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RESUMEN

El infarto de miocardio es una de las enfermedades que causa mas muertes en el
mundo. Estudios demuestran que en pacientes con infarto agudo de miocardio, la
reperfusidn percutanea temprana es superior en recuperacion de la funcién
ventricular, de la clase funcional y en mortalidad temprana y tardia, en comparacion
con el tratamiento médico aislado. Se realizd este trabajo de investigacion en el
Cardiocentro AngioManabi, durante el periodo 2018-2019, a través de observacion
indirecta en pacientes que fueron sometidos a angioplastia luego de un Infarto
Agudo de Miocardio, determinando la mortalidad a corto plazo de estos, utilizando el
Score Cadillac que mide 7 variables (fraccion de eyeccion <40, insuficiencia renal,
Killip-Kimball clase IlI-1ll, edad >65 afos, flujo final TIMI 0-2, enfermedad de tres
vasos y anemia) con el fin de evaluar esta escala como predictor de muerte en estos
pacientes. El universo estuvo conformado por todos los pacientes que cumplian los
criterios de inclusién y exclusion descritos para el estudio. Los datos fueron
obtenidos mediantes la revision de historias clinicas. La tasa de mortalidad a los 30
dias utilizando SCORE CADILLAC en nuestro estudio fue de 61.1%, lo que
demuestra que es un buen predictor de mortalidad siendo las variables con mayor

influencia la fraccién de eyeccion y la anemia.

PALABRAS CLAVES

Angioplastia, score Cadillac, infarto agudo de miocardio, muerte cardiovascular
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ABSTRACT

Myocardial infarction is one of the leading causes of death in the world. Research
reveals that in patients with acute myocardial infarction, early percutaneous coronary
intervention delivers greater ventricular function recovery, of functional class, and
early and late mortality, compared to another medical treatment. This research thesis
was conducted at the “AngioManabi” Cadiac Center, during the 2018-2019 period,
based on indirect observation of patients that went under angioplasty after an acute
myocardial infarction, determining the short-term mortality of patients, using the
CADILLAC Risk Score that weights 7 variables (baseline left ventricular ejection
fraction <40, renal insufficiency, Killip class Il —Ill, age >65 years, post-procedural
TIMI flow grade O to 2, triple-vessel disease and anemia) in order to evaluate this
score as a mortality predictor in patients. The universe was made up of all patients
that met the inclusion and exclsuion criteria described in this research. Data was
obtained from clinical health records. A 30 days mortality rate using the CADILLAC
Risk Score was of 61.1%, which demostrates that is a good mortality predictor, being

ejection fraction and anemia the most influencer variables.
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INTRODUCCION

El infarto de miocardio es una de las enfermedades que causa mas muertes en el
mundo. Estudios demuestran que en pacientes con infarto agudo de miocardio, la
reperfusién percutanea temprana es superior en recuperaciéon de la funcion
ventricular, de la clase funcional y en mortalidad temprana y tardia, en comparacion

con el tratamiento médico aislado (1).

El puntaje de riesgo de CADILLAC es un sencillo sistema de puntuacion clinica que
fue desarrollado para la prediccion de mortalidad a corto y largo plazo después de la
reperfusion percutanea primaria, definiendose como mortalidad el numero de
defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo. La escala mide
los siguientes factores de riesgo: fraccion de eyeccion < 40 equivale a 4 puntos,
insuficiencia renal a 3 puntos, Killip clase Il/lll a 3 puntos y la edad > 65 afios, flujo
final de Trombodlisis en Infarto de Miocardio (TIMI) entre 0-2 puntos, enfermedad de
tres vasos y anemia equivalen a 2 puntos. Siendo asi un riesgo alto un score > 6,

riesgo intermedio 3-5, y riesgo bajo de 0-2 (2).



MARCO TEORICO

1. SINDROME CORONARIO AGUDO

1.1 Concepto

El sindrome coronario agudo (SCA) es un término util en la evaluacion de los
pacientes con dolor toracico con el que se designa a cualquier conjunto de sintomas
clinicos, compatibles con isquemia miocardica aguda. Incluye cualquier tipo de
infarto agudo de miocardio (IAM) y la angina inestable (1). En la practica, el IAM se
clasifica en dos grupos: los pacientes aquellos que presentan un IAM con elevacion
del ST (IAMCEST) y sin elevacion del ST (IAMSEST).

El IAM se define como la isquemia irreversible del miocardio, como resultado de la
alteracién entre el aporte sanguineo miocardico y las necesidades.

1.2 Epidemiologia

La enfermedad coronaria es la causa niumero uno de muerte en el mundo occidental,
lo que la constituye en un enorme problema de salud publica de trascendencia
mundial (2).

1.3 Clasificacion

El IAM se clasifica segun las variantes electrocardiograficas, entre ellas esta el
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y el infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) (1).

Otro tipo de SCA es la angina inestable (Al) cuya gravedad y riesgo eran mayores
que los de la angina estable y menores que los del infarto de miocardio. El
pronéstico de la angina inestable es variable, no necesariamente desfavorable y

expresa la mayor heterogeneidad de esta enfermedad (3)

1.4 Fisiopatologia

El infarto al miocardio se puede definir como la muerte de la célula miocéardica

secundaria a isquemia prolongada; la necrosis de las células miocardicas en riesgo
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requiere un tiempo de isquemia de por lo menos dos a cuatro horas o mas. El
precipitante mas comun, es la ruptura de una placa ateroesclerética y la formacion
de trombos circundantes ya sea que estén acompafados 0 no de vasoconstriccion

coronaria, lo que conduce a una alteracion subita de la perfusiéon miocéardica (4,5).

1.5 Cuadro Clinico

La presentacion clinica mas comun de la isquemia miocérdica es el dolor toréacico,
por lo que, el objetivo de la evaluacion en urgencias consistira en distinguir las
causas de dolor toracico cardiacas y no cardiacas.

El dolor precordial se caracteriza por ser opresivo retroesternal, de intensidad
creciente, mayor de 20 minutos, irradidndose al cuello o brazos, o ambos y que no
cede por completo con analgésicos o nitratos. Puede presentar nduseas, malestar
general, vomito, diaforesis, palidez, disnea, fatiga, palpitaciones, confusion, mareo y
angustia, sintomas neurovegetativos (tenesmo rectal o vesical, diaforesis 0 nausea)

e incluso sincope/lipotimia (3).

1.6 Tratamiento

Todo paciente con IAMEST debe recibir lo antes posible tratamiento de reperfusion
si es que no existe contraindicacion. La reperfusion de la arteria que causa el infarto,
es la principal meta del tratamiento y el prondstico a corto y largo plazo depende de
la rapidez y calidad de la misma. La terapia de reperfusion se puede dividir en dos
grupos; por un lado la farmacolégica: medicamentos tromboliticos y por el otro la

mecanica: angioplastia con balén o endoprétesis o ambas (6,7).

2. ANGIOPLASTIA

Es una técnica que se usa en el tratamiento de lesiones de las arterias coronarias

ateromatosas y estendticas.

El procedimiento se trata de introducir un catéter a través de una arteria que llega
hasta la arteria coronaria a tratar, el balon avanza hasta el punto a tratar y se hincha

a presion en la luz del vaso, de esta forma libera la estenosis y se retira.

El primer objetivo de la angioplastia es restablecer el flujo de la arteria coronaria que

esté causando el infarto agudo de miocardio.
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Las tasas de éxito de la angioplastia son significativamente mas elevadas que las de
los demas tratamientos en el IAM, estudios demuestran que la intervencion
coronaria percutanea primaria restablece el flujo coronario en mas de 90% de los

pacientes (8).

Es considerado el método de eleccidén en las primeras 12 horas post Infarto Agudo

de Miocardio por reducir la mortalidad a los 30 dias en un porcentaje significativo (8).

Es un procedimiento que se realiza en un tiempo puerta balén (tiempo que
transcurre desde que el paciente llega al hospital y se infla el primer balon en la

angioplastia) de menos de 90 minutos (8).

2.1 Indicaciones de Angioplastia

Presencia de una o varias lesiones coronarias cuyas caracteristicas morfoldgicas
resulten adecuadas para esta técnica y evidencia de isquemia miocardica ya sea
espontanea o inducida (8).

1. Contraindicacion para tratamiento trombolitico.

2. Inestabilidad hemodinamica

3. Infartos extensos

4. IMA con elevacion del segmento ST y 12 horas desde el comienzo de los
sintomas.

5. Pacientes menores de 75 afios con shock cardiogénico, con menos de 36
horas de sintomatologia y dentro de las 18 primeras horas de instauracion del
shock.

6. Pacientes cuya intervencion no tenga un retraso superior a 90 minutos.

7. Pacientes cuyo traslado sea menor de 90 minutos.

Pacientes que tengan mas del 70% de estenosis, mas:
1. Crisis de angina sin respuesta a tratamiento.
2. Evidencia de isquemia miocéardica en pruebas no invasivas, mientras
estan bajo tratamiento médico.
Pacientes en las primeras 12h de evolucion de un IAM.

Pacientes que tras un IAM presentan repetidos episodios de angina.



5. Pacientes a los que les hayan realizado cardioversion por taquicardia o

paro cardiaco.

Se indica en casos de:

1. IAM con elevacion ST
SCA sin elevacion ST
Angina inestable

Disnea, mareos, arritmia

o bk~ 0N

Pacientes que no presenten sintomas pero con isquemia moderada en

pruebas que no sean invasivas (9,10).

2.2 Contraindicaciones de Angioplastia

1. Que un paciente que es candidato para cirugia tenga una estenosis en rama
izquierda principal.

2. Vena de injerto

3. Una arteria enferma de pequefio calibre.

(10,11).

3. SCORE CADILLAC

3.1¢Quées?

El puntaje de riesgo de CADILLAC es un sencillo sistema de puntuacion clinica que
fue desarrollado para la prediccién de mortalidad a corto y largo plazo después de la
reperfusién percutanea primaria, definiéndose como mortalidad el numero de

defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo (12-14).

3.2 ¢A quién se le aplica?

El score CADILLAC fue disefiado para pacientes sometidos a angioplastia luego de

haber sufrido un infarto agudo de miocardio (15-17).



3.3 ¢Qué mide?

La escala mide los siguientes 7 factores de riesgo: fraccion de eyeccion < 40
equivale a 4 puntos, insuficiencia renal a 3 puntos, Killip clase II/lll a 3 puntos y la
edad > 65 afios, flujo final de Trombodlisis en Infarto de Miocardio (TIMI) entre 0-2
puntos, enfermedad de tres vasos y anemia equivalen a 2 puntos. Siendo asi un

riesgo alto un score >6, riesgo intermedio 3-5, y riesgo bajo de 0-2 (18,19).
3.4 ¢;Como se interpreta?
La suma de la puntuacion de los siguientes factores nos puede dar tres resultados:
Score >6 =riesgo alto
Score 3-5 = riesgo moderado

Score 0-2 = riesgo bajo

(14, 19, 20)



MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio:

Retrospectivo prospectivo longitudinal analitico

Poblacién de estudio:
Descripcion de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio
Los datos de los sujetos de estudio se obtuvieron a través de historias clinicas del

Cardiocentro Angiomanabi.

Criterios de inclusion:
Pacientes con Sindrome coronario agudo sometidos a angioplastia.

Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusién:

Pacientes con historia clinicas incompletas, que no cumplan con las variables del
estudio.

Pacientes con seguimiento incorrecto.

Célculo del tamafio de la muestra: No es necesario

Método de muestreo: método de sujeto tipo no probabilistico.

Método de recogida de datos:

Se obtendra a partir de historia clinica.

Variables:
Variable Indicador Valor Final Tipo
Edad Historia Numérico Cuantitativa discreto de



clinica

Sexo Historia
clinica
Fraccion de | Historia
eyeccion<40 clinica
Insuficiencia renal Historia
clinica
Killip clase 1/l Historia
clinica
Flujo final TIMI de O- | Historia
2 clinica
Enfermedad vasos Historia
clinica
Anemia Historia
clinica

Femenino/Masculino

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Descripcion y definicidon de la intervencion:

No hay intervencion

razon

Cualitativa
dicotomica
Cualitativo
dicotomica
Cualitativo
dicotomica
Cualitativo
dicotomica
Cualitativo
dicotomica
Cualitativo
dicotomica
Cualitativo

dicotdmica

Descripcion y definicion del seguimiento de los pacientes:

Seguimiento a los 30 dias.

Entrada y gestion informatica de datos:

Base de datos en Microsoft Excel.

Estrategia de analisis estadistico:

El andlisis estadistico se realizara con la plataforma de SPSS version 22.

Se valorara con un intervalo de 95% con un error del 5%.

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal



DESCRIPCION Y RESULTADOS

Nuestra muestra esta formada por 50 pacientes con una edad media de 39 afios,
con un rango de 39 a 91 afios, con una media 67.26, a mediana 68.00, la moda
68.0, con una desviacion estandar de 10,5826. (Gréfico 1)

Se obtuvo 34 varones (68%), y 16 mujeres (32%).

De la muestra, 35 pacientes (70%) tuvieron fraccion de eyeccién mayor a 40%, y 15
(30%) tuvieron una fraccién de eyeccion menor a 40%.

45 pacientes (90%) de la muestra no tuvieron insuficiencia renal, mientras que 5
(10%) si la tuvieron. 24 pacientes (48%) no presentaron signos sugerentes de
insuficiencia cardiaca, y 26 (52%) si presentaron.

El flujo final TIMI fue mayor a 2 en 37 pacientes (74%), y menor a 2 en 13 pacientes
(26%).

En cuanto a enfermedad de tres vasos, 42 pacientes (84%) tuvieron afectacion de
dos vasos 0 menos, y 8 (16%) presentaron enfermedad de tres vasos.

La mayor parte de nuestra muestra 82% (41 pacientes) tuvo hemoglobina menor de
10, y el 18% (8 pacientes) mayor de 10.

Clasificando a los pacientes segun el SCORE CADILLAC, 14 pacientes (28%)
obtuvieron un riesgo bajo, 18 pacientes (36%) obtuvieron un puntaje para riesgo
moderado y los ultimos 18 pacientes (36%) obtuvieron un puntaje perteneciente a
riesgo alto. 39 pacientes (78%) seguian vivos a los 30 dias de ser sometidos a
angioplastia, y 11 pacientes (22%) habian fallecido.

Al correlacionar la mortalidad con el SCORE CADILLAC, los pacientes con riesgo
bajo o moderado no fallecieron mientras que de los 18 pacientes con riesgo
elevado, 11 fallecieron (61.1%). (Grafico 2)

Se correlacioné la edad con el riesgo obtenido por SCORE CADILLAC y 7 pacientes
menores de 65 obtuvieron riesgo bajo, 8 riesgo moderado y 1 riesgo alto. Y en
cuanto a los pacientes mayores de 65 afios, 7 obtuvieron un puntaje para riesgo
bajo, 10 riesgo moderado y 17 un riesgo alto. (Gréfico 3)

La mortalidad en pacientes mayores de 65 afios fue de 32.35% (11 pacientes) y en
los menores de 65 afios fue de 0%, asi que todos los fallecidos se presentaron en el

grupo de la edad de 65 afos. (Grafico 4)
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La mortalidad de mujeres fue de 31.25% (5 de 16 pacientes), y en hombre fue de
17.64% (6 de 34 pacientes). (Grafico 5)

Si comparamos la fraccion de eyeccion con la mortalidad, observamos que 15
pacientes con fraccion de eyeccion menor a 40%, 73.3% (11 de 15) fallecieron.
(Gréfico 6)

De los cinco pacientes que presentaron insuficiencia renal, 40% (2 de 5) fallecieron.
Mientras que de los 45 que no presentaron esta enfermedad, 19.14% (9 de 45)
fallecieron. (Grafico 7)

Los que presentaron Killip clase II/lll, 42.3% (11 de 26) fallecieron. (Gréfico 8)

Los pacientes con TIMI menor a dos, 46.1% (6 de 13) fallecidos. Y TIMI mayor a dos
13.5% (5 de 37) fallecidos. (Grafico 9)

De los 8 pacientes con enfermedad de 3 vasos, 37.5% (3 de 8) fallecidos. Y de los
42 en ausencia de esta enfermedad, 19% (8 de 42) fallecidos. (Grafico 10)

De los nueve pacientes con anemia, 66.6% (6 de 9) fallecidos. Pacientes sin anemia
12.19% (5 de 41 pacientes) fallecidos. (Gréfico 11)
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DISCUSION

Los hallazgos del estudio en comparacién con estudios de Halkin et al. (15) coincide
en que la fraccion de eyeccion es la variable predictiva de mortalidad mas poderosa
junto con la anemia que también es un factor de riesgo alto. Se pudo evidenciar que
los pacientes con fraccion de eyeccion disminuida (<40) tuvo un alto porcentaje de
mortalidad (73.3%), igual que en los pacientes con anemia con un 66% de

mortalidad. En cuanto a las demas variables no se obtuvo resultados significativos.
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CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad a los 30 dias utilizando SCORE CADILLAC es nuestro estudio
fue de 61.1%, lo que demuestra que es un buen predictor de mortalidad para los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que fueron sometidos a angioplastia.

En este estudio la mayor mortalidad estuvo en pacientes mayores de 65 anos.

El sexo no influye en la mortalidad en pacientes sometidos al SCORE CADILLAC. (p
>0.05).

Al evaluar cada pardmetro del SCORE CADILLAC en este estudio, los que tuvieron
mayor influencia fueron la fraccién de eyeccion y la anemia en la prediccion de

mortalidad.
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ANEXOS

Gréfico 1

Histograma

Media = 67,20
Desviacion estandar= 10,583
N =50

10,07

Frecuencia
1
=

5.0

00 — é \\

EDAD

Estadisticos

EDAD

N Valido 50
Perdidos 893

Media 67,260

Mediana 68,000

Moda 68,02

Desviacion estandar | 10,5826

Minimo 39.0

Maximo 91,0

a. Existen mdultiples modos. Se
muestra el valor mas pequefio.
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Grafico 2

Grafico de barras

MORTALIDAD
20+ A 30 DIAS

mvivo
EMUERTO

154

107

Recuento

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO
SCORE CADILLAC

RIESGO ALTO

P: 0,000

SCORE CADILLAC *MORTALIDAD A 30 DIAS tabulacién cruzada

Recuento
MORTALIDAD A 30
DIAS
VIVO MUERTO Total
SCORE RIESGO BAJO 14 0 14
CADILLAC
RIESGO 18 0 18
MEDIO
RIESGO ALTO 7 11 18
Total 39 11 50
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20
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RESGO MEDIO
SCORE CADILLAC

P:0,010

SCORE CADILLAC *EDAD tabulacién cruzada

Recuento
EDAD
MENQR DE MAYQR DE
65 ANOS 65 ANOS Total
SCORE RIESGO 7 7 14
CADILLAC BAJO
RIESGO 8 10 18
MEDIO
RIESGO 1 17 18
ALTO
Total 16 34 50
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EDAD
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65 ANOS 65 ANOS Total
MORTALIDAD A | VIVO 16 23 39
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Total 16 34 50
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Total 39 50
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Recuento
MORTALIDAD A 30
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RENAL
Total 39 11 50

20
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Total 39 11 50
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Resumen: El infarto de miocardio es una de las enfermedades que causa mas muertes en el mundo. Estudios
demuestran que en pacientes con infarto agudo de miocardio, la reperfusion percutdnea temprana es superior en
recuperacion de la funcién ventricular, de la clase funcional y en mortalidad temprana y tardia, en comparacion con
el tratamiento médico aislado. Se realizd este trabajo de investigacién en el Cardiocentro Angio Manabi, durante el
periodo 2018-2019, a través de observacion indirecta en pacientes que fueron sometidos a angioplastia luego de un
Infarto Agudo de Miocardio, determinando la mortalidad a corto plazo de estos, utilizando el Score Cadillac que mide
7 variables (fraccién de eyeccién <40, insuficiencia renal, Killip-Kimball clase II-Ill, edad >65 afios, flujo final TIMI 0-2,
enfermedad de tres vasos y anemia) con el fin de evaluar esta escala como predictor de muerte en estos pacientes.
El universo estuvo conformado por todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion y exclusion descritos
para el estudio. Los datos fueron obtenidos mediantes la revision de historias clinicas. La tasa de mortalidad a los 30
dias utilizando SCORE CADILLAC en nuestro estudio fue de 61.1%, lo que demuestra que es un buen predictor de
mortalidad siendo las variables con mayor influencia la fraccion de eyeccion y la anemia.

ABSTRACT: Myocardial infarction is one of the leading causes of death in the world. Research reveals that in
patients with acute myocardial infarction, early percutaneous coronary intervention delivers greater ventricular
function recovery, of functional class, and early and late mortality, compared to another medical treatment. This
research thesis was conducted at the “AngioManabi” Cadiac Center, during the 2018-2019 period, based on indirect
observation of patients that went under angioplasty after an acute myocardial infarction, determining the short-term
mortality of patients, using the CADILLAC Risk Score that weights 7 variables (baseline left ventricular ejection
fraction <40, renal insufficiency, Killip class Il — 1ll, age >65 years, post-procedural TIMI flow grade 0 to 2, triple-
vessel disease and anemia) in order to evaluate this score as a mortality predictor in patients. The universe was
made up of all patients that met the inclusion and exclsuion criteria described in this research. Data was obtained
from clinical health records. A 30 days mortality rate using the CADILLAC Risk Score was of 61.1%, which
demostrates that is a good mortality predictor, being ejection fraction and anemia the most influencer variables.
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