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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en
Colombia y el mundo en personas mayores de 45 afos (1, 2). Con la variacion en
los perfiles epidemiolégicos se espera que aumente su prevalencia y costo,
disminuyendo la mortalidad. En el estudio diagndstico de enfermedad coronaria,
se realizan multiples pruebas paraclinicas, dentro de estas, el ecocardiograma es
muy utilizado y sus recomendaciones de uso se basan en estudios de hace mas
de 10 anos (3).

Metodologia: Se realizé un estudio de prueba diagndstica para determinar las
caracteristicas operativas del ecocardiograma transtoracico para el diagndstico de
enfermedad coronaria frente al cateterismo cardiaco en pacientes con dolor
toracico.

Resultados: Se analizaron 290 pacientes con una edad promedio de 67 afios y
68% hombres; el 74.1% tenia hipertension arterial y el 24.5% de diabetes mellitus.
En el 61% de los pacientes se evidencié enfermedad coronaria por angiografia. La
sensibilidad del ecocardiograma transtoracico para enfermedad coronaria fue del
70%, especificidad del 55%, valor predictivo negativo del 54% y valor predictivo
positivo del 71%; con una efectividad del 65% y una capacidad predictora del
60.6% (p=0.02).

Discusidn: La anatomia coronaria fue similar a la descrita previamente, siendo las
lesiones multivaso presente en un 41% y la lesién de un vaso fue del 22% (4, 5).
Teniendo en cuenta la sensibilidad del 70% y especificidad del 55%, la facilidad de
acceso, caracteristicas no invasivas y el bajo costo; nos permiten recomendar
utilizarlo como guia diagnéstica en el contexto del dolor toracico en el servicio de
urgencias.

Palabras claves: Angiografia coronaria, enfermedad coronaria, ecocardiograma
transtoracico.

ABSTRACT

Background: Coronary artery disease is the main cause of death in Colombia and
worldwide in older than 45 years old (1, 2). With the change in the epidemiological
profile is expected to increase the prevalence and cost, decreasing mortality. In the
diagnosis of coronary heart disease study, multiple tests are performed paraclinical,
within these, echocardiography is widely used and its use recommendations are
based on studies of more than 10 years ago (3).

Methods: A study of diagnostic test to determine the operating characteristics of
transthoracic echocardiography for diagnosis of coronary heart disease compared
to cardiac catheterization in patients with chest pain.

Results: We analyzed 290 patients with an average age of 67 years and 68%
male, 74.1% had hypertension and 24.5% diabetes mellitus. In 61% of patients
were angiographically demonstrated had coronary artery disease. The sensitivity of
transthoracic echocardiography for coronary artery disease was 70%, specificity
55%, negative predictive value of 54% and positive predictive value of 71%, with
an effectiveness of 65% and a predictive ability of 60.6% (p = 0.02) .



Conclusions: The coronary anatomy was similar to that described previously,
being present multivessel lesions by 41% and the unique vessel injury was 22% (4,
5). Given the sensitivity of 70% and specificity of 55%, ease of access, noninvasive
characteristics and low cost, allow us to recommend diagnostic use as a guide in
the context of chest pain in the emergency department.

Key words: Coronary Angiography, Coronary Artery Disease, Transthoracic
Echocardiography.



INTRODUCCION

Generalidades

Actualmente la enfermedad coronaria es la principal causa de muerte a nivel
mundial (6). Multiples factores influyen en el aumento de enfermedades
cardiovasculares, incluyendo el aumento en las expectativas de vida, consumo de
cigarrillo, disminucion en la actividad fisica y el aumento en el consumo de comida
poco saludable (7). Los costos directos e indirectos estimados por enfermedad
coronaria para el 2007 fueron de 151.6 billones de dolares (8). Las intervenciones
de mayor costo corresponden a aquellas destinadas a aminorar la cardiopatia
coronaria.

En Colombia no se dispone de publicaciones acerca de la prevalencia de
enfermedad coronaria, y tradicionalmente s6lo se ha evaluado la prevalencia de
los factores de riesgo de esta. Sin embargo, se presentaron 24.570 muertes por
infarto agudo del miocardio durante el afio 2008, siendo el 12,4% de la mortalidad
general y la primera causa de muerte de personas entre los 45 y 60 afios (2). Se
espera que por los cambios en el perfil epidemiolégico, en Colombia y otros paises
emergentes, disminuya la mortalidad y aumente la prevalencia de la enfermedad
coronaria. Por lo anterior, es importante caracterizar que métodos diagndsticos
son mas efectivos y menos invasivos para el diagndstico oportuno y eficaz.

El ecocardiograma transtoracico se considera un estudio paraclinico de rutina
dentro de los estudios del dolor toracico. Tiene indicaciones claras para el uso en
el contexto de la enfermedad coronaria (9). Ademas de tratarse de una
herramienta no invasiva, de bajo costo, rapida, que no requiere de preparaciones
especiales y es de facil accesibilidad; es un método de valoracion de
complicaciones anatomicas y diagndsticos diferenciales de gran utilidad (10).

La gran difusion de la técnica y la introduccion de equipos portatiles han
potenciado el uso de la ecocardiografia para la rapida evaluacion de pacientes con
dolor toracico. Por lo tanto, se espera que aumente la rapidez diagndstica en el
dolor toracico y la clasificacion de los pacientes en riesgo de enfermedad
coronaria en las unidades de urgencia (11).

El ecocardiograma cada dia es mas utilizado en el contexto del dolor toracico para
direccionar la impresion diagnodstica y en algunos casos para determinar la
realizacién de estratificacion invasiva en el caso de sospecha de enfermedad
coronaria (5). Los valores de sensibilidad y especificidad del ecocardiograma
actualmente utilizados, son basados en estudios realizados hace mas de 10 afios

(3).

En los ultimos afios se han presentado mejoras tecnoldogicas en los equipos
utilizados para la realizacion de ecocardiogramas, entre otras, en la calidad de la
imagen y en la inclusion de programas de técnicas doppler. Estas mejoras



tecnologicas hacen importante conocer las nuevas caracteristicas operativas,
especialmente porque es un estudio de rutina para la sospecha de enfermedad
coronaria.

Problema

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo.
Se estima que 17.3 millones de personas murieron en el 2008 por esta causa,
siendo el 30% de todas las muertes y de estas, 7.3 millones se debieron a
enfermedad coronaria. Para el 2030, se prevé que 23.6 millones de personas
moriran por enfermedades cardiovasculares, principalmente por causas cardiacas.
En paises de bajos y medianos ingresos ocurren el 80% de las muertes debidas a
enfermedades cardiovasculares. Esto al parecer por estar mas expuestos a
factores de riesgo y tener sistemas de salud menos eficiente e inequitativos; lo que
conlleva a una mortalidad en personas mas jovenes y en afnos productivos (1)

En Colombia, para el 2007, la enfermedad isquémica del corazon fue la principal
causa de muerte, tanto en hombres como en mujeres mayores de 45 afos,
superando las muertes violentas o los canceres combinados. Con una tasa de
mortalidad atribuible de 107,3 por 100.000 habitantes en personas de 45 a 64
afos, y de 867,1 por 100.000 habitantes para personas mayores de 65 afos (8).
En el 2008 se presentaron 24.570 muertes por infarto agudo del miocardio, siendo
el 12,4% de la mortalidad general y siendo la primera causa de muerte entre 45y
60 afos (2).

Debido a las dificultades diagnosticas, diariamente se aceptan para manejo
intrahospitalario una cantidad innecesaria de pacientes con sospecha de sindrome
coronario. El tamafio de esta sobre-admision no es conocido exactamente,
probablemente por la influencia negativa en la eficiencia y manejo de recursos de
los hospitales (12). Casi el 75% de los pacientes hospitalizados con sospecha de
enfermedad coronaria no la tenian y hasta el 40% se podrian haber manejado de
forma ambulatoria si se contara con una prueba de diagnéstico confiable para
descartar infarto agudo y angina (12). De esta forma se disminuiria la utilizacién de
recursos en hospitalizaciones innecesarias y se fortaleceria la evidencia que
permita tomar la decisién de estudiar estos pacientes de forma ambulatoria.

En el momento de valorar un paciente con dolor toracico existen multiples factores
que influyen en el enfoque diagndstico y los estudios paraclinicos a realizar. El
primer estudio en la valoracion inicial sera el electrocardiograma y segun la
interpretacion, asociado a los antecedentes del paciente y las manifestaciones
clinicas se decide la realizacion o no de estudios paraclinicos (13). Los pacientes
con alteraciones agudas en el electrocardiograma, son llevados a cateterismo
coronario de urgencia como prueba diagndstica de oro para la enfermedad
coronaria con un posible enfoque terapéutico, pudiendo realizar tratamiento
percutaneo temprano, durante el mismo procedimiento. La angiografia por tratarse



de una prueba invasiva conlleva riesgos y posibles complicaciones; ademas de
aumentar los costos y la estancia hospitalaria.

A los pacientes sin alteraciones agudas en el electrocardiograma, segun la
clasificacion otorgada, se les realizan diferentes estudios paraclinicos que pueden
estar entre biomarcadores, ecocardiograma y segun la disponibilidad prueba de
esfuerzo o perfusibn miocardica. Los biomarcadores son utilizados con
determinaciones seriadas. De estos, la troponina | especifica de necrosis cardiaca
es la mas utilizada por su alta sensibilidad y especificidad (14). El ecocardiograma
se utiliza para el estudio morfolégico y funcional cardiaco, el cual es no invasivo,
de bajo costo y aporta informacion sobre la funcion del ventriculo izquierdo
ademas de valorar posibles complicaciones agudas y diagndsticos diferenciales
(15). En los ultimos afos se han desarrollado nuevos procedimientos diagnosticos
como la perfusion miocardica y la tomografia coronaria (16). Estudios que
requieren mayor preparacion en tiempo, equipos sofisticados y alto costo para el
sistema de salud.

La sensibilidad y especificidad para el ecocardiograma transtoracico han sido
descritas con rangos variables para el diagnostico de enfermedad coronaria. Los
estudios mas completos fueron realizados hace mas de 10 afios, con una
sensibilidad entre 47 - 100% y especificidad entre 53 - 99% (17). Estos valores
ademas de tener una amplia variabilidad, no se encuentran actualizados y
teniendo en cuenta los avances tecnoldgicos en cuanto a técnicas de imagen y
equipos, es posible considerar que actualmente estan subvalorados.

Teniendo en cuenta que Colombia es un pais en vias de desarrollo, con recursos
limitados para el sistema de salud, es necesario contar con estudios con
caracteristicas operativas conocidas, de bajo costo, facil acceso y que permitan
disminuir la estancia hospitalaria junto con las complicaciones asociadas. El
objetivo de este estudio es determinar las caracteristicas operativas del
ecocardiograma transtoracico para enfermedad coronaria para aportar a la
decision clinica en la sospecha de enfermedad coronaria en pacientes del servicio
de urgencias de una institucion de tercer nivel de atencion, en pacientes mayores
de 45 afos, que asistieron al servicio de urgencias por dolor toracico entre
noviembre de 2011 y abril de 2012.

Justificacion

El diagnostico de la enfermedad coronaria actualmente incluye multiples estudios
paraclinicos de alto costo y que en algunos casos pueden prolongar
considerablemente la estancia intrahospitalaria y aumentar el tiempo sin
tratamiento adecuado. En el contexto del paciente con dolor toracico a estudio, se
realizan pruebas como el ecocardiograma y la troponina |. La troponina | es el
biomarcador mas utilizado y en condiciones adecuadas que puede definir la
presencia de enfermedad coronaria. Es bien conocida y esta descrita la



variabilidad que tiene la troponina | segun el momento en que se toma a partir del
inicio del dolor. En caso que la primera sea negativa, es necesario repetirla en las
siguientes 6 a 12 horas, lo cual permite aumentar la sensibilidad. En el caso del
ecocardiograma, aunque tiene recomendaciones claras de uso, debido a la falta
de estudios actuales sobre las caracteristicas operativas, es utilizado
indistintamente para la toma de decision diagnéstica de enfermedad coronaria en
el ambito clinico.

En Estados Unidos 60 millones de adultos padecen enfermedad cardiovascular, la
cual es responsable del 42% de todas las muertes cada afio, con un costo de
$218 billones de dolares (18). La prevalencia de enfermedad coronaria es dificil de
valorar por la alta tasa de mortalidad; en paises desarrollados de Europa, en los
que se ha disminuido la mortalidad, se estima una prevalencia del 14% que varia
segun las regiones demograficas (19).

Teniendo en cuenta que el ecocardiograma es un estudio de facil accesibilidad,
econdmico y que no requiere preparacion, ni desplazamiento del paciente gracias
a la introduccion de equipos portatiles; es necesario conocer las caracteristicas
operativas del ecocardiograma y tener bases cientificas en el momento de tomar
decisiones frente a los resultados de esta prueba. Ya que las conocidas hasta el
momento son basadas en estudios de hace mas de 10 anos (Ver Tabla 1).

Autor Ano Poblacion | Sens % | Espe % | VPP % | VPN % ggﬁae:f:
Pacientes con Infarto documentado
Heger 1980 | IAM conse 100 | -—---
Parisi 1981 IAM prev 95 | -
Visser 1981 IAM conse 98 |-
Stamm 1983 | IAM prev 100 | --—---
Nishimura | 1984 | IAM conse 93 |-
Lundgren 1990 | IAM conse 83 | --—-
Pacientes con dolor toracico, IAM sospechado
Horowitz 1982 | No IM prev 94 84 86 93 89
Sasaki 1986 | No IM prev 86 82 75 90 83
Peels 1990 | No IM prev 92 53 46 94 65
Sabia 1991 Conse IM 93 57 31 98 63
Saeian 1994 | No IM prev 88 94 91 92 92
Gibler 1995 | Conse IM 47 99 50 99 98

TABLA No. 1. Estudios publicados sobre sensibilidad y especificidad del ecocardiograma
transtoracico para enfermedad coronaria. Precision diagnéstica de los trastornos de
contractilidad segmentaria (TCS) en el ecocardiograma para detectar infarto agudo de miocardio
(IAM) en paciente con documento previo de IAM(arriba) y en pacientes con dolor toracico y
sospecha de IAM (abajo). Tomado y modificado de Guias de la AHA de ecocardiografia clinica. (3)




No se encontraron estudios al respecto en Colombia, la sensibilidad vy
especificidad descrita, data de estudios de hace mas de 10 afios (Ver Tabla No.1)
que no han sido validados actualmente, teniendo en cuenta los avances
tecnolégicos que pueden influir en la visualizacion del ecocardiograma y por lo
tanto de sus caracteristicas operativas.

El ecocardiograma y la troponina | generalmente se utilizan de forma conjunta, en
algunos casos secuencialmente y en otros paralelos. Actualmente no se conoce la
sensibilidad y especificidad de este uso conjunto. Teniendo en cuenta que las dos
pruebas, el ecocardiograma y la troponina, son de bajo costo y realizadas de
rutina dentro del estudio diagnostico de dolor toracico, es importante definir sus
caracteristicas, dando menor posibilidad de requerir estudios adicionales de mayor
costo, que postergan el diagndstico y aumentan el tiempo de hospitalizacién que
se puede traducir en mayor morbi-mortalidad. Con mejores caracteristicas
operativas del ecocardiograma y mayor confianza clinica, se podria evitar la
pérdida de tiempo y las postergaciones diagnosticas.

El presente estudio pretende determinar las caracteristicas operativas del
ecocardiograma transtoracico para el diagnostico de la enfermedad coronaria en el
Hospital Universitario Mayor, para de esta forma dar a los clinicos encargados de
tratar los pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, un valor del cual
pueden hacer uso en la toma de decisiones. De igual forma se busca explorar los
factores que contribuyen a la mayor sensibilidad y especificidad del
ecocardiograma transtoracico, para el diagnéstico de enfermedad coronaria, en
pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario Mayor
entre Noviembre de 2011 y Abril de 2012.



Pregunta de Investigacién

El estudio se propone responder las siguientes preguntas de investigacion:

1.

¢Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo del ecocardiograma transtoracico, para el diagnéstico de
enfermedad coronaria, en pacientes atendidos en el servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Mayor entre Noviembre de 2011 y Abril de 20127

Preguntas secundarias:

1.

¢ Cuales son las caracteristicas demograficas de la poblacion atendida en el
servicio de hemodinamia?

¢, Cual es la proporcion de los diferentes diagnosticos con los que ingresan
los pacientes al servicio de hemodinamia?

Cual es la sensibilidad y especificidad, del ecocardiograma transtoracico
para el diagndstico de enfermedad coronaria?

¢, Cual es el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y razén de
verosimilitud, del ecocardiograma transtoracico para el diagndstico de
enfermedad coronaria?

¢ Cual es la capacidad predictora del ecocardiograma transtoracico para
enfermedad coronaria?

10



MARCO TEORICO

Marco conceptual:

La enfermedad coronaria esta definida como la disminucién en la distribucion de
oxigeno y nutrientes al tejido miocardico debido a la disminucion del flujo
sanguineo que se produce por la presencia de ateroesclerosis en las arterias
coronarias a traves del tiempo. Las causas mas comunes son la ateroesclerosis,
aneurismas disecantes, vasculitis infecciosas, sifilis y anormalidades congénitas.
El riesgo de presentar enfermedad coronaria a los 40 afios es del 49% para
hombre y del 32% para mujeres; al avanzar la edad en las mujeres, el riesgo
aumenta (20).

El sindrome coronario agudo, tiene lugar por la disminucion brusca del flujo
sanguineo coronario secundario a la oclusién trombética de una arteria coronaria
previamente dafiada por aterosclerosis (13). Esto conlleva a una pérdida del
balance entre aporte y consumo de oxigeno miocardico; que ocurre cuando una
placa aterosclerética silente presenta ruptura. Este mecanismo incluye multiples
factores. Las células en el sitio de la placa producen multiples tipos de moléculas,
entre ellas citoquinas inflamatorias, proteasas, factores coagulantes y moléculas
vasoactivas; todas estas que van a desestabilizar la lesién. Lo que va a llevar a
ruptura de la placa, trombosis e isquemia (21).

El infarto agudo del miocardio se define segun las quias europeas, como la
evidencia de necrosis del miocardio en la presentacion clinica consistente con
isquemia aguda del miocardio (22). Por lo tanto deben cumplir uno de los criterios
para el diagndstico de infarto agudo del miocardio:

1. Deteccidén de incremento y/o disminucion de biomarcadores cardiacos con
al menos 1 valor por encima del percentil 99 del limite con al menos uno de
los siguientes: sintomas de isquemia, cambios en el segmento ST,onda T o
bloqueo de rama izquierda nuevos o presumiblemente nuevos; desarrollo
de onda Q patologica; evidencia imagenologica de perdida nueva de
miocardio viable o anormalidad regional de trastornos de contractilidad;
identificacion de n trombo intracoronario por angiografia o autopsia.

2. Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y nuevos
cambios isquémicos electrocardiograficos o bloqueo de rama izquierda
nueva, pero la muerte cardiaca fue antes de obtener biomarcadores o antes
que los valores de los biomarcadores alcanzaran a aumentar.

3. Trombosis de stent asociado a infarto de miocardio cuando se detecté por
angiografia o autopsia en el contexto de isquemia de miocardio y con
aumento o disminucién de biomarcadores cardiacos con al menos un valor
por encima del percentil 99 de los limites.

4. Infarto de miocardio relacionado con bypass de arterias coronarias se
define por la elevacidn de biomarcadores cardiacos con valores por encima
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del percentil 99 del limite, en pacientes con valores de base normales de
troponina cardiaca. Acompanado de, ondas Q patolégicas nuevas o
bloqueo de rama izquierda nuevo o documento angiografico de nueva
oclusion de wuna arteria nueva nativa o corregida, o evidencia
imagenologica de pérdida nueva de miocardio viable o nuevo trastorno de
contractilidad regional.

En cuanto al infarto de miocardio previo, la sociedad europea de cardiologia lo
define como alguno de los siguientes criterios (22):

1. Ondas Q patoldégicas con o sin sintomas en la ausencia de causas no
isquémicas.

2. Evidencia imagenoldégica de pérdida de miocardio viable que es el
adelgazamiento y disminucion de la contraccion en ausencia de causas no
isquémicas.

3. Hallazgos patoldgicos de un infarto del miocardio antiguo.

Factores de riesgo:

Se han establecido factores de riesgo potencialmente modificables para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Segun el estudio INTERHEART, que
contd con participacion de paises de Latinoamérica, 9 factores de riesgo dieron
cuenta de mas del 90% del riesgo de un infarto agudo de miocardio. Estos
factores de riesgo tienen efecto mas fuerte en hombres jovenes (Riesgo Atribuible
(RA) cercano a 93%) y mujeres (RA aproximado de 96%) lo cual indica que, los
infartos mas prematuros también pueden prevenirse. Los 9 factores fueron:
tabaquismo, niveles elevados de lipidos en sangre, hipertension arterial, diabetes,
obesidad morbida, sedentarismo, bajo consumo diario de frutas y vegetales,
consumo problematico de alcohol e indice psicosocial. (23)

Estudios epidemiolégicos han establecido los siguientes factores de riesgo
independientes: tabaquismo, diabetes, hiperlipidemia e hipertension. Estos 4
factores, debido a la fuerte evidencia que los asocia, han sido denominados,
factores de riesgo “convencionales”. (24) Ademas el tratamiento de estos, ha
demostrado disminuir el riesgo de eventos cardiacos futuros. En un estudio
realizado por Khot et al, en el 2003 se encontrd que los pacientes con enfermedad
coronaria presentaron los factores de riesgo convencionales entre el 80-90%(24).
Lo que nos lleva a recalcar la importancia superior de estos factores de riesgo
convencionales.

Otros factores de riesgo se han establecido para la enfermedad coronaria. Estos
son: historia familiar positiva de cardiopatia isquémica (comienzo antes de 50
afos), sedentarismo, hiperestrogenismo en la mujer, niveles elevados de
homocisteina en sangre. (13)

Presentacion clinica:

La historia clinica en el diagnostico de la enfermedad coronaria, es fundamental.
Desde la historia del paciente y el electrocardiograma es posible identificar la
presencia de isquemia de miocardio. Los sintomas posiblemente isquémicos
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incluyen una combinacion de varios discomforts de una duraciéon generalmente
mayor a 20 minutos, tanto en el pecho, extremidades superiores, mandibula o
epigastrio (con ejercicio o en reposo) o un equivalente isquémico como disnea o
fatiga. Frecuentemente puede ser difuso y acompanado de otros sintomas como
diaforesis, nausea o sincope. Igualmente estos sintomas no son especificos de
isquemia miocardica. Por lo tanto pueden atribuirse a desordenes
gastrointestinales, neuroloégicos, pulmonares o musculoesqueléticos. También
puede tener presentaciones atipicas como palpitaciones o paro cardiaco, o aun sin
sintomas como el caso de las mujeres, personas diabéticas o a la vejez. (22)

Clasificacion clinica del infarto de miocardio:

Al momento de definir una terapia de reperfusion, es comun clasificar los
pacientes segun el desarrollo o no de elevacion del segmento ST. Adicionalmente,
el infarto agudo de miocardio se clasifica en varios tipos segun la patologia, clinica
y diferencias en el pronostico, ademas de estrategias de tratamiento (22).

Tipo 1: Infarto espontaneo del miocardio. Es un evento relacionado con ruptura
de placa, ulceracion, fisura, erosion o diseccién con trombo intraluminal resultante
en una o mas arterias coronarias, llevando a la disminucion del flujo sanguineo o
embolo distal plaquetario con necrosis de miocitos resultante. Estos pacientes
suelen tener enfermedad coronaria severa de base, en ocasiones (5-20%), no
obstructiva o no determinada por angiografia, particularmente en mujeres (22).

Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a un desbalance isquémico. Cuando
en el contexto de lesion miocardica con necrosis, existe una condicion diferente a
enfermedad coronaria que contribuye al desbalance entre el consumo de oxigeno
miocardico y/o la demanda (22).

Tipo 3: Infarto de miocardio resultante en muerte cuando los valores de
biomarcadores no se encuentran disponibles. Muerte cardiaca con sintomas
sugestivos de isquemia de miocardio y cambios electrocardiograficos nuevos o
presumiblemente nuevos o nuevo bloqueo completo de rama izquierda. Pero
ocurre antes que se tomaran muestras para biomarcadores, antes que los
biomarcadores aumentaran o en casos raros en que los biomarcadores no se
tomaron (22).

Tipo 4a: Infarto de miocardio relacionado con intervencion coronaria
percutanea. Elevaciéon de troponina cardiaca con valores mayores al percentil 99
del limite en pacientes con valores de base normales o un aumento mayor del
20% si los valores previos estaban elevados y ya estaban estables o
disminuyendo. Adicionalmente, la presencia de sintomas sugestivos de isquemia
miocardica, o0 nuevos cambios en el electrocardiograma, o pérdida de evidencia de
una arteria coronaria durante angiografia, o evidencia de nueva pérdida de
miocardio viable o nuevo trastorno de la contractilidad regional(22).

Tipo 4b: Infarto del miocardio relacionado con trombosis de stent. Detectado
por angiografia o autopsia en el contexto de una isquemia de miocardio y con un
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aumento y/o disminucion de los valores de los biomarcadores, al menos uno por
encima del percentil 99 del limite(22).

Tipo 5: Infarto del miocardio relacionado con bypass coronario. Elevacion de
biomarcadores cardiacos con valores superiores al percentil 99 del limite en
pacientes con valores de base normales. Adicionalmente, ondas Q patoldgicas
nuevas o nuevo bloqueo de rama izquierda, o documento angiografico de nueva
oclusion en arteria con bypass o nativa, o evidencia de nueva pérdida de
miocardio viable o nuevo trastorno de la contractilidad regional(22).

Pruebas diagnésticas

Electrocardiograma

El objetivo basico de la realizacion del ecocardiograma en un paciente con dolor
toracico es identificar isquemia miocardica, pero a la vez permite documentar otros
diagndsticos diferenciales. Se trata de un método diagnédstico esencial y que se
debe realizar prontamente en la presentacion clinica (meta 10 minutos).
Generalmente, debido a los cambios dinamicos durante la presentacion del infarto
de miocardio, se requieren de multiples electrocardiogramas, en pacientes
sintomaticos sin diagndstico claro, se debe realizar cada 15-30 minutos. Los
cambios agudos o en evolucion de la onda Q y el segmento ST, cuando estan
presentes, permiten al clinico poner un tiempo al evento, identificar la arteria
relacionada, estimar el volumen de miocardio en riesgo asi como el prondstico y
determinar la estrategia de tratamiento. La presencia de elevacién del segmento
ST es un signo diagnostico de infarto agudo de miocardio en un 80-90% de los
casos; pero solo el 30-40% de los pacientes tendran estos cambios en el momento
de admisién hospitalaria. Por el contrario, el infradesnivel del segmento ST,
aunque indica isquemia, identifica un infarto agudo de miocardio en curso solo en
el 50% de los pacientes. La aparicion de onda Q nueva en pacientes sintomaticos
es diagndstico de IAM en el 90% de los casos. (19)

El electrocardiograma soélo, es generalmente insuficiente para el diagndstico
agudo, ya que cambios en éste pueden tener otras causas diferenciales. Las
primeras manifestaciones de isquemia de miocardio son tipicamente cambios en
la onda T y el segmento ST (22). Posteriormente se van evidenciando cambios
evolutivos dentro de las ondas en el electrocardiograma. Aproximadamente un
tercio de los pacientes con dolor toracico en urgencias tendran un
electrocardiograma normal y de estos, 5-40% tendran un infarto en evolucion.
Tanto el pronodstico a corto como a largo plazo estara relacionado con el
electrocardiograma de ingreso. Por lo tanto, el electrocardiograma es una
herramienta util para decidir la necesidad del paciente de un tratamiento rapido
(19).
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Biomarcadores:

Los biomarcadores séricos, se miden para detectar o excluir necrosis miocardica.
La troponina, mioglobina y creatinkinasa MB, son los mas utilizados. Segun el
tiempo de evolucién tienen diferente utilidad. Entre los pacientes admitidos en el
servicio de urgencias con dolor toracico, la troponina T, parece ser superior que la
creatinkinasa MB cuando se evalua el prondstico. (19)

El biomarcador cardiaco de mayor uso debido a su alta sensibilidad y especificidad,
es la troponina. Las troponinas son proteinas que constan de tres subunidades: |,
Ty C. Las subunidades | y T son cardioespecificas, mientras que las C carecen de
especificada y de utilidad clinica. EI mecanismo por el cual hay liberacion de
troponinas, no esta suficientemente explicado, pero cualquier aumento de
troponinas esta asociado con un pronostico desfavorable. (5)La utilidad esta dada
por su alta sensibilidad y especificidad para detectar necrosis miocardicas focales,
las cuales se acercan a 97%, cuando se obtienen entre la octava a décima
segunda hora. Son capaces de detectar lesiones de tejido miocardico menores a
un gramo, como la producida por una placa aterosclerdtica rica en plaquetas que
embolizan de forma distal. Su positividad en un cuadro clinico de isquemia
miocardica, define la presencia de infarto agudo de miocardio, pero la negatividad
no lo descarta (25). Por lo tanto, se incluyeron en la definicion de infarto universal
(22).

En la redefinicion de infarto actual, se utiliza como diagnéstico el aumento y la
gradual disminucién de la troponina, acompafado de sintomas isquémicos y
cambios electrocardiograficos. Las troponinas tienen mayor sensibilidad y
especificidad, y menor costo cuando se comparan con técnicas de imagenes para
el diagnéstico de necrosis miocardica (25). En cuanto al valor prondstico de la
troponina, esta demostrado su valor a corto plazo, con respecto al prondstico de
recuperacion y muerte por infarto a los 30 dias. También se ha evidenciado valor
prondstico a largo plazo de 1 afio o mas (5).

Imagenes diagnosticas

Ecocardiograma:

Se trata de un método no invasivo, que es el mas importante en el contexto agudo,
ya que es rapido y se encuentra disponible faciimente. En los ultimos 10 afios, su
uso ha aumentado en pacientes con dolor toracico y factores de riesgo para
enfermedad coronaria. Utiliza los ultrasonidos para el estudio de las estructuras y
de las funciones cardiacas. Permite evaluar la funcidn sistdlica global,
contractilidad regional y la funcidén diastdlica. Al realizarse en pacientes con
electrocardiograma no diagndstico, durante el dolor, puede resultar en la reduccion
de costos intrahospitalarios. Es de recalcar, que no requiere ser realizado cerca
del episodio agudo, ya que los cambios en la contractilidad se mantendran en el
tiempo debido al aturdimiento miocardico(19)
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Las recomendaciones actuales de la American Heart Association (AHA/ACC/ASE)
para la realizacion de ecocardiograma en pacientes con dolor toracico son(3):
Clase I:

1. Diagnostico de enfermedad cardiaca en pacientes con dolor toracico y
evidencia clinica de enfermedad valvular, pericardica o enfermedad
miocardica primaria.

2. Evaluaciéon del dolor toracico en pacientes con sospecha de isquemia
agudo de miocardio, cuando el electrocardiograma de base y otros
biomarcadores no son diagndsticos o cuando el estudio puede ser realizado
durante el dolor o a minutos del ingreso.

3. Evaluacion del dolor toracico en pacientes con sospecha de diseccion
aortica.

4. Evaluacion de pacientes con dolor toracico e inestabilidad hemodinamica
que no responde a manejo terapéutico simple.

Clase llI:

1. Evaluacion del dolor toracico para los que la etiologia no cardiaca es
aparente.

2. Diagnéstico de dolor toracico en  pacientes con  cambios
electrocardiograficos diagndésticos de isquemia/infarto del miocardio.

La valoracién de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo es una variable de
prondstico en pacientes con enfermedad coronaria y es facilmente determinada
por medio del ecocardiograma; se consideran valores normales por encima del
50%. Este puede ser realizado en la sala de emergencias durante el dolor y la
presencia de anormalidades de la contractilidad en pacientes sin antecedentes de
enfermedad coronaria en un indicador de alta probabilidad de isquemia
miocardica, con un valor predictivo positivo del 50%. En ausencia de
anormalidades regionales de contractilidad, identifica un subgrupo de pacientes
con baja probabilidad de tener bien sea isquemia o infarto agudo; con un valor
predictivo negativo del 98%. (3) Ademas se pueden identificar diagndésticos
diferenciales como la diseccion aodrtica, embolismo pulmonar, estenosis aodrtica,
cardiomiopatia hipertroéfica o derrame cardiaco. Por lo tanto, el ecocardiograma
debe estar disponible de rutina en los servicios de emergencia o unidades de dolor
toracico, y usado en todos los pacientes. (5)

En el diagndstico de la cardiopatia coronaria, la valoracion de la contractilidad
regional es de mayor importancia. Este le permite analizar el patrén de
contractilidad de los distintos segmentos de la pared ventricular. El
adelgazamiento y la disminucion o ausencia de engrosamiento sistélico
segmentario son muy especificas de la presencia de cardiopatia isquémica. La
sensibilidad del ecocardiograma 2-D para detectar el infarto agudo del miocardio
es del 93% pero su especificidad es limitada. La utilizacidon del criterio de seleccion
de pacientes segun el trastorno de contractilidad en pacientes seleccionados con
elevacion del segmento ST, podria disminuir la hospitalizacidon y sus costos hasta
en un tercio (19).
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Es esencial realizar un adecuado analisis regional del ventriculo izquierdo para lo
cual se han propuesto muy diversas clasificaciones. La Sociedad Americana

de Ecocardiografia propone una clasificacion de 16 segmentos: septal, anterior,
lateral e inferior en el apex y estos segmentos y anteroseptal y posterior en la zona
media (musculos papilares) y basal. En general, se asume que los segmentos
apicales, anteroseptales, anteriores y septal medio dependen de la arteria
descendente anterior. Cuando hay dominancia derecha, la circunfleja irriga los
segmentos posteriores y laterales y la coronaria derecha los segmentos inferiores
y el septal basal. Si bien es recomendable seguir esta metodologia, cualquier
clasificacion basada en la anatomia coronaria puede aplicarse en la rutina diaria.
En la practica clinica para la cuantificacion de la contractilidad regional se utiliza el
indice de motilidad regional. Se clasifica cada segmento, de acuerdo a la motilidad
y el engrosamiento sistélico, considerandose contractilidad normal, hipocinesia
(pierden la capacidad de engrosamiento sistdlico), acinesia (falta total de
engrosamiento sistolico) y discinesia (expansion sistolica de los segmentos
afectados)(26). La evaluacion ecocardiografica de los pacientes en el servicio de
urgencias con sospecha de isquemia miocardica, también provee de informacién
prondstico. La presencia de disfuncién diastélica ha demostrado ser una variable
independiente con valor prondstico para predecir eventos cardiacos a corto y largo
plazo (19).

La recomendacion para la realizacion de ecocardiograma en el contexto de
sindromes isquémicos agudos, segun la ACC/AHA/ASE, son de clase | para
ecocardiografia estrés con dobutamina, cuando se requiere la valoraciéon de
viabilidad de miocardio para definir la eficacia potencial de revascularizacion.
Recomendacién clase llb: valoracién de prondstico tardio (mayor o igual a 2 afos
después del evento agudo). (3) La Fundacion del colegio Americano de
Cardiologia (ACCF) y la sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) realizaron
un revision de criterios para valorar las recomendaciones apropiadas para el
ecocardiograma transtoracico y transesofagico. Encontraron que para el contexto
agudo de infarto del miocardio/isquemia, es apropiado realizar ecocardiograma en
la evaluacion del dolor toracico agudo con sospecha de isquemia de miocardio en
pacientes sin diagndstico por biomarcadores, ni electrocardiografico, en el que se
pueda realizar un ecocardiograma en reposo durante el dolor. También se
consideré apropiada, la realizacion para la evaluacion de sospecha de
complicaciones asociadas a infarto del miocardio/isquemia (27).

Para el estudio de enfermedad isquémica cardiaca, el ecocardiograma
transtoracico con doppler es generalmente suficiente para evaluar pacientes con
sospecha o documento de enfermedad isquémica cardiaca. En algunas ocasiones
puede ser necesaria la valoracibn con ecocardiograma trans-esofagico,
particularmente en esos con compromiso hemodinamico y ecocardiograma
transtoracico no diagnostico. El ecocardiograma de estrés es util para evaluar la
presencia, ubicacion y severidad de una isquemia inducible, asi como para realizar
estratificacion de riesgo y prondstico (3).

17



Las desventajas asociadas al ecocardiograma para la valoracion temprana, estan
relacionadas con el requerimiento de entrenamiento especial para la interpretacion
del ecocardiograma de medicina de emergencias. También se mencionan
desventajas asociadas a las caracteristicas de la ventana acustica del paciente y
por la presencia de entidades como bloqueos de conduccion o miocarditis, lo cual
puede dificultar la interpretacion.

Ecocardiograma de estrés:

Es recomendado realizarlo en pacientes que ya no tienen dolor toracico, con
electrocardiograma no diagndstico y biomarcadores negativos, pero en quienes se
sospecha enfermedad coronaria. Ha demostrado alto valor predictivo negativo y
resultados excelentes en el caso de un ecocardiograma de estrés normal (5).

Resonancia magnética cardiaca:

Puede integrar la valoracion de funcion y perfusion, y la deteccién de tejido
cicatrizal en una misma sesion. Desafortunadamente es wuna técnica
imagenologica que todavia no se encuentra disponible facilmente. Adicionalmente
es muy util para evaluar la viabilidad miocardica y detectar miocarditis. (5)

Perfusion miocardica nuclear:

Estudios han encontrado que una perfusion normal, independiente de las
caracteristicas del dolor y el electrocardiograma, excluye la posibilidad de
isquemia y estos pacientes pueden ser dados de alta de urgencias. Se ha
encontrado una sensibilidad del 96% y una especificidad del 84% (28).

Tomografia Computarizada multidetector:

Actualmente no es utilizada para la deteccion de isquemia, pero permite la
visualizacion directa de las arterias. Por lo tanto tiene el potencial de excluir la
presencia de enfermedad coronaria. Ha sido reportado en varios estudios, una alto
valor predictivo negativo. Igualmente la angiografia por tomografia computarizada,
si se encuentra disponible en manos expertas, puede ser util para excluir
enfermedad coronaria o evidenciar otras causas de dolor toracico. (5)

Angiografia coronaria:

Método diagnostico invasivo, que debido a la informacion que provee sobre la
presencia y severidad de la enfermedad coronaria, continua siendo el gold
estandar. (5) Consiste en la visualizacion a rayos X de las arterias coronarias,
previa inyeccion de un contraste radioldgico a través de una sonda (catéter) que
se introduce desde una arteria de la pierna o el brazo hasta el inicio de las arterias
coronarias, a la salida del corazén. La decisién del sitio de acceso vascular es
definido por el especialista, pero tiene mayor importancia en pacientes con alto
riesgo de sangrado, en los cuales es preferible el acceso radial, que ha
demostrado disminuir los indices de hematomas. El acceso femoral es preferible
en pacientes inestables hemodinamicamente para facilitar el uso de balones de
contrapulsacién aérticos. (5)
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El origen de la arteria descendente posterior define la dominancia coronaria,
habitualmente derecha, es decir se origina en la arteria coronaria derecha en un
85%, en ocasiones se origina en la arteria coronaria izquierda, situacion conocida
como dominancia izquierda y ocasionalmente es compartida, con dos ramas
similares en cada vaso(4). ldentifica la arteria coronaria involucrada y provee
informacion de la funcion ventricular y los volumenes cardiacos (29). Lesiones
coronarias: se describen segun ubicaciéon y severidad. Para ubicacion se dividen
los vasos en segmentos proximal, medio, distal y ramas principales. En cuanto a
severidad, ésta se mide en porcentaje de obstruccion del lumen, sea por
estimacion visual o medicion digital. Una lesion es considerada significativa si
compromete 50% o mas del lumen del vaso y severa si es 70% o mas,
exceptuando el tronco coronario izquierdo, en que se considera 50% de
obstruccion del lumen como severo(4). Segun lo observado, el especialista
descubre si existen obstrucciones o estrecheces, su localizacion exacta, el numero
de arterias afectadas o la severidad de las lesiones. Teniendo en cuenta este
diagndstico se decide el manejo a seguir; el cual puede consistir en manejo
farmacolodgico, revascularizacidn percutanea o quirurgica.

La angiografia deberia ser realizada de urgencia para fines diagndsticos en
pacientes de alto riesgo y en quienes el diagndstico diferencial es incierto. La
identificacion de oclusién trombdtica aguda es particularmente importante en
pacientes con sintomas en evolucion o con elevacion de troponina pero sin
cambios electrocardiograficos diagnosticos. Estudios han mostrado que el 30-38%
de los pacientes con sindromes coronarios inestables tienen enfermedad
coronaria de un vaso y el 44-59% tienen enfermedad multivaso con estenosis de
mas del 50% del diametro. (5)

La angiografia coronaria en conjunto con hallazgos electrocardiograficos vy
anormalidades de la contractilidad regional, frecuentemente permiten la
identificacion de la lesidén culpable. Las caracteristicas tipicas en angiografia son:
excentricidad, bordes irregulares, ulceracion y defectos de llenado son sugestivos
de trombo intracoronario. En lesiones en las que es dificil evaluar la severidad, el
ultrasonido intravascular o la medicién del flujo de reserva fraccional, realizado
entre 5 dias después del evento son utiles para decidir la estrategia de tratamiento
(5). Las complicaciones en la angiografia coronaria no son muy comunes, se han
descrito muerte en el 0.04%, infarto agudo al miocardio 0.02%, arritmias 0.04%,
perforacion cardiaca 0.02% reaccion severa al contraste 0.16% insuficiencia renal
0.41%, complicaciones vasculares 0.38% y otras complicaciones menores en un
5.1% (4).

Estado del arte:
Existen estudios sobre especificidad y sensibilidad del ecocardiograma
transtoracico para la enfermedad coronaria. Los mas actuales son de hace mas de

10 anos. Estos estudios dan valores muy variables, que pueden estar entre 47 y
100% de sensibilidad y 53 y 99% de especificidad. Estos valores no se encuentran
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actualizados y teniendo en cuenta los avances tecnoldgicos en cuanto a técnicas
de imagen y equipos, es posible considerar que son subvalorados (17).

La tabla muestra el resumen de la utilidad de los estudios de ecocardiograma con
dolor toracico tomada de las guias de la AHA para el uso del ecocardiograma. Se
les dio peso a los estudios segun el numero de pacientes y se tomaron valores del
promedio de estos. Su valor predictivo positivo oscila alrededor del 50% porque
no siempre permite discriminar la isquemia del infarto agudo o antiguo o de otras
posibles causas de alteraciones segmentarias: trastornos de la conduccion,
miocarditis, miocardiopatia dilatada, etc. La ausencia de asimetrias segmentarias
de la contractilidad descarta, con una fiabilidad del 98%, el sindrome coronario
agudo identificando a un grupo de pacientes de bajo riesgo. (3)

PROPOSITO

El propdsito de este estudio es cuantificar las caracteristicas operativas del
ecocardiograma transtoracico, para servir de guia en el momento de la toma de
decisiones frente al paciente con dolor toracico en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario Mayor.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas operativas del ecocardiograma transtoracico para al
diagnostico de enfermedad coronaria, en pacientes mayores de 45 afos que
acudieron al servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor entre los
meses de Noviembre 2011 y Abril de 2012.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion atendida en el
servicio de hemodinamia.

Estimar la proporcion de los diferentes diagndsticos con los que ingresan
los pacientes al servicio de hemodinamia.

Determinar la sensibilidad y especificidad, del ecocardiograma transtoracico
para el diagndstico de enfermedad coronaria.

Determinar el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y razén de
verosimilitud, del ecocardiograma transtoracico para el diagnéstico de
enfermedad coronaria.

Establecer la capacidad predictora del ecocardiograma transtoracico para
enfermedad coronaria.

Establecer la capacidad predictora del ecocardiograma transtoracico para
enfermedad coronaria, ajustada por variables demograficas y de factores de
riesgo, en pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital
Universitario Mayor entre los meses de Noviembre 2011 y Abril de 2012.
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METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se realizd un estudio de prueba diagndstica de ecocardiograma transtoracico para
cardiopatia isquémica. Se recolectod informacion de pacientes mayores de 45 afos,
con diagndstico de dolor toracico a estudio, que acudieron al servicio de urgencias
del Hospital Universitario Mayor entre los meses de Noviembre 2011 y Abril de
2012. Todos los pacientes fueron valorados por el servicio de urgencias y segun
los criterios médicos se les realizaron los procedimientos necesarios. A los
pacientes seleccionados se les habia realizado tanto ecocardiograma
transtoracico, como coronariografia durante el tiempo de hospitalizacion.

Hipotesis

La tecnologia actual de los equipos de ecocardiografia transtoracica le
proporciona caracteristicas operativas de prueba diagnéstica frente al paciente
con dolor toracico en el servicio de urgencia para la enfermedad coronaria, en
términos de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y verosimilitud; en pacientes mayores de 45 afos que asistieron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor de Bogota entre Noviembre
de 2011 y Abril de 2012.

Poblacion y muestra:

La poblacion diana son pacientes Colombianos(as) de edades mayores de 45
afos, que presenten dolor toracico agudo entre Noviembre de 2011 y Abril de
2012.

Accesible:

Pacientes que acudan al Hospital Universitario Mayor, con sintomatologia de dolor
toracico, a quienes se les realice ecocardiograma transtoracico y coronariografia
intrahospitalaria.

Criterios de inclusiéon y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes con:
e Motivo de consulta dolor toracico considerado por médico de urgencias
como posible origen coronario
e Acudieron al servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor
e Entre los meses de Noviembre 2011 y Abril de 2012
e Se les realizdé ecocardiograma transtoracico y coronariografia durante la
hospitalizacion.
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Criterios de exclusion:

Pacientes con:

¢ Inestabilidad hemodinamica

e Requirieran maniobras de reanimacion invasiva que impidan la realizacion
del cateterismo coronario.

e Pacientes con contraindicaciones para la realizaciéon del cateterismo
coronario.

e Pacientes con mala ventana ecocardiografica que no permita la valoracion
adecuada.

Calculo de tamano muestral

Para estimar las caracteristicas operativas del ecocardiograma para enfermedad
coronaria tomando como estandar de oro la angiografia, se tomo la prevalencia de
14%(19), especificidad del 53% y el 93% de sensibilidad, reportada en la literatura
(3). Y con una precisién del 7.7%, el tamano final de la muestra fue de 290
pacientes. Teniendo en cuenta para este calculo la ecuacion de tamafo de
muestra y precision para estudios de pruebas diagndsticas, calculada por medio
del paquete de analisis estadistico EPIDAT, con licencia de la Universidad del
Rosario.

Fuentes de informacion y técnicas de recoleccion

La informacion se obtuvo de la historia clinica y los reportes de los paraclinicos
realizados. Los datos faltantes, se corroboraron directamente del paciente. Esta
informacion se incluyé en una base de datos desarrollada en medio electrénico en
Excel, teniendo en cuenta variables demograficas, de antecedentes personales,
diagndstico clinico, resultados de paraclinicos y de pruebas diagndsticas.

Definicion de variables a estudio:

Demograficas:

Edad

Género

Troponina

Electrocardiograma: con o sin supradesnivel de ST
Realizacion o no de perfusion miocardica

Antecedentes patolégicos:

Revascularizacion miocardica quirurgica

Revascularizacién miocardica percutanea

Antecedentes de Hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo,
enfermedad renal cronica, obesidad

Otros antecedentes
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Ecocardiograma:

Realizacion o no portatil

Calidad de la ventana acustica

Fraccion de eyeccion

Trastornos en la contractilidad

Pared comprometida con anomalia contractil
Valvulopatias

Hipertrofia conceéntrica

Hipertension pulmonar

Otros hallazgos

Coronariografia:

Diagndstico de ingreso a Hemodinamia
Via del cateterismo

Dominancia

Ubicacién de la lesion coronaria
Numero de arterias comprometidas
Diagnéstico coronario

Procedimiento percutaneo

Control de sesgos:

Se consideraron varios sesgos de clasificacion. Primero, la falta de cegamiento
por parte del especialista que realizé el ecocardiograma, teniendo en cuenta que
conocia los datos clinicos de los pacientes y en el 25% de los casos, el
ecocardiograma se realizd posterior a la angiografia coronaria, por lo que
conocian el diagnostico de la prueba estandar de oro. Para el control de este, se
cuenta con especialistas entrenados en ecocardiografia con mas de 10 afnos de
experiencia en centros de excelencia, como La Fundacion Cardiovascular. En el
sesgo de informacion, debido a los datos faltantes en los documentos, se decidid
corroborar la informacion directamente de la fuente para conseguir la totalidad de
los datos(Ver Tabla 2).

Tipo de sesgo Estrategia de control

Sesgo de clasificacion de informacion: Especialistas entrenados en

Falta de cegamiento ecocardiografia con mas de 10 afios de
experiencia en centros de excelencia

Sesgo de clasificacion de informacion: Corroboracion de la informacioén

Datos faltantes en los documentos directamente de la fuente para conseguir la
totalidad de los datos

Tabla 2. Resumen de tipo de sesgo y estrategia de control.

Variables de confusion:

Se tomaron en cuenta como variables de confusion: antecedente de enfermedad
coronaria previa documentada, género masculino, electrocardiograma con
elevacion del segmento ST y edad mayor de 60 afios. Para el control de estas
variables de confusion se realizé un analisis multivariado.
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Plan de Analisis estadistico

Se realizaron andlisis univariados de la informacion obtenida. Para las variables
cuantitativas se realizé un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersién (desviacidon estandar, valores minimos y
maximos). Se describié la poblacion a estudio teniendo en cuenta sus
caracteristicas demograficas, antecedentes clinicos, caracteristicas del
ecocardiograma y caracteristicas del cateterismo cardiaco. Para las variables de
naturaleza cualitativa se utilizaron proporciones expresadas en porcentajes y
frecuencias absolutas.

Se calcularon las caracteristicas operativas del ecocardiograma frente a la
angiografia coronaria, tales como: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, exactitud, razén de verosimilitud y sus
respectivos intervalos de confianza del 95%. Se generé un modelo de regresion
para analizar la capacidad predictora del ecocardiograma para enfermedad
coronaria. Mediante este modelo se determinaron los cambios de la capacidad
predictora, sensibilidad, especificidad y exactitud con variables de confusién con
regresion logistica incondicional. Se generd una curva de caracteristicas
operativas para el receptor (COR) a partir de las caracteristicas operativas,
midiendo el area de prediccion su significancia con el intervalo de confianza del
95%. Todas las comparaciones se consideraron significativas con una p<0.05. En
el calculo de las medidas estadisticas se empleo el programa SPSS version 15.0
del 2006, con licencia de la Universidad del Rosario.

Consideraciones éticas

La investigacion no implica sujetos en su disefo, tan solo la informacion de los
registros clinicos, para lo cual se solicita la autorizacion de uso a las directivas de
la Fundacion Cardiovascular, precisando su manejo con fines académicos. En la
investigacion se utilizé fuente secundaria, no se realiza “ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio”, por lo tanto, esta
investigacion se clasifica sin riesgo, de acuerdo con lo establecido en la resolucion
8430 de 1993, que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Se considera la confidencialidad de la informacién
de los pacientes, que solo sera utilizada con fines cientificos. El buen nombre de la
institucion y de los especialistas, sera respetado y utilizado sélo lo estrictamente
necesario con fines académicos.
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RESULTADOS

El grupo inicial de pacientes fue de 327, de los cuales no se tomaron en cuenta 29
por tener una ventana acustica inadecuada y 8 por tener datos incompletos al
momento del analisis. Finalmente se analizaron 290 pacientes que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor, entre Noviembre de 2011 y
Abril de 2012. La mayoria de los pacientes fueron de género masculino en el
68.3%, con una edad promedio general de 67 afos, siendo similar entre hombres
y mujeres (Ver Tabla No. 3). Los pacientes tenian antecedentes conocidos de
enfermedad coronaria en un 23.9% y entre sus comorbilidades se encontraron
antecedentes de hipertension arterial, diabetes, dislipidemia, tabaquismo vy
obesidad. También se encontraron otros antecedentes en menor frecuencia, tales
como enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
hipotiroidismo y arritmias entre otros; pero ninguno con un porcentaje mayor al
11%. En este estudio, solo el 12.9% no presentaba ningun antecedente de
importancia y la frecuencia de multiples comorbilidades fue del 36.9% para 2
antecedentes de importancia coronaria al mismo tiempo y solo 1 paciente
presentaba los cuatro antecedentes.

Figura 1. Flujograma de pacientes en el estudio

29 mala ventana
acustica
290 pacientes
incluidos

327 pacientes

8 datos
incompletos

Tabla No. 3 Caracteristicas demograficas y antecedentes de los pacientes que asistieron al
Hospital Universitario Mayor por dolor toracico, entre Nov del 2011 y Abril del 2012.

Caracteristicas demograficas Total Frecuencia
Género Femenino 92 31.7%
Masculino 198 68.3%
Edad Minimo 45 Maximo 87 | Media 68
(DS +/-9,8)
Antecedentes | Enfermedad coronaria previa 72 24.8%
Revascularizaciéon 32 37%
Angioplastia percutanea 48 50%
Revascularizacién y angioplastia | 9 12%
percutanea
Diabetes 79 25.6%
Dislipidemia 45 14.6%
HTA 229 74.1%




Caracteristicas demograficas Total Frecuencia
Obesidad 7 2.3%
Tabaquismo 70 22.7%
Ninguno coronario 40 12.9%
Otros 108 34.9%

De los estudios paraclinicos, se realiz6 troponina | a un 92.9%, siendo positiva tan
solo para el 40.8%. El electrocardiograma mostré un 41% de infarto agudo con
supradesnivel del segmento ST y se realizé perfusion miocardica confirmatoria a
74 pacientes. De estos pacientes con perfusion solo el 39% presentaron
enfermedad coronaria por angiografia, de los cuales el 51% habia sido
diagnosticada previamente por ecocardiograma. Del total de pacientes a quienes
se les realizd perfusion el 48% tenian ecocardiograma negativo para enfermedad
coronaria y de estos con perfusion positiva, solo el 20% presentaban enfermedad

coronaria.

Tabla No. 4 Otros estudios paraclinicos realizados a los pacientes que asistieron al Hospital
Universitario Mayor por dolor toracico, entre Nov del 2011 y Abr del 2012.

Paraclinico Valor Porcentaje
Troponina | Positiva 120 40.8%
Electrocardiograma con elevacion del 55 17.8%
segmento ST
Perfusion miocardica 74 26.2%

Tabla No. 5. Caracteristicas del ecocardiograma transtoracico realizado a pacientes que
asistieron al Hospital Universitario Mayor por dolor toracico, entre Nov del 2011 y Abril del

2012.
Variable Detalle Total Frecuencia
Tipo de estudio Portatil 23 7.4%
o
Calidad de la ventana acustica E:Z:?ar 226 213;)/0
Dolor toracico 5 1.7%
Diagndstico previo al ecocardiograma Infarto agudo . 6 1.9%
Sindrome coronario 277 95.5%
Otros 2 0.6%
Diagnostico de enfermedad coronaria | Positivo 176 60.7%
por ecocardiograma
Aquinesia 79 44.8%
Hipoquinesia 90 51.1%
Tipo de trastorno de contractilidad Disquinesia 5 1.8%
Movimiento 2 0.1%
paradojico
Valvulopatias General 61 21%
Leve 47 15.2%
Hipertrofia concéntrica Moderada 22 7.1%
Severa 8 2.6%
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Variable Detalle Total Frecuencia
Leve 35 11.3%
Hipertension pulmonar Moderada 14 4.5%
Severa 4 1.3%
Otros Diagnésticos 69 28%
Fraccién de eyeccion Media 49.75 Ml',ni'mo 13 | +/-14.3
Maximo 80

Las caracteristicas generales del ecocardiograma, mostraron una adecuada
ventana acustica en la mayoria de los pacientes (91.7%) y solo el 7.4% se
realizaron fuera del laboratorio de cardiologia. El diagnéstico previo al
ecocardiograma fue sindrome coronario en el 94.2% y solo el 1.9% con infarto
agudo del miocardio, también se encontraron otros diagndsticos no coronarios
como arritmias entre otros (Ver Tabla No. 5). El 60.5% de los pacientes fueron
diagnosticados con enfermedad coronaria por trastornos de la contractilidad en el
ecocardiograma. La pared mas afectada fue la inferior, que se encontré con
trastornos de la contractilidad en un 41%, seguida de las paredes anterior y
septum anterior, la menos frecuente fue la pared lateral. El principal trastorno de
contractilidad diagnosticado fue la hipoquinesia. En el septum anterior y posterior,
se reportaron movimientos paradojicos y en el septum posterior en un caso se
reportd la presencia de parche apical. Las valvulopatias se encontraron presentes
en un bajo numero de pacientes, siendo la insuficiencia tricuspidea la de mayor
frecuencia con un 61.5% vy la insuficiencia pulmonar la menor con un 15.2%.
Dentro de los diagnosticos no coronarios, se encontraron: hipertension pulmonar,
hipertrofia concéntrica, cardiopatia dilatada y dilatacién de cavidades izquierdas,
entre otros. La fraccién de eyeccion se calculd en un promedio de 49.7% con un
minimo de 13 y maximo de 80.

Tabla No. 6. Caracteristicas de la angiografia coronaria realizado a pacientes que asistieron
al Hospital Universitario Mayor por dolor toracico, entre Nov del 2011 y Abril del 2012.

Caracteristicas Detalle Total Porcentaje
Angina 51 16.5%
Angina inestable 45 14.6%
Deterioro de la clase funcional | 16 5.2%
Diagnéstico previo Infarto con elevacién del ST 55 17.8%
Infarto sin elevacion del ST 90 29.1%
Dolor toracico 37 12%
Otros 15 6.2%
Acceso arterial Femoral 268 92.4%
Radial 22 7.6%
Coronaria derecha 261 90%
Domi . , Coronaria 22 7.5%
ominancia coronaria | .. _ .
izquierda
Codominancia 6 2.1%
Ubicacion de las Coronaria derecha 142 45.9%
lesiones Tronco principal 26 0.3%
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Caracteristicas Detalle Total Porcentaje
Descendente anterior 151 48.8%
Circunfleja 122 39.4%
Estado de los stents Malfuncionantes 7 28%
previamente Ocluidos 4 16%
implantados Normofuncionantes 14 56%
Estado de Malfgncionantes 7 28%
revascularizacion Ocluidos . 4 16%
Normofuncionantes 14 56%
Enfermedad coronaria 183 63.1%
Diagnéstico por Lesion en 1 vaso 64 221%
angiografia coronaria | Lesién en 2 vasos 45 15.5%
Lesion en 3 vasos 74 25.5%
Procedimiento Angioplastia percutanea 85 46.4%
Fraccion de eyecciéon | Media 50.6 (19-80) | +/-12.55

En cuanto a las caracteristicas de la angiografia coronaria, el diagnostico de
ingreso mas frecuente fue el de infarto sin elevacion del segmento ST (Ver tabla
No. 6). Otros diagnosticos menos frecuentes al ingreso fueron, angina inestable,
dolor toracico a estudio y por ultimo el deterioro de la clase funcional entre otros.
El acceso arterial fue por via femoral en un 91% y la dominancia arterial derecha
90.3%, siendo solamente codominante en un 2.6% de los pacientes. La arteria
coronaria comprometida mas frecuentemente fue la descendente anterior con el
48.8%, seguida de la coronaria derecha 45.9%, la arteria circunfleja con el 39.4%
y el tronco principal en solo el 0.3% de los pacientes, con lesiones significativas en
su mayoria. Sélo se determinaron valvulopatias en un 3.2% de los pacientes,
siendo igualmente distribuida la insuficiencia mitral y adrtica. De los pacientes que
tenian el antecedente de angioplastia percutanea y/o revascularizacion percutanea,
la mayoria se encontraban funcionando adecuadamente y solo el 16% ocluidos. El
diagndstico por angiografia de enfermedad coronaria se realiz6 a 189 pacientes,
siendo la lesion de tres vasos la mas frecuente y solo el 25.3% con lesiones en
dos vasos. La fraccion de eyeccién promedio calculada fue de 50.6% con un
minimo de 19 y maximo de 80. De los pacientes con enfermedad coronaria
positiva por angiografia, requirieron realizacion de angioplastia percutanea en el
46% de los casos y el 22% fueron considerados para manejo quirurgico.

Caracteristicas operativas generales del ecocardiograma transtoracico para
enfermedad coronaria frente a la angiografia.

La sensibilidad encontrada del ecocardiograma transtoracico para el diagndstico
de enfermedad coronaria frente a la angiografia, fue del 71% (Ver Tabla 7 y 8). La
especificidad fue del 56%, el valor predictivo negativo es del 55% vy el valor
predictivo positivo 72%. La exactitud de la prueba fue del 65% y la prediccion del
ecocardiograma transtoracico para enfermedad coronaria fue del 60.6% (IC 95%
54.1 — 67.2 p=0.02) (Ver Grafica No. 1).
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Angiografia coronaria

Positiva Negativa Total
Ecocardiograma | Positiva 130 46 176
Negativa 53 61 114
Total 183 107 290

Tabla No 7. Enfermedad coronaria segiin ecocardiograma con respecto a la angiografia
coronaria en pacientes del Hospital Universitario Mayor entre Noviembre de 2011 y Abril de

2012.

Caracteristicas operativas Valor Intervalo de confianza del 95%
Sensibilidad 71% 64% 77%
Especificidad 56% 47% 65%
Valor predictivo Positivo 72% 65% 78%
Valor predictivo Negativo 55% 46% 64%
Razoén de verosimilitud positivo 1.61 1.29 2
Razon de verosimilitud negativo 0.72 0.65 0.78
Exactitud 65% 59% 70%

Tabla No. 8 Caracteristicas operativas del ecocardiograma transtoracico para el diagnéstico
de enfermedad coronaria frente a la angiografia, en pacientes que asistieron al Hospital
Universitario Mayor entre Noviembre de 2011 y Abril de 2012.

Curva COR

0,87

0,67

Susceptibilidad

0,24

0,0 T T T
0,0 0,2 0.4 0,6

1 - Especificidad

T
0.8 1,0

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Grafica No. 1 Curva COR de la capacidad predictora del ecocardiograma transtoracico para
el diagnéstico de enfermedad coronaria.
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DISCUSION

Se realizé un estudio de prueba diagndstica para ecocardiograma transtoracico
frente a la coronariografia en el diagnéstico de enfermedad coronaria en pacientes
mayores de 45 afios que acudieron por dolor toracico al Hospital Universitario
Mayor entre Noviembre de 2011 y Abril de 2012. Se encontré una sensibilidad del
71%, una especificidad del 56% y una exactitud del 65%. Frente a los limitantes
por sesgos de clasificacion de informacién se corroboraron los datos faltantes de
la historia clinica directamente con los pacientes. Los ecocardiogramas fueron
realizados por especialistas calificados con mas de 10 afios de experiencia, lo que
disminuyo el sesgo por falta de cegamiento.

La especificidad encontrada del 56% es similar a dos estudios previos (30, 31).
Teniendo en cuenta que en uno de estos estudios se excluian pacientes con
antecedentes de enfermedad coronaria conocida y en el otro se consideraban los
que presentaban infarto; el valor encontrado resume la especificidad para el grupo
general de pacientes. Frente a los estudios realizados en 1994 (32) donde se
describe una especificidad del 94%, la diferencia es atribuible a la exclusion de
antecedentes coronarios y cardiopatias extracoronarias conocidas, ademas de
tratarse de un estudio con tamafo de muestra reducida.

En cuanto a la anatomia coronaria, al igual que la descrita en la literatura, la
dominancia es casi siempre derecha con un 90% frente al 85% descrito
previamente y la arteria coronaria mas frecuentemente afectada es la descendente
anterior con un 48% frente al 38% (4). Igualmente, en estudios previos se ha
descrito la mayor frecuencia de lesiones multivaso (44-59%) y la encontrada es
similar con un 41%, asi mismo la lesion de un vaso fue del 22%, siendo menos
frecuente que la descrita previamente (30-38%) (5).

Los factores de riesgo descritos en la literatura, se encuentran distribuidos similar
en la poblacién estudiada, siendo el mas frecuente la hipertension arterial y la
diabetes (24), asi mismo siendo infrecuente los pacientes sin factores de riesgo.
En la literatura se considera que el ecocardiograma sera cada dia mas utilizado
dentro del servicio de urgencias (11), el bajo porcentaje encontrado de pacientes
con estudio portatil (7.4%), evidencia que estas recomendaciones actualmente no
son frecuentemente utilizadas. Es importante resaltar que la mayoria de los datos
utilizados en este estudio fueron tomados de estudios realizados en un laboratorio
de cardiologia, bajo un método de evaluacion detallada y no un barrido de
urgencias. La posibilidad que durante el tiempo en el que se realiz6 el estudio, no
se hayan presentado pacientes con requerimiento de esta herramienta de forma
portatil es una posibilidad, pero también es una realidad la falta de entrenamiento
del personal del servicio de emergencias en la realizacion de este estudio, asi
como la poca disponibilidad de los equipos durante los horarios nocturnos y
festivos.



Las recomendaciones actuales de la AHA para la utilizaciéon del ecocardiograma
en dolor toracico incluyen como Clase |: la sospecha de enfermedad coronaria con
electrocardiograma no diagnostico y clase Ill sospecha de enfermedad coronaria
con electrocardiograma diagnéstico (3). Teniendo en cuenta los hallazgos de
sensibilidad y especificidad del ecocardiograma en este estudio, estas
recomendaciones podrian ser complementadas con estudios que valoren las
caracteristicas que aportan las tecnologias de los equipos ecocardiograficos
actuales.

Los valores de troponina | realizados durante la hospitalizacion no pudieron ser
utilizados para el analisis de para pruebas en paralelo con el ecocardiograma. Ya
que las caracteristicas operativas de la troponina estan claramente definidas
segun el momento de realizacion durante el cuadro clinico (14). Teniendo en
cuenta que este dato no se encontraba presente en la historia clinica, no fue
posible valorar su sensibilidad y especificidad. No se realizé analisis de pruebas
paralelas por considerarse no confiable. Siendo la troponina | y el ecocardiograma
transtoracico dos estudios de rutina y generalmente simultaneos, seria importante
conocer el valor agregado que pudieran aportar al realizarse en paralelo.

Teniendo en cuenta los valores de caracteristicas operativas reportados en la
literatura con respecto a la perfusidon miocardica (28); y con los resultados
encontrados frente al ecocardiograma transtoracico, donde en algunos pacientes
en quien se considerd6 enfermedad coronaria negativa por ecocardiograma,
positiva por perfusion y descartada por cateterismo; seria prudente la realizacién
de estudios de costo - efectividad de la perfusion miocardica con respecto al
ecocardiograma transtoracico en el contexto de los pacientes Colombianos.
Puesto que el alto costo que genera la realizacion de la perfusiéon sumado los
costos atribuidos a un falso positivo, pueden no ser considerados apropiados en
un pais en desarrollo como Colombia. Esto es de mayor importancia cuando
existen pruebas con similares caracteristicas operativas, de menor costo y mayor
accesibilidad como el ecocardiograma transtoracico, ecocardiograma estrés y la
prueba de esfuerzo en el contexto clinico adecuado.

Se puede concluir que las caracteristicas operativas y la capacidad de prediccién
del ecocardiograma obtenidas en este estudio, indican que es una herramienta
valida para tomar decisiones y que nos permite tomar decisiones frente al manejo
del paciente con dolor toracico; basados en las alteraciones de la motilidad de las
paredes evidenciadas en el ecocardiograma como diagndstico de enfermedad
coronaria; teniendo en cuenta las limitaciones presentadas y los factores de riesgo
del paciente asi como la presentacion clinica.

Se recomienda la realizacién de estudios con mayor tamafo de muestra, que
valore la variabilidad interobservador con diferentes grupos de pacientes segun
clasificaciones clinicas para determinar las caracteristicas operativas del
ecocardiograma transtoracico para el diagnéstico de la enfermedad coronaria en
pacientes mayores de 45 anos. También se necesitan estudios de costo
efectividad del ecocardiograma frente a diferentes pruebas diagnosticas, en el
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contexto del paciente con dolor toracico en el servicio de urgencias y que tomen
en cuenta las caracteristicas demograficas de los pacientes colombianos. De esta
forma se recomienda, formular nuevas guias del estudio de ecocardiograma
transtoracico para el diagnostico de enfermedad coronaria en pacientes con dolor
toracico, basados en estudios que reflejen los avances tecnoldgicos de los
equipos utilizados actualmente.
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ANEXOS

1. Manual de codificacion de variables

Variable Definicién Relacion vae_l _d’e Cédigo
medicién
Alguna alteracion en la
contraccion muscular de
Enfermedad coronaria las paredes cardiacas, _
. que puede ser : : 0= No
segun . oI Independiente Nominal o
’ hipoquinesia, disquinesia 1=Si
ecocardiograma L .
0 aquinesia. Con o sin
deterioro de la fraccion
de eyeccion.
Lesion significativa en
Enfermedad coronaria | una arteria principal o 2 . : 0= No
. . Dependiente Nominal o
segun cateterismo segmentos de una 1=Si
secundaria.
Niveles positivos, segun
Troponina el rango normal _deI Independiente Nominal 0=_ NC.)
laboratorio en paciente 1= Si
con dolor toracico agudo.
Edad Anos cumplidos Independiente Razoén # Anos cumplidos
Género Género Independiente Nominal 1fFemen!no
0=Masculino
Presencia o no de 1= Elevacién del
Presentacion en el elevacion del Segmento : : segmento ST
. Independiente Nominal b .
electrocardiograma ST en el 0= Sin elevacion
electrocardiograma del segmento ST
Enfermedad coronaria
Antecedente de previamente conocida : : 0= No
. X . Independiente Nominal o
enfermedad coronaria por angioplastia 1=Si
coronaria
Antecedente de
Revascularizacion Revascularizacion L : 0= No
. .. N L De confusion Nominal e
miocardica qururgica miocardica quirurgica 1=Si
previa al episodio actual.
Revascularizacion Anteceder)te C!? _
. Revascularizacion L : 0= No
miocardica P . De confusion Nominal e
. miocardica percutanea 1=Si
percutanea : T
previa al episodio actual.
Antecedente de Diagnastico previo de Independiente Nominal 0= No
Diabetes Mellitus diabetes mellitus P 1=Si
Antecedente de Diagndstico previo de Independiente Nominal 0= No
Hipertension arterial hipertension arterial P 1=Si
Antecedente de Diagndstico previo de Independiente Nominal 0= No
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Nivel de

Variable Definicion Relacion ey Cédigo
medicién
Dislipidemia dislipidemia 1=Si
Antecedente de Diagnastico previo de Independiente Nominal 0= No
Obesidad obesidad P 1= Si
Antecedente de Diagndstico previo de 0= No
enfermedad renal enfermedad renal Independiente Nominal 1= Si
cronica cronica
Antecedente de Consumo frecuente o Independiente Nominal 0= No
tabaquismo pasado de tabaco P 1=Si
Historia médica actual de
otras enfermedades que
Otros antecedentes pueden aumentar el Independiente Nominal | Otro antecedente
riesgo de enfermedad
coronaria.
Diagnéstico de Diagndstico clinico de . o
. - . . Diagnéstico
ingreso a Ingreso al servicio de Independiente Nominal .
. . . ; clinico
Hemodinamia hemodinamia
Valor de medicion de la
Fracciéon de eyeccion funcion ventricular : . % obtenido en el
. L . Independiente Continuo .
Ecocardiograma izquierda, obtenida por ecocardiograma
ecocardiograma.
Andlisis de la 0= Ninguno
Trastorno de la cgntrac_;tllldgd del . . 1= Hipoquinesia
" ventriculo izquierdo, por Independiente Nominal A
contractilidad - 2= Disquinesia
medio del _ L
. 3= Aquinesia
ecocardiograma.
0= Ninguna
Region con 1= Anterior
Pared comprometida Comprom’etlda por Independiente Nominal 2=_Poster|or
alteracion en la 3= Septal
contractlidad. 4= Inferior
5= Generalizada
Lesién valvular
determinada por medio 1= Si
Valvulopatias del ecocardiograma Independiente Nominal 2= No
determinada como
moderada o mayor.
. . 1= Coronaria
Arteria coronaria que d h
. . irriga la cara : : erecha
Dominancia . ” Independiente Nominal 2= Coronaria
diafragmatica del .
ventriculo izquierdo Izquierda
' 3= Codominancia
Tipo de lesién segun las 1= Ninguna
caracteristicas 2= Lesién no
Tipo de lesion determinadas por Independiente Ordinal significativa
angiografia coronaria. 3= Lesion
Significativa cuando se significativa
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Nivel de

Variable Definicion Relacion ey Cédigo
medicién
obstruye mas del 50% 4= Oclusidn total
en el tronco principal
izquierdo o mas del 70%
en cualquier otra arteria.
1=Coronaria
derecha
2= Descendente
posterior
Localizacion de la lesion 3= Posterolateral
segun segmentos de las 4= Tronco
Ubicacion de la lesion arterias coronarias, Independiente Nominal principal
determinadas por izquierda
angiografia. 5= Descendente
anterior
6= Diagonales
7= Circunfleja
8= Marginales
0= Ninguno
Tipo de procedimiento 1= Anglopllastla
.- con baloén
.. terapéutico durante la _ . .
Procedimiento : . . . : 2= Angioplastia
. angioplastia, segun el Independiente Nominal
percutaneo di o con stent
lagnostico por _ . .
> . 3= Angioplastia
cateterismo coronario. p
con balon y stent
4= Trombectomia
0= Sin evidencia
de enfermedad
coronaria
1= Enfermedad
Diagndstico de arterias coronaria minima
Diagnéstico del gnos . 2=Enfermedad
., . coronarias determinado .
numero de arterias . s . : coronaria de 1
segun tenga lesion(es) o | Independiente Ordinal

coronarias
comprometidas

se encuentre libre de
enfermedad.

vaso

3= Enfermedad

coronaria de 2
vasos

4= Enfermedad

coronaria de 3
vasos
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