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J. M. SENIOR

Sindrome coronario agudo

Epidemia reconocida

Acute coronary syndrome
Emerging epidemic

La enfermedad cardiovascular es una
epidemia global que afecta tanto a paises in-
dustrializados como a aquellos en vias de desa-
rrollo, en los que se ha demostrado un periodo
de transicion epidemioldgica, en el cual aun no
se han eliminado las enfermedades asociadas
a infecciones crénicas como la tuberculosis
y la desnutricién y han aparecido las enfer-
medades degenerativas y crénicas (1). Sin
embargo, la tendencia regional es diferente,
puesto que en América, paises como Canada
y Estados Unidos, han logrado disminuir la
tasa de mortalidad por enfermedad coronaria
en un 60%, con menores decrementos en Ar-
gentina, Brasil, Chile y Cuba (2); en Colombia
no se demostré cambio significativo en ese
reporte, al comparar el periodo de 1970-1972
con 1998-2000, ni en su actualizacién para
el 2008 (3).

Los diferentes registros han demostrado
que los factores de riesgo clasicos tienen im-
pacto sobre la presentacion de la enfermedad
coronaria. El registro CARMELA demuestra
comportamiento heterogéneo en la prevalencia
de algunos factores de riesgo en siete poblacio-
nes latinoamericanas, con cifras preocupantes
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que indican comportamiento epidémico en
algunas de ellas (4). El andlisis del registro
INTERHEART para Latinoamérica demostré
que el riesgo atribuible poblacional para tres
factores como obesidad abdominal, alteracion
de los lipidos y tabaquismo fue en conjunto
de 88% (5), con disminucién del riesgo aso-
ciado al consumo diario de frutas o vegetales
y ejercicio regular.

La encuesta nacional de salud de 2007
en Colombia, reporta los datos de riesgo
cardiovascular en adultos con el modelo de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
teniendo en cuenta la presion arterial sist6lica,
la glicemia, el colesterol total y el tabaquismo,
ubicando a20.25% de las mujeres y a 32.37%
de los hombres mayores de 60 afios con riesgo
mayor a 10% en los 10 afios siguientes (6).
De acuerdo con el andlisis de situacion de
salud por regiones durante el afio 2010 las
enfermedades del aparato circulatorio fueron
la causa mas frecuente de mortalidad en hom-
bres (25.63% en este sexo y 13.04% total),
por encima de las causas externas que fue la
segunda, y en mujeres (32.24% en este sexo y
12.35% total), por encima de las clasificadas
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como demads enfermedades y neoplasias. Entre
los afios 2008-2010 se observé tendencia a
disminucion de la tasa de mortalidad ajustada
por edad de 66.64 a 63.21 en hombres y de
61.16 a 57.11 en mujeres (7).

Esta es la razén por la cual en los tltimos
afios ha habido un interés particular por la
intervencién en enfermedad coronaria en sus
diferentes escenarios, incluido el sindrome
coronario agudo, que puede ser de lejos el
mecanismo mds comuin de muerte en este
grupo de pacientes. La construccién de guias
de préctica clinica, por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social de Colombia, en factores
de riesgo como diabetes mellitus, hiperten-
sién arterial y dislipidemia, y de sindrome
coronario agudo, permitirdn estandarizar el
diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon en
estos topicos especificos, lo que seguramente,
si se implementan en forma adecuada, debe
cambiar el espectro epidemioldgico, dado
que existe evidencia suficiente que demuestra
variaciones regionales en la utilizacién de
alternativas terapéuticas que pueden impactar
la mortalidad (8, 9).

A pesar de reconocer la importancia del
sindrome coronario agudo como entidad
nosolégica, es poco lo que conocemos de
su comportamiento clinico-epidemioldgico
en nuestro medio. El estudio de Sprockel JJ
y colaboradores (10) publicado en el actual
nimero de la revista, muestra parte del pa-
norama de la presentacion del sindrome, con
evidentes limitaciones metodoldgicas, inhe-
rentes al disefio de cohorte retrospectiva que
se utilizd, a que son datos de un sélo centro
y alas dificultades de seguimiento en nuestra
poblacién.

La cohorte incluyé 133 pacientes con
diagnostico de sindrome coronario agudo
(SCA), de los cuales 45.8% fueron con
elevacion del segmento ST y 54.2% sin ele-
vacién, 39.1% con diagnéstico de infarto y
15.1% de angina inestable, lo que contrasta
con el registro GRACE (11) que demostré
un cambio en el patrén de presentacion del
SCA, por disminucién del SCA con elevacién
del segmento ST (30%) con respecto al SCA
sin elevacion (63%), y predominio de angina
inestable (38%); en el estudio de Chavarriaga
y colaboradores se reporté sélo 37% con
SCA con elevacion del segmento ST, 30%
por angina inestable y 33% por infarto sin
elevacion (63% SCA sin ST) (12). Los fac-
tores de riesgo cldsicos estuvieron presentes

en un grupo importante de pacientes, 63.2%
con historia de hipertension arterial, 49.6%
con tabaquismo y 15.1% con diabetes, con
diferencias sutiles con respecto a los dos
estudios mencionados.

Otro aspecto importante para resaltar, es
la forma de presentacién clinica, en el cual
96.2% de los pacientes refirieron dolor tora-
cico y 79% lo relat6 como tipo opresion, de
localizacion retroresternal en 81.2% y asocia-
do a sintomas vagales en 54.1%. Ciertas carac-
teristicas clinicas de los pacientes identifican
un grupo con mayor probabilidad de SCA,
entre las que se encuentran el dolor precordial
o retroesternal tipo opresivo, con irradiacién
a uno o ambos hombros, desencadenado por
ejercicio (LR positivo de 2.3-4.7) y su aso-
ciacién con nduseas, vomito y diaforesis; el
dolor posicional, pleuritico o reproducible
a la palpacién disminuye la probabilidad de
SCA (LR positivo 0.2-0.3); sin embargo estos
hallazgos no descartan en forma segura un
evento coronario y deben utilizarse en con-
junto con la evolucién electrocardiografica
y enzimdtica (13), maxime que en el estudio
de Sprockel JJ y colaboradores, 17.3% de los
pacientes se observo electrocardiograma de
ingreso normal, desafortunadamente sélo se
informa de tres pacientes que tuvieron lecturas
erréneas (como SCA con ST) y no es claro
cuantos de estos presentaron cambios en los
electrocardiogramas de control.

En el tratamiento farmacolédgico recibie-
ron inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (88%), antagonistas de los
receptores de angiotensina II (5.2%), beta-
bloqueadores (93.2%), 4cido acetilsalicilico
(97.7%), clopidogrel (87.2%) y estatinas
(92.4%). Lo anterior estd en consonancia con
las recomendaciones nacionales e interna-
cionales, en cuanto a los medicamentos que
tienen efecto sobre la mortalidad, y cuya com-
binacién demuestra mejor proteccion, puesto
que al comparar el grupo de pacientes que no
reciben ninguno de estos medicamentos con
quienes reciben los cuatro, el OR es de 0.10
(IC95% 0.03-0.42) para mortalidad a los seis
meses (14). Preocupa la tasa de utilizacion de
clopidogrel (87.2%), sin reemplazo por otro
inhibidor en antiagregacién dual, en un grupo
con alta tasa de uso de fibrindlisis (82.6% de
los elegibles) y con 79.6% de los casos lleva-
dos a cateterismo cardiaco, de los cuales se
revascularizé 51.8% (42.8% > 72 horas y 9%
< de 72 horas), a pesar de cdmo lo comentan
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los autores, ésta ha tenido una tendencia simi-
lar en los registros internacionales, incluido el
GRACE (15).

Se debe resaltar que de 61 pacientes in-
cluidos con SCA con elevacidn del segmento
ST, 75% llegaron en ventana terapéutica para
reperfusion y 82.6% recibieron terapia fibri-
nolitica. Como lo resaltan los autores en el
estudio GRACE 33% no recibi6é ningtn tipo
de terapia de reperfusion, sin embargo tam-
bién es importante mencionar que el mismo
registro demuestra una clara tendencia a la
mayor utilizacién de intervencién coronaria
primaria percutdnea (ICPP) de 15-44%, 1o que
estd en concordancia con la disminucién de
la mortalidad (16,17), explicado en este caso
por la falta de disponibilidad de laboratorio de
hemodindmica las 24 horas. La utilizacién de
terapia fibrinolitica en el SCA con elevacién
del segmento ST es una medida efectiva de
salud publica y de facil implementacion,
cuyos resultados son similares a la ICPP, si
se administra en las primeras tres horas, por
lo tanto debe ser la terapia de eleccion en los
sitios donde no hay posibilidad de cateterismo
cardiaco o cuando se considere que el tiempo
de remisién sea mayor de 90 minutos (18).

Ante la epidemia de enfermedad coronaria
en nuestro pais, debemos redoblar esfuerzos
para determinar la epidemiologia de los
eventos coronarios en Colombia, mediante
la elaboracién de un registro nacional (19),
que incluya no sélo instituciones de alto
nivel de complejidad, sino todas las insti-
tuciones que reciben y manejan este tipo de
pacientes; adicionalmente establecer modelos
prondsticos, ya sea por validacién de los ya
existentes o por la construccién de uno que
se ajuste a nuestra poblacion, puesto que el
tnico publicado hasta el momento evidencia
serios problemas metodoldgicos y dificul-
tades en la codificacion del desenlace (20).
Debemos trabajar en conjunto y con ahinco
en la difusién e implementacién de las Guias
de Prictica Clinica en Sindrome Coronario
Agudo del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, construidas con base en la evidencia
cientifica disponible y con la metodologia
GRADE, que desafortunadamente no fueron
referenciadas por los autores.
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G. Mora

Dimension fractal o “dimension desconocida”

Fractal dimension or “unknown dimension”

“...estamos entrando en la dimension desconocida”
ROD SERLING (serie de televisién de los afios 60)

La aplicacién de la geometria fractal
a la medicina ha ido en aumento desde la
descripcién del método por Maldenbrot. Se
ha aplicado por ejemplo en el andlisis de
mamografias (1), del centro de presién en
lesion espinal (2), en patologias cardiacas (3)
y otras mds. En este nimero de Acta Médica
Colombiana Rodriguez et al, presentan un
trabajo titulado “Generalizacién geométrica
fractal de ventriculografias izquierdas nor-
males y con disfuncién leve”. El objetivo era
evaluar una “generalizacién basada en las
permutaciones de los grados de similitud de
los ventriculogramas que evolucionan entre
normalidad y enfermedad leve, constituyendo
una metodologia objetiva y reproducible de
ayuda diagndstica” (4). Para ello los autores
utilizan la dimensién fractal determinada por
el método de box-counting y un concepto de
“grados de similitud” que habfan ya presenta-
do en otros trabajos (5, 6). La conclusion fue
que “se desarroll6 una nueva metodologia de
aplicacién reproducible y de ayuda diagnés-
tica objetiva, independiente de clasificaciones
clinicas, con base en la generacion geométrica
de la dindmica ventricular”. De un modo muy
simplista el método de box-counting es una de
las formas de determinar la dimensién fractal
de un objeto, mediante la medicion de las irre-
gularidades del borde con rejillas de diferentes
tamafios. Esto se puede realizar de manera
manual o por software comerciales (7).

Al analizar el articulo nos enfrentamos a un
estudio matemadtico que dificulta la compren-
sién del mismo, sin embargo si este estudio
es publicado en una revista médica, y no en
una de matemadticas, el enfoque debe centrar-
se a cual es la validez de los datos y cudl es
la utilidad clinica de ellos. Independiente de
la exactitud de las férmulas empleadas para
determinar la dimension fractal y del “proto-
tipo fractal ventricular”, estamos enfrentados,
segtn la conclusion de los autores, a un estudio
que evaltia una prueba diagnéstica. De acuerdo

a esto debemos conocer que variaciones pue-
den existir en la prueba y entre los individuos
sanos y enfermos a los que se les aplica.

En primer término los autores no informan
si la prueba fue hecha en forma manual o de
manera automatizada. Ademds no hay infor-
macioén si a la prueba se le hizo variabilidad
inter o intraobservador para definir qué tan re-
producible puede ser y por lo tanto no pueden
afirmar en sus conclusiones que este método
es “clinicamente objetivo y reproducible”.

El siguiente asunto a evaluar es la caracte-
rizacién de los individuos sanos y enfermos
ya que los autores presentan su método en
pacientes con ventriculogramas normales y
con disfuncioén leve. Ellos categorizan los dos
grupos “de acuerdo al criterio del especialista
segun estdndares convencionales”. Sin embar-
go no nos informan cual fue el punto de corte,
esto es fundamental porque para unos autores
la fraccion de eyeccién del ventriculo izquier-
do (FEVI) puede ser considerada normal si es
mayor a 50% pero otros la consideran si es
mayor a 55 0 60%. Esto quiere decir que si un
paciente se le encuentra una FEVI de 53% para
algunos serd normal y para otros tendrd disfun-
cion leve. Esta informacidn podria derivarse
de forma indirecta con los datos promedios
de la FEVI de los pacientes enfermos y sanos
pero no hay ninguna informacion al respecto.
Por otra parte ;cudles son las caracteristicas
de la poblacién a la que se le aplico la prueba?
No hay ningtin dato de edad, sexo, cardiopatia
de base, factores de riesgo cardiovascular etc.

De igual manera si la prueba se evalia
dependiendo de la FEVI, como se presenta
en el titulo, lo ideal es utilizar un estandar de
oro para contrastar, que para este caso es la
resonancia nuclear magnética (8). Los autores
no la utilizaron y usaron la ventriculografia
con medio de contraste que de entrada pue-
de modificar los datos. Pero ademds no hay
informacién de cémo se realizé la ventricu-
lograffa con medio de contraste, por ejemplo



