chest
pain was the main cause for seeking medical
attention to an emergency service (90.5%) and
50% of the patients referred it in advance. AICS
was mainly observed in men in their sixth deca-
de of age. Age, ST segment depression [> 2 mm],
CKMB [> 2 values above normal] and the exten-
sion of the coronary artery disease allow to pre-
dict mortality and the combination of mortality
and myocardial infarction. Only 50.4% of the eli-
gible patients with AICS and ST-segment-eleva-
tion myocardial infarction received thrombolytic
therapy. Of the eligible cohort of AICS only 58%
patients could an hemodynamic study be per-
formed. In 55% of them, a percutaneous coro-
nary intervention procedure was done (PTCA-
Stent implantation). Aspirin [ASA] and heparin
were prescribed in 70% of the patients at entry
to the ward and the same percentage of AICS
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porciento similar con ASA. Se registré muy bajo
uso de la heparina de bajo peso molecular y de
los inhibidores de la glucoproteina llb/llla. RENA-
SICA aporta datos de los SICA a las autoridades
de la salud en México que le permitiran ayudar a
decidir sobre la aplicabilidad de los recursos mé-
dicos y los del intervencionismo coronario en su
tratamiento.
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patients received ASA after discharge. Low mo-
lecular weight heparin and lIb/Illa receptor
platelet antagonists were used in a low propor-
tion of patients. RENASICA provides information
related to AICS patients that could help the mex-
ican health authorities to apply better the health
resources in the forthcoming future for the treat-
ment of AICS.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica. Sindromes isquémicos coronarios agudos. Angina. Infarto. Registro

Mexicano.

Key words: Coronary artery disease. Acute coronary syndromes. Angina. Myocardial infarction. Mexican

Registry.

Introduccion

La cardiopatia isquémica es la causa principal
de mortalidad en la poblacion adulta de més de
20 afios de edad en México y también en aque-
Ilos paises cuyos habitantes son propensos al
desarrollo de laaterosclerosis.*? Las consecuen-
ciasde estaentidad son devastadoras no solo para
la vida del individuo sino para el correcto fun-
cionamiento de la sociedad. Es causa de invali-
dez y de deterioro de la clase clinica funcional
delos sobrevivientes de esta enfermedad. En los
Estados Unidos de Norteamérica en € afio de
1999 se gastaron mas de 2.5 billones de délares
en laatencién médicade la cardiopatiaisquémi-
ca.®* La estratificacion clinica del riesgo de los
sujetos portadores de un Sindrome Isquémico
Coronario Agudo [SICA] ha demostrado ser la
ruta clinica més adecuada para otorgar el maxi-
mo beneficio de laterapéutica actual. Dentro de
los sindromes coronarios destaca por su grave-
dad el denominado sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST [SICA SEST], mis-
mo que puede en algunos enfermos cursar con
depresion del segmento ST enel ECG.°LosSICA
presuponen estar en una zona del horizonte cli-
nico de transicion entre el angor establey el in-
farto transmural del miocardio [SICA con eleva
cion del ST], periodo donde se sabe que ocurre
gran actividad trombética-inflamatoriay micro-
embdlica plaquetaria y de los elementos de la
matriz de la placa en la circulacién coronaria
microvascular.” De no ser atendidos los SICA
SEST de manerarépiday eficaz, ponen en peli-
grolavidadel enfermoy hoy dia se les confiere
una mortalidad promedio del 12% con rango de
4 a 17%. De hecho la letalidad para los SICA
con o sin elevacion del ST hasta el afio de 1997
se consideran similares.® Numerososintentos por
estratificar €l riesgo de un sujeto con sindromes

coronarios agudos han sido desarrollados a ni-
vel mundial.*** Entre |os elementos para hacerlo
se incluyen: la edad, €l grado de depresion del
segmento ST, la presencia de troponinas T o |
elevadas, |as enzimas cardiacas incrementadas,
la disfuncion ventricular, el antecedente de en-
fermedad coronaria, la diabetes, la hipertension
y el documentar trombos en las arterias corona-
rias en los estudios angiogréficos durante €l epi-
sodio agudo.®Y’

Sin embargo, tal vez una de las principales es-
trategias en la practica clinica para obtener la
mejor atencion de estos enfermos es crear launi-
formidad de criterios que estén encaminados a
alcanzar € manejo éptimo médico e interven-
cionistadelos SICA. Para establecer unanorma
de estos criterios en un pais, es necesario reco-
nocer laprobleméticalocal anivel operativo, para
ello resultaindispensable larealizacién de estu-
dios de exploracion epidemioldgica a través de
registros nacionales. El presente acercamiento
| ogistico de estanatural eza en México fue deno-
minado Registro Nacional de Sindromes Isqué-
micos Coronarios Agudos [RENASICA]. Fue
disefiado para conocer las caracteristicas de la
atencion contemporanea, |os factores de riesgo
y su posible impacto, la terapéutica utilizada y
su respuesta en aquellos enfermos que acuden a
buscar atencién médica urgente en los Hospita-
les de segundo y tercer nivel en México.

Método

Seefectuaron 122 invitacionesacentrosdelaaten-
cion de la salud [hospitales de segundo y tercer
nivel de toda la repiblica mexicana], de los cua
les se registraron 78 con la intencién de partici-
par. Empero, la presente serie de casos de SICA
recopilados se baso y se concret6 solo con la co-
laboracion fluida de un total de 18 Hospitales de
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segundo y tercer nivel de la atencion médica de
nuestro Pais [Grupo Cooperativo RENASICA
[MX], ver € apéndice]. La coordinacion de RE-
NASICA elabor6 un formato especial que conte-
nia un cuestionario acercade los SICA cony sin
€levacion del ST, mismo que fue discutido, anali-
zado y aceptado previamente por todos los Cen-
tros participantes. Los integrantes [MX 001 a
MX078] enviarian sus informes basandose en su
registro interno y en los casos nuevos, que se pre-
sentaron alos departamentos de urgencia durante
el tiempo de recoleccion de datos que fue hasta
septiembre del 2001 y con cardcter retroactivo a
enero de 1998. Todalainformacion vertidaen los
cuestionarios fue captaday procesada por el Cen-
tro Coordinador del estudio [MX 000]. RENASI-
CA es por lo tanto un registro Nacional de cola-
boracién optativa por invitacion mediada por la
Sociedad Mexicana de Cardiologia [Directiva
2000-2002]. Los resultados representan una in-
vestigacion descriptiva de lo que ocurre a nivel
operacional rea en Centros Hospitalarios de re-
conacido prestigio en nuestro pais. RENASICA
es un estudio de exploracién terapéutica cuyo ob-
jetivo principal fue reconocer las estrategias de
manejo de los SICA en México, con laidea de
integrar en un futuro préximo cercano un Con-
senso Nacional acerca de esta patologia cardio-
vascular. El tamafio delamuestraobtenida (> 4000
casos) permitid conocer de manera significativa
laprevalenciadel usoy larespuestade diferentes
abordajes terapéuticos. En RENASICA se anali-
zan las concordancias, las discrepancias, lasfaci-
lidadesdel empleo contemporaneo delosdiferen-
tes métodos de diagndstico y de los recursos ac-
tual es terapéuticos en nuestro pais.

Las definiciones utilizadas en RENASICA, en
relacion a manegjo integral de los SICA [diag-
nostico de infarto del miocardio [transmural o
subendocérdico], cambiosisquémicosen el elec-
trocardiograma, hipercol esterolemia, marcadores
bi ol 6gi cos de isquemiamiocardica, hipertension,
obesidad, etc] no difieren, sin excepcion alguna
alas utilizadas por otros registros internaciona-
les, guias establecidas por las sdlidas agrupacio-
nes cardiol 6gicasy estén apegadastambién alas
normas dictadas por la Organizacion Mundial de
|a Sal ud_l,3,8-11,13—17

Analisis estadistico

L osresultados delas variables continuas se mues-
tran en media = desviacién estandar o bien en
medianay rango intercuartil dependiendo de su
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distribucién. Lasvariables categoricas se presen-
tan en frecuenciasy en proporciones. Lacompa-
racion entre dos grupos de variables continuas
serealizo através de Student t-test o U-Mann'y
Whitney dependiendo €l caso y las categdricas
con Chi?, o prueba exacta de Fisher. La confron-
tacion de tres 0 mas grupos se realiz6 mediante
ANOVA o bien, Kruskal-Wallis dependiendo el
caso. Larazén de momios (odds ratio) paraanéa-
lisis univariado y multivariado fueron obtenidos
a través de modelos de regresion logistica. El
paquete estadistico utilizado fue SPSS version
10 paraWindows.®*Un valor de p < 0.05 fue con-
siderado como punto critico de significancia.

Resultados

De un total de 4,560 casos capturados por €l
Centro Coordinador, se dan a conocer 10s resul-
tados de 4,253 [93.2%] enfermosregistrados con
€l diagnéstico de Sindrome Isquémico Corona-
rio Agudo cony sin elevacion del segmento ST
[2,773 sin elevacion (65.2%) y 1,480 con eleva-
cion del segmento ST (34.8%)]. El resto [6.8 %]
no fue incluido por ser lainformacién recabada
parcialmente incompleta paralos fines del estu-
dio, poblacion que no diferia en sus caracteristi-
cas demogréficas y clinicas de la de los enfer-
mos que comprenden el andlisis, lo que permite
asegurar que no existe sesgo para haber tomado
esta conducta. La informacion recabada provie-
neen el 79.6% de hospitales de tercer nivel dela
atencion médicadel sector saludy €l 14% deins-
tituciones privadas. Las caracteristicas genera-
les de la poblacion estudiada se presentan en la
Tabla |. Se registraron 3,319 hombres (78%) y
934 mujeres (22%). La edad promedio fue de
53.2 £ 14.0, (rango 18 a 101 afios). No hubo di-
ferencias en la edad de acuerdo ala distribucion
por el sexo (53.1 + 14.1 vs 54.6 + 14 afios, hom-
bres y mujeres respectivamente, p = NS). La
mayor parte se encontraba en la sexta década de
lavida. El 86% de los enfermos no tuvo sobre-
peso u obesidad. La prevalencia de factores de
riesgo tales como hipertension, diabetes, taba-
quismo y dislipidemia fue similar (Tabla | ). El
por ciento de sujetos diabéticos se distribuy6 de
manera similar entre los diferentes grupos de
edad oscilando éste entre el 25y 35% (Fig. 1) y
sin haber diferencias de acuerdo a sexo (Fig. 2).
La prevalencia de la hipertensién arterial sisté-
mica fue de 50.2% y su frecuencia se relaciono
al incremento en laedad del enfermo, siendo del
58% en los mayores de 70 afios. Cuando se ana-
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lizé laprevalenciadelahipertension arterial sis-
témica de acuerdo a la existencia de diabetes, la
tasa de hipertension fue significativamente ma-
yor (56%) entre los diabéticos vs os no diabéti-
cos (Fig. 3). La frecuencia de hipertension fue
mayor en el sexo masculino antes de los 50 afios,

Tabla I. Caracteristicas clinicas y demograficas de
4,253 enfermos con sindrome isquémico coronario
agudo con y sin elevacion del segmento ST. (RENA-

SICA).
Hombres 3319 (78%)
Edad (promedio) 53.2 = 14.0
< 30 aflos 347 (8.2%)
31-40a. 498 (12%)
41-50a. 715 (17%)
51 -60 a. 1488 (35%)
61-70a. 659 (16%)
71-80a. 546 (13%)
Peso (kg) 73.6 = 135
IMC: 25-29 447 (10.0%)
30-39 82 (1.9%)
40 0 mas 93 (2.2%)
Tabaquismo 2587 (60%)
Hipertension 1956 (46%)
Diabetes 2126 (50%)
Hipercolesterolemia 2133 (50.1%)
Angor previo 2183 (51.3%)
Infarto (antecedente) 1328 (31%)
EVC previo 76 (1.8%)
Prueba de esfuerzo + (Bruce) 360 (8.4%)
Insuficiencia cardiaca (previa) 244 (5.7%)

Procedimientos previos
Cirugia de revascularizacion 223 (5.2%)
PCI 402 (9.5%)

EVC: enfermedad vascular cerebral. PCI: procedimiento coronario
intervencionista. IMC, indice de masa corporal. Los datos se presentan
en nimero total y (%) o en media + desviacion estandar.

1600 4 1488

# Ca

030 31A40 4150 51A60 6170 070

Diabetes
[1s
& No
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sin embargo después de esta edad, |a prevalen-
cia de ésta fue mas frecuente en el sexo femeni-
no (Fig. 4). La hipercolesterolemia tuvo un por-
centgje de distribucion entre los diferentes gru-
pos de edad similar oscilando entre 25% y 35%
con un valor promedio del 28.5% (Fig. 5). El

tabaquismo seregistré en el 60.8% de |os casos,

con mayor frecuenciaentrelos 51y 60 afios. Los
porcentajes de su prevalenciase distribuyeron de
forma muy similar en ambos sexos (Fig. 6). Si

bien la edad es un factor determinante para la
prevalencia de algunos de los factores de riesgo
tales como: hipertension, diabetesy dislipidemia,
fue mucho mas notable entre los 51 y 60 afios.

Estos tuvieron la mayor prevalenciaintra-grupo
defactoresderiesgo con 51% al menosdedosy
39.4% con uno. La combinacion mas frecuente
fue lade hipertension y la del hébito tabaguico.

Sintomas y signos

El dolor precordial a ingreso fue el dato clinico
mas frecuentemente documentado (90.5%) enla
poblacion estudiada, hallazgo sintoméatico que
fue independiente de la edad y del sexo. Ladis-
neay la diaforesis se presentaron en mas de la
mitad de ellos al momento de ser vistos por vez
primera. El 68.3% de los pacientes que presen-
taron diaforesis tuvieron ademas el evacién enzi-
matica compatible con infarto agudo del miocar-
dio [TAM], mientras que aquellos enfermos que
manifestaron disnea Uinicamente solo & 32% tuvo
€levacién del biomarcador compatiblecon 1AM,
En cambio los querefirieron latriadaclinicade:
dolor precordial, disneay diaforesisen el 91.3%

Grupos de edad

Z70013%) 130 (8.2%)

61-70 (16%)

31-40 (12%)

1 41-50 (17%)
30.0%

/
51-60 (35%)
N=4,253 pts

Edad (afios) Edad= 53.2 + 14

Fig. 1. Obsérvese que la distribucion del grupo de enfermos con SICA y diabetes fue similar en las diferentes
décadas de la vida. Esta vari6 entre 25 y 35%. La figura en forma de pastel muestra los por cientos de distribucion

de los diferentes grupos de edad.
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Sexo: masculino (n=3319)

Diabetes
[Jsi
I No

<30 31A40 41-50 51A60 61-70 >70

Grupos de edad

Fig. 2. Notese que la prevalencia de la diabetes por grupo de edad y por sexo tampoco mostro diferencias significativas en la poblacién

de RENASICA.

Grupos de edad

1488

27.1%

<30 31A40 41-50 51A60 61-70

> 70 (13%) < 30 (8.2%)

61-70 (16%)

31-40 (12%)

41-50 (17%)

51-60 (35%) N=4253 pts

1800
1600
1400

HAS 1200
1000

[1si
800

& No 600 msi
400

>70 200 | O No

# Casos

No . Si
Diabetes

Fig. 3. Prevalencia de la hipertensién arterial sistémica en 4,253 enfermos con SICA. [A] La prevalencia de la
hipertension arterial sistémica [HAS] por grupos de edad estuvo en relacion con la progresién de la misma, siendo
del 58% en mayores de 70 afios. Fue mayor en el grupo con diabetes [B]. La figura a manera de pastel muestra la
distribucion de la poblacion total por grupos de edad. El recuadro inferior derecho ejemplifica la relacion en el

namero de casos entre diabéticos e hipertensos.

tuvo elevacion enzimatica compatible con este
SICA. De interés resulté que la sospecha diag-
nostica més frecuente establecida al ingreso fue
la de IAM y muy baja la de dolor torécico en
estudio [0.03%]. La gran mayoria de los enfer-
mos ingresaron en laclase clinicaKillip y Kim-
bal | 611 [95.1%)]. L os datos electrocardiogréfi-
cos registrados al ingreso mostraron cambios
compatibles con isquemiaen el 85% delas opor-
tunidades; siendo €l territorio de la cara anterior
del corazdn, el lugar donde con mayor frecuen-
ciasedescribieron tales alteraciones del electro-

cardiograma [43.8%)]. La onda Q patolégica se
describi6 en el 30.2% de los sujetos (Tabla I1).

Examenes de laboratorio

L osdatos de estos estudios que fueron documen-
tados al momento del ingreso se consignan en la
Tabla I11. El valor promedio del colesterol fue
de 187 + 50.6 mg/dL. La PCR como represen-
tante de los reactantes de fase aguda del SICA
estuvo presente en el 80% de los enfermos en
quienes se determind [0.9%)]. La CK se valord
en 3,153 enfermos (74%), de éstos en méas de la

Vol. 72 Supl. 2/Octubre-Diciembre 2002:545-S64
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Sexo: femenino (n=934) Sexo: masculino (n=3319)
400 1400
329 1200 | 1159
300 1
1000 -
: %800
& 200 - 2
a3 ?t 600 -
100 - HTAS 400 HTAS
[Jsi 200 - Jsi
il = No 0 & No
<30 31A40 41A50 51A60 61A70 >70 <30 31 A40 41-50 51 A60 61-70 >70

Grupos de edad

Grupos de edad

Fig. 4. Prevalencia de la hipertension arterial sistémica en la poblacion de RENASICA separada por edad y sexo. Nétese que el mayor
ndmero de casos se ubica entre los 51 y 60 afios. La frecuencia de HAS fue mayor en el sexo masculino antes de los 50 afios, empero

después de esta edad lo fue en el sexo femenino.

1488 Grupos de edad

Z7008%) 30 (8.2%)

61-70 (16%) 31-40 (12%)
= (]

Diabetes
s 30 0% 41-50 (17%)
()
I No
41-50 61-70 51-60 (35%
030 31A40 51 A 60 070 N=4253 pts

Edad (afios) Edad= 53.2 + 14

Fig. 5. Prevalencia de dislipidemia por grupos de edad. La distribucién de la hipercolesterolemia no preponder6 en
ningun grupo especial de edad. Oscilé entre el 25 y 35% con valor promedio de 28.5%.

Sexo: femenino (n=934)

Sexo: masculino (n=3319)

400 1400
329 1200 - 1159
300 1
[%] 0
o o
] (%]
8 200 8
H# H*
1004 HTAS HTAS
I si Jsi
04 I No I No
<30 31A40 41-50 51A60 61-70 >70 <30 31A40 41-50 51 A60 61-70 >70

Grupos de edad

Grupos de edad

Fig. 6. Prevalencia del tabaquismo de acuerdo a la edad y el sexo. El tabaquismo se registré6 con mayor frecuencia entre los 51 y 60
afios. Su distribucion fue similar en ambos sexos como puede observarse en esta figura.
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Tabla II. Signos y sintomas al ingreso de 4,253 enfermos con sindrome isquémico coronario agudo con y sin

elevacién del segmento ST.

Dolor toracico
Dolor en miembro sup. izg.
Disnea
Diaforesis
Sospecha diagnéstica al ingreso:
Infarto del miocardio
Angor inestable
Dolor toréacico en estudio
Cardiopatia en estudio
Presion arterial sist6lica (mmHg)
Presion arterial diastélica (mmHg)
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Killip Kimbal
|
Il
1
v
Paro cardiaco revertido

Hallazgos del ECG (n=1023)
No concluyente de isquemia
Positivo para isquemia
Cara anterior
Cara inferior
Cara lateral
Onda Q

3850
1609
2134
2430

(90.5%)
(37.8%)
(50.2%)
(57.1%)

2419 (56.8%)
1471 (34.6%)
152  (0.03%)
211 (0.05%)
130 + 27
81 + 21
85 + 11

+ + I+

3690 (86.8%)
351 (8.3%)
135 (3.2%)
77 (1.8%)
27 (.006%)

145 (14.2%)
878 (85.8%)
385 (43.8%)
285  (32.5%)
208 (23.7%)
309 (30.2%)

Tabla Ill. Datos de laboratorio al ingreso en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo con y sin eleva-

cion del segmento ST.

N Valores Rango
Colesterol 2040 187 + 50.6 (66 — 740)
Creatinina 2030 135+ 235 (0.01- 4.5)
PCR 423 338 (80%)
CK 3153

<1LSN 1827 (58%)

1-2LSN 691 (22%) CKMB+ (56%)

> 2 LSN 635 (20%) CKMB+ (91%)
Troponina | 102 40 (39%) cualitativa
Troponina T 391 165 (42%) cualitativa

PCR: proteina C reactiva; CK: creatin-cinasa; LSN: veces el valor de referencia.

mitad no se elevo, en 20.1% (n=635) lacifrafue
de mas del doble delo normal y de éstos lafrac-
cion MB estuvo elevada en el 91%. Las troponi-
nas se midieron de manera cualitativa en menos
del 10% de lapoblacién total en este periodo de
estudio.

Cateterismo car diaco/procedimiento coro-
nario intervencionista [PCI]

El nimero total de enfermos sometidos a estu-
dio de angiografia coronaria con y sin PCl se
muestraen lafigura 7. Delos 4,253 enfermos €l
58% (n=2,448) fueron llevados a la sala de he-

modindmica durante su internamiento. De los
cuales el 60.5% correspondié a enfermos con
SICA sin ESST. Los PCI fueron realizados en
1,354 sujetos (55%). Esto significa que més de
lamitad de los enfermos con SICA sometidos al
cateterismo cardiaco requirieron de ellos. Los
635 pacientes en quienes se registraron valores
de CK de mésdel doble delo normal [SICA con
EST], 603 (95%) fueron enviados a cateterismo
en alguin momento de su internamiento. En 503
enfermos con SICA con ESST (83.4%) se efec-
tud algun procedimiento coronario intervencio-
nista. El tipo de PCI fue catal ogado como no ur-
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genteen el 61% de los SICA sin ESST. Dos ter-
cios de los enfermos con SICA fueron someti-
dos a procedimiento intervencionista se trataron
de un solo vaso coronario. El nimero de proétesis
omallasendovasculares (STENTS) utilizados de
acuerdo a nimero de arterias se anota en la Ta-
blalV. El territorio arterial epicardico tratado més
comunmente fue el de la descendente anterior
(56%), seguido de la coronaria derecha (21%) y
delaarteria circunfleja (20%), el tronco (2%) y
el libramiento aortocoronario (1%).

Lacirugiaderevascularizacién

coronaria [CRVC]

Este procedimiento de reperfusion fue efectua
do en el 10.2% de los enfermos (n=435), de és-
t0s 135 (31.3%) tenian el evacion enzimaticacom-
patible con infarto agudo del miocardio al mo-
mento de su ingreso. Fue realizado de manera
electivaen el 84.% delos SICA. El resto (68.7%)
correspondio a SICA sin elevacion del SST. Se
registro unatasade complicacionesdel 2.7%. Se

N= 4253
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informaron seis muertes durante el acto quirdr-
gico (cuatro con diagnostico de |AM). La nece-
sidad de procedimiento urgente se anoté como
tal en el 16%, de éstosel 56% cursaban con SICA
con ESST (Tabla V).

El tratamiento médico

Todos|os enfermos recibieron de primeraopcién
tratamiento médico a base de aspirina, de nitra-
tos y de heparina. La distribucion en nimeros
absol utos de | os principal es medicamentos utili-
zados se muestraen laTabla VI. El uso de aspiri-
na a egreso se prescribié en 2,964 enfermos
(69.6%). De los 2,908 enfermos en que seregis-
tr6 uso hospitalario de las heparinas (68%) por
mas de 24 hrs. El 22.4% recibi6 tratamiento con
heparinas de bajo peso molecular y de éstos €l
63.6% correspondio a la enoxaheparina. El tra-
tamiento fibrinolitico se registré en 748/1,483
enfermos con SICA con ESST (50.4%), utilizan-
dose rt-PA en €l 46.1% y la estreptoquinasa en
403 casos (53.9%).

N= 2448

58% 45%
42% 55%
Cateterismo Total Estudio PCI Angioplastia
4253 58% 31.8%

Fig. 7. Muestra el namero total de enfermos con SICA sometidos a estudio de angiografia coronaria que fue el
58% [figura en forma de pastel a la izquierda] y a los PCI en el 31.8 % [figura de la derecha].

Tabla IV. Nimero de protesis endovasculares (Stent) utilizados de acuerdo al nUmero de vasos afectados en
pacientes con sindrome isquémico coronario agudo con y sin elevacién del segmento ST.

PCI No. vasos Numero de Stents
1354 dilatados
N 1 2 3 Total*
Uno 921 381 35 4 420
Dos 338 38 70 3 111
Tres 81 5 7 10 22
Cuatro 13 1 1 1 3
Cinco 1 0 0 1 1
Total 1354 425 113 19 557

* Numero total de pacientes a quienes se colocé por lo menos un stent
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Laterapéutica adyuvante

El uso de los medicamentos adjuntos empleados
para el manejo de estos enfermos se describe en
laTablaVIl. El empleo deinhibidoresdela ECA
[IECA] fue el mayoritario, seguido de los beta
bloqueadoresy de los cal cioantagonistas. En un
porcentaje reducido se utilizé ladigital, el mag-
nesio y los antiarritmicos (amiodarona). Méas de
lamitad de los enfermos recibieron nitratos por
masde 24 horasy al momento del egreso sepres-
cribié en el 38% de los enfermos.

Eventos car diovasculares durante

el periodo hospitalario

Lafrecuenciade estos episodios se describen en
laTabla VIII. El IAM dentro de las primeras 24
horas seregistré en el 5.2% de la poblacion ana-

Tabla V. Cirugia de revascularizacion en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo con y sin eleva-
cion del segmento ST.

CRVC* 435 (10.2%)
Complicaciones 12 (02.7%)
> 2 Puentes 227 (52.1%)
Muertes 62 (1.3%)
Electiva 365 (84.0%)
Min. invas. 15 (3.4%)

2 3 de las muertes no directamente relacionadas
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lizada. Este evento después de las primeras 24
horas de hospitalizacion y hasta el momento del
egreso (en promedio 7.4 £ 14 dias) se observé
en 130 enfermos (3.2%). El angor recurrente con
el tratamiento médico instituido se document6
en el 8%. El angor pectoris con cambios en €l
electrocardiograma fue informado en el 4%. El
desarrollo de disfuncién ventricular izquierdafue
registrado en el 7.2%. El estado de choque car-
diogénico ocurrié en € 6.2%. El paro cardiaco
se registro en 205 enfermos (4.8%). Complica-
ciones mecanicas tales como la insuficiencia
mitral aguda o bien la ruptura ventricular sein-
formaron en el 1.9%.

L os marcadores de riesgo para muerte o parala
combinacion muerte-infarto se presentan en la
Tabla I X. Lapresenciade depresién del segmen-
to ST >2 mm, CK-MB con valor mayor del do-
ble del normal, el nimero de vasos afectados, la
asociacion diabetes-hipertension y la edad, se
destacaron como |os factores significativamente
relacionados con riesgo de muerte.

Discusion

Lainformacion obtenida de los 4,253 enfermos
con SICA indicd que en e 90.% estos sujetos
acudieron por dolor precordial y quelamitad de
elloslo habian experimentado previamenteen las

Tabla VI. Uso de antiagregantes plaquetarios y de heparinas en enfermos con sindrome isquémico coronario

agudo con y sin elevacion del segmento ST.

NO uco
Aspirina 109 615
Cumarinicos 1282 44
Ticlopidina 1108 40
Clopidogrel 991 36
HNF 595 20
Enoxaheparina 1085 5
Otra HBPM 1266 13
IGp IIb/llla pre PCl = 122

PHosp <24h >24h Egreso
328 1162 2571 2964
19 29 78 100
37 160 340 288
33 239 612 553
73 979 2254 160
27 226 416 95
13 66 138 35

durante PCl = 214 pre CRVC =8

UCO: uso crénico por otras causas; Phosp: empleo prehospitalario.

Tabla VII. Terapia coadyuvante en enfermos con sindrome isquémico coronario agudo con y sin elevacion del

segmento ST.

NO uco
IECA 815 477
BB 1259 37
Ca-antagonista 1658 134
Digital 1751 79
Diurético 595 101
Magnesio 987 07
Amioradona 1213 13
Nitratos 637 298

PHosp <24h >24h Egreso
157 664 1853 2033
95 438 1627 1740
59 168 403 474
34 116 384 326
35 405 887 415
16 347 317 18
15 41 113 95
114 216 1334 1631
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Tabla VIII. Eventos durante la fase hospitalaria en en-
fermos con sindrome isquémico coronario agudo con
y sin elevacién del segmento ST.

Infarto < 24 h 224 5.2%
Infarto > 24 h 130 3.2%
Re-infarto 116 2.7%
Angor recurrente

con ST [anormal] 346 8.2%

con onda T[anormal] 218 5.1%

Sin cambios en ECG 173 4.0%
Insuficiencia cardiaca 315 7.4%
Choque cardiogénico 266 6.2%
Edema pulmonar 274 6.4%
Pericarditis 77 1.8%
FA 104 2.4%
Paro cardiaco 205 4.8%
TV o FV 227 5.3%
Complicaciones mecénicas 085 1.9%
BAV 190 4.5%

FA: fibrilacion auricular; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilacién
ventricular; BAV: bloqueo AV

Ultimas dos semanas. Hecho clinico importante
resulta, el destacar que el complejo sindromati-
co de: dolor precordial, diaforesisy disnea, cuan-
do coincide, tiene alta probabilidad de asociarse
a elevacion anormal de la CK-MB. Conceptos
gue concuerdan con otras observaciones clini-
cas hechas en la cardiopatia isquémica agudaen
otras partes del orbe previamente.>2* Como un
comentario a margen sefialaremos que, por la
naturalezaen el disefio del estudio, el porcentaje
de enfermos con dolor torécico de causa no car-
diacaal ingreso no es posible sefialarlo. Por otro
lado los hallazgos clinicos asi mismo ratifican
gue, nuestra poblacion se comporta de manera
muy similar en relacién ala aparicion previade
angina, lo quetiene un mensaje claroy relevante
de educacion médica a darse a la poblacién en
relacién alaatencion oportunade lasalud delos
SICA. Un aspecto importante, es mencionar que
el 34.8% de los sujetos que acudieron en bls-
gueda de atencion médica tenia finalmente con
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fundamento en el ECGy al perfil enzimético un
SICA con ESST [IAM]. Es de comentarse que
por €l contrario el diagnostico de presuncion a
ingreso en los sujetos de este estudio fuede |AM
en el 56.8% y de anginainestable en el 34.6% .
Mas queda demostrado que la mayoria de los
enfermos que son vistos por primera vez en los
departamentos de urgencia tendran anginaines-
table 0 SICA sin ESST.6Lo cual asu vez reflgja
gue la piramide de la poblacion mexicana con
cardiopatia isquémica que acude por angor pec-
torisguarda paral elismo con |o anotado por otros
autores de la literatura universal. Es decir, en
México hay claro incremento en la busgueda de
la atencion para la angina inestable y €l infarto
no Q en los departamentos de urgencia. También
nos alerta a tener presente que la informacion
global delos datos acumulados por RENASICA
en algunos aspectos clinicos 'y terapéuticos ana-
lizados puede tener més peso o inclinacién so-
brelas observaciones delos SICA sin ESST que
con |AM.

La enfermedad cardiovascular como
problema de salud publica mundial

Las enfermedades croénicas no trasmisibles han
logrado alcanzar en su frecuencia a las que no
tienen esta caracteristicay en algunos paisesin-
cluso superarlas. Untercio delapoblacion mun-
dial muere por enfermedad cardiovascular
(ECV). Asi, se estima que cada afio fallecen 17
millones por ECV y de éstos, 7.3 millones se
deben ainfarto agudo del miocardio. (OM S 2000,
www.who.com). Los programas dirigidos hasta
ahoraparalaprevencion delacardiopatiaisqué-
micahan sido importantes pero alin serequieren
resolver los nuevos paradigmas que han apare-
cido, ya que la incidencia de esta enfermedad
contindia en ascenso. Asi, la cardiopatia isqué-
micaes lapatologia que generala mayor morta-
lidad del sujeto adulto en el mundo y nuestro

Tabla IX. Principales marcadores de riesgo de muerte [RM] (modelo regresién logistica) en enfermos con sindro-
me isquémico coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST.

Variable Muerte Muerte o infarto
RM (1C95%) RM (1C95%)
Gpo. edad 1.6 (1.1-3.5) 2.1 (1.3-6.2)
Diabetes/HAS 2.2 (1.6 -6.8) 26 (1.3-5.1)
No. vasos 16 (1.1-4.9) 1.7 (1.01-5.6)
ECG > 2 mm DST 1.9 (1.3-9.9) 3.2 (2.3-8.9)
CK>2LSN 1.7 (1.4-6.5) 9.9 (5.3-18.9)
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pais no escapa a esta lamentable circunstancia
epidemiol 6gica.t*

Dentro del campo de la cardiopatiaisquémica, los
sindromes coronariosisquémi cos agudos represen-
tan la entidad clinica més temible, ya que son los
gue generan lamayor morbimortalidad. Dentro de
éstos, destacalaanginainestable y su variante“d
sindrome isquémico coronario agudo con depre-
sion del segmento ST” 8227 En 1997, en los Estar
dos Unidos de Norteamérica se registraron
5,315,000 enfermos que acudieron alos servicios
deurgenciaspor dolor precordial.28En nuestro pais
sedesconoce lapreval enciaexactade este fenéme-
no en particular, pero se estima que & 66% de los
individuos que acuden por dolor precordia cursan
con un sindrome isquémico coronario agudo. En
algunas naciones representa la causa nlmero uno
de hospitalizacién en lapoblacion adultamayor de
60 afios.?* De acuerdo a los datos obtenidos por
RENASICA asi acontece en México. El aumento
en laesperanzadevida, asi como ladelosfactores
deriesgo, talescomo lahipertension, ladiabetes, la
didipidemia, la obesidad y € tabaquismo, expli-
canen parted incremento queen estosUltimosafios
se haya registrado la cardiopatia isquémica como
la causa més importante de hospitaizacién, dein-
validez, y de muerte en nuestro pais.’

L a confrontacion del problema

Aun cuando grandes esfuerzos colectivos han
sido y son generados por diferentes grupos mé-
dicos, paralaprevenciény la atencion oportuna
de los factores de riesgo cardiovascular, € nu-
mero de enfermos que acuden alos servicios de
urgencias va en incremento con SICA.2Lo que
obliga a hacer mayor énfasis en este importante
aspecto de la prevencién de la salud en nuestro
medio Nacional. Por otro lado las discrepancias
en el mangjoy laatencion de dichos sujetos pue-
de aumentar significativamente los costos de los
esfuerzos terapéuticos. Lo anterior ha quedado
claramente demostrado en €l registro mundial
global de eventos coronarios agudos (GRACE)
gue a momento Illeva mas de 9,000 enfermos
incluidos y que ya han sido analizados en rela-
cién aesos aspectosdelasvariacionesy las opor-
tunidades de la terapia de reperfusion en SICA
con ESST.? La aplicacién de los principios cli-
nicos con juicio cuidadosamente razonado, ayu-
daamejorar €l prondstico de los enfermos por-
tadoresdeun SICA, por lo tanto, serequieren de
sblidas recomendaciones provenientes de los
consensos meédicos cardiol dgicos que den y so-
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porten la practicaclinicadiariabasadaen la evi-
dencia médica y no exclusivamente o preferen-
temente en laexperienciapersonal . Hede ahi que
este estudio exploratorio, RENASICA pretendio
reconocer |as estrategias de manejo que se utili-
zan en los centros de segundo y tercer nivel de
atencién de la salud en México, paraidentificar
las principales concordancias y también las di-
ferenciascon mirasatratar de establecer un Con-
senso y recomendaciones Nacionales al respec-
todelos SICA.

L a necesidad de estudios nacionales

A pesar de que existen mltiples guiasy recomen-
daciones que ya han sido publicadas de manera
reciente en laliteraturamédicacardiol 6gicainter-
nacional; **anivel nacional, esimportante reco-
nocer las condiciones socioecondémicasy lasdela
préctica clinica médica diaria locales, ya que no
necesariamente son similares o parecidasalasde
otros paises en desarrollo o en vias de ello. RE-
NASICA es e primer esfuerzo de un grupo de
médicos cardidlogos que contribuyeron con su
experiencia colectiva para conocer la situacion
operacional real de los centros de atencién de se-
gundo y tercer nivel de nuestro pais. Lasimplica-
cionesde este estudio son de carécter estrictamente
académicasy pretenden solo servir de apoyo para
aclarar la generacion de los nuevos paradigmas
aplicablesaMéxico en este terreno patol 6gico. Si
bien, e nimero de centros que participaron no
representa muy lamentablemente la totalidad del
pais[masno por lafatadeinvitacion reiteradade
laSociedad de Cardiologiade México], si secon-
sidera una muestra representativaya que, por tra-
tarse de un estudio exploratorio y por € esfuerzo
de los centros participantes se obtuvo un tamafio
de muestra patol 6gi caimportante e incluso supe-
rior a informado en otras naciones en €l terreno
dela cardiopatiaisquémicaaguda. Asi, los resul-
tados permitieron alcanzar las metas propuestas
basicas. Este esfuerzo no puede pasar por atoy €
seguimiento prospectivo de los enfermos en el
futuro dara sin lugar a duda una oportunidad de
monitorizar e impacto de nuestras estrategias te-
rapéuticasy asi generar nuevasrutasdevigilancia
epidemiolégica 'y conocer las diferentes tenden-
ciasclinicas delos SICA en México.

Laestratificacion deriesgo delos SICA:

Una preocupacion mundial.

Lamayoriade los cardiologos de todo el mundo
estan de acuerdo de la enorme importancia que
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tiene estratificar € riesgo clinico de un sujeto
portador de SICA con o sin elevacion del seg-
mento ST. En |os Ultimos seis afios han apareci-
do por 1o menos cinco publicaciones internacio-
nales tratando de dar sus lineamientos.>**A am-
boslados del Atlantico (por la European Cardio-
logy Society y el ACC/AHA), se han lanzado
guias contemporaneas bien discutidas y disefia-
das para€el manegjoy laestratificacion del riesgo
de los SICA en estas partes de mundo, mismas
gue en su esenciason muy similares.®1° Sus prin-
cipales aportaciones para la estratificacion de
riesgo delos SICA sin ESST: son en resumen: la
utilizacion de la medicién cuantitativa de las
troponinas T o | al ingreso del enfermo, desta-
can el papel relevante de las heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) en el tratamiento, asi
como €l delaaspirinay ladelos antagonistas de
lasglucoproteinas|Ib/Illaplaquetarios. Dejan ver
gue el manejo invasivo temprano mejoralos re-
sultados a largo plazo en especial en aquellos
enfermos con biomarcadores positivos (troponi-
naT o I).2%522|_a urgente necesidad de gene-
rar un Consenso Mexicano en el manejo de esta
entidad deja ver claramente que es prioritario y
es la base para dictar los lineamientos mas soli-
dosy su constante actualizacién debe ser tan di-
namica, como lo eslamisma entidad nosol 6gica
gue nos ocupayaque, cada vez aparecen nUevos
marcadores de riesgo tanto a nivel bioguimico,
clinicoy paraclinico. El andlisisde RENASICA
esta basado en la poblacion Mexicana, con los
recursos humanosy los materiales que se conta-
ron alosinicios de este nuevo siglo y pensamos
que esel substrato parapromover un primer Con-
senso Nacional en los SICA, en sus dos grandes
apartados clinicos contemporaneos: con y sin
elevacion del segmento ST.

Aspectos generales de la poblacion

Debe destacarse que RENASICA no es un estu-
dio de prevalencia, sin embargo, |as caracteristi-
cas de los enfermos incluidos asi como los fac-
tores de riesgo identificados son similares alos
descritos en otras partes del mundo.*

En vista de que la mayoria de la poblacién captu-
radaproviene dehospitalesdetercer nivel [79.6%],
el balance de las cifras no permiten analizar las
caracteristicas de los enfermos y su evolucion de
acuerdo al tipo de tratamiento ofrecido en otros
centros, como son los nosocomios de segundo ni-
vel enlaatencion médica. Aspecto epidemiol ogi-
€0 que deberd ser puntualizado en €l futuro por
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RENASICA y que puede arrojar informacion im-
portante en relacion binomio tratamiento — mor-
bimortalidad. Es claro por lo tanto, que por el
momento RENASICA comunica, |os datos deri-
vados fundamentalmente de hospitales de tercer
nivel en laatencion médicade México. El mayor
numero de casos acontecieron en la sexta década
delavida, independientemente del sexo, deladia-
betes, delahipertension y del tabaguismo. Como
marcador de riesgo para desencadenarse lamuer-
te la edad (dividida por década en grupos de la
vida), representd una probabilidad de muerte de
1.6 (IC 95%, 1.3 —6.2). Si bien estos datos con-
cuerdan con |o sefialado en los Estados Unidos de
Norteaméricay en Europa,34°-%2el médico mexi-
cano debe saber que nuestra distribucion pobla-
ciona y esperanza de vida es algo diferente, por
lo que serda mucho més comun observar €l SICA
enindividuosde menosde 70 afios. Si bien, debe-
mMOs aceptar que nos encontramos en plena tran-
sicién epidemioldgica y cada vez veremos mas
sujetos de mayor edad con SICA, hoy se propone
de acuerdo alainformacidn recabada, laedad de
65 afios como nuestro punto critico de corte. Ya
gue fue en el que se observé un incremento fran-
co y absoluto de complicaciones tales como: la
muerte y lamuerte asociada a infarto.

A pesar de haber tomado en cuenta que & 64% de
los sujetosincluidosen RENASICA fueron mayo-
res de 50 afios, la prevalencia de diabetes e hiper-
tensién no fue superior alainformada parala po-
blacién en general en México.r Asi, la diabetes se
detect6 en e 30%, mientras que la hipertension se
documento en e 50% de los sujetos. A pesar de
que el nUmero de mujeres registradas fue inferior
a deloshombres (934 6 21.9%), ladistribucion de
factores de riesgo como la diabetes, 1a hiperten-
sion, lahipercolesterolemiay € tabaguismo se ob-
servo proporcionalmente y de manera similar en-
trelosdiferentes grupos de edad. Laproporcién de
diabéticos e hipertensos observados en RENASI-
CA no hubiesen tenido tanta importancia a no ser
porque dicha combinacién representd un factor de
riesgo independiente paralamuerte o lamuerte aso-
ciadaal infarto, sobre todo en la poblacion de més
de 60 afios. Asi, aun cuando de manera epidemio-
| 6gica serd comuin observar enfermos diabéticos e
hipertensos con un cuadro clinico de SICA con o
sin elevacion del segmento ST, lapresenciade es-
tosfactores de riesgo asociadano debe sodayarse,
por el contrario debe dertar que seestafrenteaun
espectro clinico de mayor complgjidad patol 6gica
y de riesgo de muerte. La didipidemia se detecto
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en el 28.5%, sin embargo debe sefid arse que d tér-
mino es aplicado de manera arbitraria , ya que lo
que més seinformo en este estudio fue sdlo laele-
vacion delosvaoresde colesteral plasmético. Esto
tiene al gunas connotaci ones, primero es sabido que
los niveles de colesterol durante un episodio isqué-
mico agudo coronario no son representativos de la
condicion habitual imperante; segundo, no se ano-
taron de manera abundante las cifras de HDL ni

LDL, por lo que la edtratificacion de riesgo me-
diante & indice de Framingham no es posible. Por
otra parte, los indicadores de riesgo tipo Framing-
han fueron claramente disefiados paraestablecer la
probabilidad de eventos cardiovasculares a futuro.
En RENASICA lagran mayoriadelossujetoseran
ya portadores del evento agudo isquémico, por 1o
queno esvalido discutir indices prondsticosdeesta
naturaleza en este estudio. Por lo tanto, no es que
losfactores deriesgo cardiovascular, talescomo la
hipertension, ladiabetes, el nivel del colesterol y €

tabaguismo degjen de ser importanteselementos pro-
nosticos de riesgo, 1o que acontece en este escena
rio esque nos encontramos en € terreno delos que
“ya’ lo desarrollaron o son victimas del evento
agudo en su mayoria. %% Es decir, S comparara-
mos alos enfermosincluidos en RENASICA con
un grupo control sin cardiopatia isquémica, en-
tonces si podriamos evaluar su impacto, pero no
es el caso de este estudio. Por o tanto, la presen-
cia 0 ausencia de estos marcadores de riesgo, no
debe participar categoricamente en laimportante
determinacion clinica practica de s un paciente
ha de ser 0 no admitido para ser tratado de mane-
raurgente en el hospital. Lo anterior dejaclaroy
explica el porqué sblo otros marcadores, tales
como laextension delaenfermedad medidaatra
vésdel nimero de vasos enfermos con lesion criti-
ca (>75%), la importancia de los cambios en €

segmento ST (> 2 mm de depresion) y los niveles
de CK-MB (> 2 veces d valor normal) fueron los
factores de riesgo de muerte y muerte asociada al

infarto estadisticamente significativos encontrados
en RENASICA . %628.2932

Puede |la estratificacion del riesgo

aplicada en otros paises ser valida en

nuestra poblacion?

L osdatos sdlidos

Laedad de mas de 65 afios, |a presenciade dolor
precordial prolongado, ladepresion del segmen-
to ST > 2 mm, laelevacion de CK-MB > 2 veces
el valor normal, la hipotension y el edema pul-
monar, son factoresincontrovertiblesdealtories-
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go paralos enfermos con SICA.%¥4 Sj aesto se
le agrega, antecedentes como el de haber tenido
infarto, el uso de aspirina en los Ultimos siete
dias previos, €l tener més de dos eventos de an-
ginaen las Ultimas 24 horasy troponinas eleva-
das, sin duda harén nuestra estratificacion del
riesgo mucho mas fina, concepto que esta de
acuerdo alos lineamientos referidos internacio-
nalmente en este sentido. RENASICA nos cen-
tra en una seria realidad nacional, no en todos
los nosocomios hay recursos actualmente para
medir las troponinas, la CK en su fraccion MB
no fue cuantificada en lamayoria de las vecesy
€l uso previo de aspirinafue escaso. Los niveles
de Troponina no fueron asociados con mortali-
dad, sin embargo este hallazgo no significa que
€l bien validado concepto de estos biomarcado-
res modernos sea falso en su papel como apun-
tador prondstico delasobrevidaenlos SICA sin
ESST. Por el contrario nos aerta hacia la muy
urgente necesidad de obtenerlas de no existir, de
facilitar y de difundir su uso en el ambito nacio-
nal 2242 M axime cuando es el 65% de la pobla-
cion que acude alos centros hospitalarios de se-
gundo y principalmente tercer nivel de nuestro
pais [79.% de la poblacion analizada], en busca
de atencién médica con dolor anginoso corres-
pondera a SICA sin elevacion del SST. Es im-
portante por lo tanto hoy dia sefidlar que los ser-
vicios de urgencia cuenten con determinaciones
de Troponinas para ofrecer una mejor estratifi-
cacion de los enfermos con SICA sin elevacion
del ST. De no ser posibles aportarles la capaci-
dad de efectuarlo de manera cuantitativa al me-
nossi cualitativa. Lo mismo ocurre con lacaren-
ciadel uso de aspirina en los dias previos a la
hospitalizacién, en un escenario cuando a me-
nos el 50% de los enfermos refirieron haber te-
nido dolor precordial pre-atencién nosocomial
en los departamentos de urgencia. Hallazgo que
sugiere que hay gran falta del conocimiento pu-
blico en nuestro medio del impacto tan favora-
ble que tiene esta medicacion en tratandose de
los SICA con o sin elevacion del SST. El uso de
antiplaguetarios en enfermos con sospechade un
sindrome isquémico coronario agudo antes o en
el momento de su llegada a un hospital debe por
lo tanto popularizarse anivel nacional, por o so-
lido que es este concepto clinico, mismo que esta
basado en la evidencia médicay que es ademés
recomendacion universal clase | por su impacto
en abatir lamorbimortalidad en los enfermos con
SICA > Ademés, solo el 69% de los enfermos
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fueron egresados con esta medicacion a pesar de
Su oportuno carécter de ser no onerosay en au-
senciaincontrovertidade contraindicaciones apa-
rentes. Creemos que igual comentario aplica a
bajo uso de betablogueadores notado en la po-
blacién de SICA analizada [40.9%)]. Es relevan-
temencionar que laheparinano fraccionaday la
de bajo peso molecular se empled por més de 24
horas en el 66% de los SICA y laHBPM ocup6
solo el 19% de utilizacion. Cuando las heparinas
de bajo peso molecular han demostrado su soli-
da utilidad en los SICA sin elevacion del seg-
mento ST, incluso ya ha sido aceptado su uso
casi rutinario en la gran mayoria de los paises
del mundo.**# Aungue también es ciertala ver-
dad: el concepto médico que alin serequieren de
mas estudios en fase Il para poder consignar
solidamente que la HBPM ha desplazado a la
heparina no fraccionada hoy dia. Sin embargo,
nuestros resultados mostraron que su uso fue
précticamente conferido a muy pocos centros
hospitalarios de la republica. Por lo tanto la he-
parina no fraccionada continda siendo la més
utilizada en nuestro pais. Muy probablementelas
razones de indole econémico hacen quelaHBPM
sea obligada y naturalmente menos disponible,
o0 tal vez aungue menos probable, sea por falta
de difusion académica contemporanea y como
consecuencia final se emplea menos hoy dia en
nuestro medio. Empero esunasituacion real des-
afortunada, que nos pone también en cierta des-
ventagja terapéutica moderna frente a ciertos pai-
sesen el manejo moderno delos SICA sin ESST.
M as alarmante resulta saber que €l uso de trom-
boliticos, que es una medida terapéutica racio-
nal y universalmente aceptada parael tratamien-
to del IAM, resulto poco indicada a la que se
Ilega sélo en el 50.4% de los enfermos.*>*” Por
lo que una proporcion substancial de afectados
con SICA con ESST en México no reciben este
beneficio terapéutico que reduce la mortalidad
en este escenario clinico a pesar de que ha sido
estudiada y analizada ampliamente en nuestro
medio por varios grupos.*® También es posible
gque muchas veces resulte una alternativa hasta
cierto punto obligada ante |la falta de salas de
hemodinamica en los hospitales de segundo y
tercer nivel de nuestro pais, a pesar de quelain-
dicacién de los PCl hayan demostrado superio-
ridad clara sobre el recurso fibrinolitico en de-
terminadas clases de enfermos con SICA con ele-
vacion del ST. Asi, en 42% de los casos fue se-
fialado como imposibleredizar el cateterismo de
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primera instancia en RENASICA. Fue en este
grupo donde €l recurso de lafibrindlisis se utili-
z6 como medidaterapéuticaobligadaenel IAM.
En el 58% de los enfermos que si se pudieron
Ilevar a cateterismo, el 55% de ellos fueron so-
metidos a PCI. Lo anterior alertala urgente ne-
cesidad de incrementar el nimero de salas de
hemodinamica con servicio de 24 horas en las
yacreadasy al menos en areas de atencién para
lasalud claves del pais. A pesar de ser bajo nd-
mero de enfermos sometidos a cateterismo, se
identifico que el nimero de vasos involucrados
demostré ser un marcador deriesgo independien-
te parael compuesto muerte/infarto, hallazgo que
puntualiza ademés que el procedimiento angio-
gréfico es otro elemento Util en la clinica como
un marcador de riesgo o de valoracién en este
escenario. Ademas permite definir con precision
conductas médico-quirlrgicas a corto y largo
plazo paralos SICA siny con ESST.%102L27| gs
posibles discrepancias clinicas o electrocardio-
gréficas para indicar €l estudio hemodinamico
en los SICA en nuestro medio,>*% parecen ser €l
producto mas de la falta de disponibilidad de
equipos, que de aquéllas derivadas del criterio
de aplicar el procedimiento intervencionista en
si, yaque el éxito alcanzado con este recurso te-
rapéutico fue consistentemente alto (85-95%) en
los PCI efectuados en las diversas I nstituciones
participantes en RENASICA. Creemos también
que el carecer o estar limitados en equipos de
ecocardiografia en los servicios de urgencia re-
sultaun punto negativo quellevaainfravalorar o
gue no permite llegar a diagndsticos mas preci-
sos que hoy dia se requieren para el manegjo de
los SICA.5%% | o demuestra que de contar con
ellos, se han hecho en el pasado en nuestro me-
dio valiosos estudios clinicos por ciertos grupos
cardiol 6gicos.5% Situacion clinica que ademés
se gjemplificay se traduce en la bagja frecuencia
gue se documentd insuficiencia mitral aguda en
el IAM en esta poblacién analizada (< 2.%). El
uso de inhibidores de las glucoproteinas plaque-
tarias es igual mente escaso y fue més frecuente-
mente indicado durante o después del procedi-
miento intervencionista y no antes como parte
del tratamiento y lamentablemente no para un
grupo mayoritario de enfermos con SICA sin
ESST como hoy dia se preconiza.%% Lo que se-
guramente es producto de limitaciones econo-
micas mas queacarenciaen el conocimiento car-
diolégico vigente. Mas no deja de ser otra posi-
ble desventaja terapéutica observada anivel Na-
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cional, méxime cuando de acuerdo a un meta-
analisis reciente, esta demostrado que se reduce
hasta en uno por ciento de manera absoluta, la
mortalidad enlos SICA sin ESST con esterecur-
so terapéutico en paises desarrollados.®®

De acuerdo alos estudios angiogréficos corona
rios realizados en esta etapa del infarto agudo
del miocardio, éste espor |o general causado por
larupturade una placa vulnerable tnica.%" Re-
ciente eslaobservaci6n de que aproximadamen-
teen el 20-25% de | os sujetos con esta patol ogia
pueden tener placas complejas multiples, 1o que
puede ser producto del proceso patofisiol dgico
de la inflamacion en diversos puntos del arbol
coronario.”>"Este hallazgo clinico relevante, crea
ciertas dudas acerca del tratamiento médico-in-
tervencionista, al menos para cierto grupo de
enfermos con infarto agudo del miocardio. A su
vez obligaabuscar nuevos caminos que deberan
puntualizarse, en especial los relacionados con
las implicaciones terapéuticas de las conductas
meédicas e intervencionistas de la cardiopatiais-
guémica aguda, y nuestro pais en este escenario
meédico no escapa de ello en un futuro préximo
cercano. Estay otras mltiples razones de mu-
cho peso académico médico, de orden socia y
de carécter econdémico son motivos para darle
verdadero énfasis a la continuidad futurainme-
diataa RENASICA en México.

Conclusiones

Si acaso se notaque existe tal vez falta de unifor-
midad parael diagnosticoy en el orden del mane-
jo terapéutico de los sindromes isquémicos coro-
narios agudos en México, estasituacion divergente
reinante estarel acionaday resultaclaramentevin-
culadaalacarencia o ladisponibilidad de los re-
cursos material es aplicabl es en esta épocamoder-
na pararesolver su problemética. Estaligadaala
falta de médulos de atencion prehospitalariay a
las deficiencias imperantes en la educacion de la
poblacion en esta materia de la salud. Los facto-
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res clasicos de riesgo cardiovascular fueron con-
sistentes con los informados en la literatura, pero
contribuyen poco paralaestratificacion clinicadel
riesgo en e SICA al ingreso de los enfermos. El
uso delafibrindlisisen el IAM se puede conside-
rar bajay es de menester urgenciaincrementarla.
Su indicacion puede resultar de una aternativa
hastacierto punto obligadadetratamiento en nues-
tro medio, ya que se utiliza en € 50% de los en-
fermos ante lafalta de la existencia o de la dispo-
nibilidad de | as sal as de hemodinamica. El uso de
heparina de bajo peso molecular es criticamente
bajo y su empleo debe necesariamente generali-
zarse. A pesar del enorme beneficio ya mundial-
mente demostrado de la aspirina, en la fase pre-
hospitalariay en lanosocomial, su indicacion re-
sulta minima o baja, por lo que deben difundirse
ampliamente estas medidas de educacion de la
atencion basica de la salud, tanto a nivel médico
como son las dirigidas hacia la poblacion en ge-
neral. Ajustada por centro de atencién la tasa de
eventos cardiovasculares mayores (infarto, rein-
farto, muertey necesidad de procedimiento dere-
vascularizacion) en lafase hospitalariaesmuy ele-
vado (42%). Por 1o que es una verdadera necesi-
dad tener las facilidades en las instalaciones he-
modinémicas en los centros de atencion médica
del pais. RENASICA, alerta sobre la urgente ne-
cesidad derevisar los lineamientos del tratamien-
toy delaestratificacion del riesgo en €l paciente
con sindrome isquémico coronario agudo con y
sin elevacion del segmento ST en México. Pero
sobre todo aporta datos importantes actuales so-
bre los SICA a las autoridades encargadas de la
salud en México. Lo que seguramente les permi-
tirén facilitar y elegir lamejor aplicabilidad delos
recursos medicosy los del intervencionismo mo-
derno para € tratamiento urgente de los SICA, a
laluz de los conocimientos actuales, en un esce-
nario clinico donde la cardiopatiaisguémicaesla
principal causa de morbimortalidad de la pobla
¢ién mexicana hoy dia
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