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1.- ANTECEDENTES

1. A.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la cardiopatia isquémica se ha convertido en la primera causa de
mortalidad en mayores de 60 anos. En la poblacién general representa la segunda causa
de mortalidad general, contribuyendo al 10% de todas las causas de mortalidad en
nuestro pais. Su prevalencia actual es del 33%, pero va en aumento. Es responsable
de 50,000 muertes al afio."?

De los pacientes que presentan un sindrome coronario agudo, 25% presentan un
infarto con elevacion del ST.  Actualmente la mortalidad del infarto agudo del miocardio
con elevacién del ST varia del 10-12%. Dicha mortalidad ha disminuido
considerablemente, ya que antes de 1960, la mortalidad era del 30%.®  El infarto con
elevacion del ST se debe a la oclusién total de una arteria coronaria y requiere
recanalizacion urgente. La disminucion en la mortalidad se debe a la implementacion de
terapias de reperfusion cada vez mas efectivas, instituidas cada vez mas tempranamente.

Los factores asociados a mortalidad en pacientes con infarto con elevacion del ST
son heterogéneos y en gran medida dependen de la poblacién estudiada. Aunque se han
validado diferentes variables y escalas predictoras de mortalidad, cada regién y poblacion
en particular presentara una mortalidad determinada y los factores asociadas a muerte
variaran de regién a regién.®

Dentro de las dos estrategias de reperfusién con las que se cuenta actualmente
(mecénica y farmacol6gico), la trombolisis se puede definir como una estrategia de
reperfusién incompleta, ya que es capaz de recanalizar la arteria responsable del infarto
en un 50 a 60% de los casos en enfermos trombolizados con menos de 6 horas del inicio
de la sintomatologia, ademas angiograficamente pueden quedar lesiones significativas

que posteriormente requieran tratamiento mecanico mediante angioplastia.®



Las guias y lineamientos de tratamiento del infarto del miocardio con elevacién del
segmento ST aun no definen el momento en el cual un paciente trombolizado deba o no,
ser llevado a estudio angiografico para valorar la efectividad de la reperfusién
farmacolégica.®

Por lo anterior, es importante identificar los factores asociados a mayor mortalidad

en pacientes trombolizados para valorar la pertinencia de estudio angiografico temprano.

1. B.- MARCO TEORICO

La trombolisis es la estrategia de reperfusion mas utilizada en el mundo. En los
Ultimos afos ha habido un importante desarrollo y evolucién de los tratamientos
fibrinoliticos con el advenimiento de los farmacos fibrino-especificos. Los estudios que
han validado predictores y escalas de mortalidad en el infarto agudo del miocardio fueron
concebidas inicialmente con farmacos no fibrino-especificos. Aunque las escalas
desarrolladas y factores predictores de mortalidad son ampliamente generalizables, faltan
estudios que validen dichos hallazgos en la era de la reperfusién con farmacos fibrino-
especificos sobretodo tenecteplasa.’

La escala TIMI es el instrumento mas cominmente usado en nuestro medio para
estimar la mortalidad de pacientes con infarto con elevacién del ST. Dicha escala valora
las siguientes variables clinicas: edad, presencia de antecedentes de diabetes mellitus,
hipertensién o angina previa, presion sistélica, frecuencia cardiaca, clasificacién de Killip y
Kimball, peso, localizacién del infarto y tiempo de evolucion de la sintomatologia. En base
a la presencia o ausencia de las variables antes mencionadas se asignan puntos, los

cuales se suman para estimar la mortalidad predictiva (tabla A):



Tabla A. Escala TIMI para infarto con elevacién del segmento ST

Variable Puntos NUumero | Mortalidad Predictiva
de Puntos a 30 dias

Edad <65 0 0 puntos 0.8%

Edad 65-74 2 1 punto 1.6%

Edad >75 3 2 puntos 2.2 %

DM, HAS o angina previa 1 3 puntos 4.4%

TAS <100 mmHg 3 4 puntos 7.3%

FC >100 2 5 puntos 12.4%

Killip y Kimball mayor a | 2 6 puntos 16.1%

Peso<67 kg 1 7 puntos 23.4%

Infarto anterior 1 8 puntos 26.8%

Tiempo de evolucién de la 1 Mas de 8 35.9%
sintomatologia >240 minutos
| Sumatoria

La mortalidad calculada fue valida para el lapso de tiempo comprendido entre 24
hrs y 365 dias posterior al inicio del evento isquémico. Por lo anterior esta escala
también es capaz de predecir la mortalidad hospitalaria correspondiente al evento
isquémico en cuestion.

En base al riesgo conferido por dicha escala se escoge la terapéutica de
reperfusion, dejando a los pacientes que presentan mayor probabilidad de mortalidad
abordajes invasivos mas tempranos.

Dentro de las principales limitaciones actualmente encontradas para este método
de asignacién de riesgo de mortalidad se encuentra el hecho de que fue validada en
pacientes en los cuales se utilizd6 como estrategia de reperfusion lanoteplasa y alteplasa.
Actualmente con la introduccion de tromboliticos fibrino-especificos, estas
generalizaciones en cuanto a la mortalidad pueden no ser extensibles al grupo de
pacientes tratados con fibrinoliticos de tercera generacion. Ademas se conjuntan los
antecedentes de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, hipertensién y angina previa)

como una Unica variable que contribuye a la mortalidad. El problema de este



acercamiento es que cada factor de riesgo promueve por si mismo un riesgo

independiente y no es generalizable.

Se ha visto que en ciertas poblaciones el riesgo de mortalidad predicho por la
escala TIMI no es del todo fidedigno. Estudios previos a este ya habian validado
diversos factores asociados a mortalidad. El estudio de Mueller y colaboradores®, uno
de los mas citados en cuanto a estimacién de factores asociados a mortalidad, se llevé a
cabo en la era en la cual se estaba validando la dosis 6ptima de alteplasa. Inclusive dicho
estudio incluyé todavia pacientes trombolizados con 150 mg de dicho trombolitico,
practica que ha caido en desuso ya que la dosis aprobada es de 100 mg.
Evidentemente este estudio no incluy6 tenecteplasa como estrategia de reperfusion y la
generalizacion de los factores de mortalidad evidenciados en este estudio para la época
actual no son generalizables en su totalidad.

Las escalas que predicen el riesgo de muerte de un paciente que se presenta con
infarto del miocardio con elevacion del segmento ST valoran la probabilidad de muerte
dependiendo de sus condiciones de ingreso hospitalario antes de instituirse alguna
estrategia de reperfusién. Lo anterior hace imperativo indentificar factores asociados a
mortalidad una vez que se haya trombolizado un paciente para determinar dependiendo
de la presencia de un riesgo aumentado de mortalidad la posibilidad de ser llevado a
estudio angiogréfico temprano. Ademas se deberan esclarecer los factores asociados a
mortalidad en nuestra poblacién para probar su consistencia con los descritos en la

literatura.



1. C.- JUSTIFICACION

No hay reportada en la literatura la estimacién de variables asociadas a mortalidad
en pacientes con infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, una vez
seleccionada e implementada la terapia fibrinolitica con farmacos fibrino-especificos.

Las guias y lineamientos de tratamiento del infarto del miocardio con elevacion del
segmento ST aun no definen el momento en el cual un paciente trombolizado deba o no,
ser llevado a estudio angiografico para valorar la efectividad de la reperfusién
farmacolégica por lo que el reconocimiento de factores asociados a mortalidad elevada en
pacientes trombolizados podria ser la pauta para definir un abordaje anigiografico
temprano y definir la magnitud y efectividad de la reperfusién fibrinolitica.

Se reconoceran las variables predictoras significativas asociadas a mortalidad en
pacientes con infarto con elevacién del segmento ST una vez trombolizados en el Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez



2.- OBJETIVOS

2. A.- General
1. Definir las caracteristicas clinicas y demograficas de una muestra de pacientes con
infarto con elevacién del segmento ST trombolizados en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.

2. B.- Especificos
1. Describir los predictores significativos de mortalidad en pacientes con infarto con

elevacion del segmento ST trombolizados en el Instituto Nacional de Cardiologia.

2. Comparar la mortalidad estimada por la escala de TIMI para infarto del miocardio
con elevacién del segmento ST con la mortalidad general obtenida en los

pacientes trombolizados en dicho centro hospitalario.



3. DISENO METODOLOGICO
3. A. Sede
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, hospital de tercer nivel de atencién

en la Ciudad de México, D. F.

3. B. Diseiio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo, de tipo retrolectivo.

3. C. Seleccidn de la muestra:

Se incluyeron a todos los pacientes que presentaron infarto con elevacién del
segmento ST con menos de 6 hrs de evolucién y en quienes se decidi6 como
tratamiento de reperfusién la terapia fibrinolitica en el periodo de tiempo comprendido
entre octubre del 2003 y octubre del 2005 en la Unidad Coronaria del Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

3. D. Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 18 arios, ambos géneros, no embarazadas, con dolor toracico
de origen isquémico mayor de 20 min. y menor de 6 hrs. en condiciones de reposo y
elevacion del segmento ST de al menos 0.1 mv. en 2 o méas derivaciones bipolares, 6
0.2 mv. en 2 6 mas derivaciones precordiales contiguas, o bloqueo de rama izquierda
del haz de His en quienes a su ingreso a urgencias se decidié como terapia de

reperfusion trombolisis sin importar el tipo farmaco fibrinolitico empleado.

3. E. Criterios de exclusion
Presentar alguna contraindicacion absoluta para fibrinolisis (sospecha de diseccién

aodrtica, pericarditis aguda, hemorragia activa, hemorragia en los Gltimos 6 meses en



sistema nervioso central, neoplasia o lesidbn vascular cerebral); relativas (diatesis
hemorragica previa, presencia de neoplasia, embarazo y/o endocarditis, hemorragia
gastrointestinal 6 meses previos, infarto cerebral no hemorragico 6 meses previos,
hipertensiéon arterial descontrolada al ingreso con cifras de sistélica = 180 o
diastélica = 100 mmHg, cirugia mayor, biopsia de érgano interno, reanimacion
cardiopulmonar traumatica, puncién vascular no compresible, trauma craneoencefalico
en las Ultimas 4 semanas previas); empleo en las ultimas 8 hrs. de inhibidores de la
GP lib/llla y/o uso de anticoagulantes orales; uso de heparina de bajo peso molecular
en las Uultimas 8 hrs. previas o conocimiento de trombocitopenia < 100,000,

hemoglobina < 10 g/dl; creatinina sérica = 2.5 mg/dl en hombres y = 2.0 en mujeres.

3. F. Definiciones operacionales.

Variables Estudiadas:
> DESNIVEL DEL ST

a) Tipo: Cuantitativa.

b) Escala: Numérica continua de razén.

¢) Unidad de medicién: Milimetros.

d) Definicidbn operacional: Pérdida de su relacién con la linea de base con
elevacién >1 mm. a nivel del punto J en 2 6 mas derivaciones
bipolares, 6 2 mm. en 2 6 mas derivaciones precordiales contiguas.*

» CLASE KILLIP Y KIMBALL

a) Tipo: Cuantitativa.

b) Escala: Categérica.

c) Unidad de medicién: Grados.



d)

Definicion operacional: I.- Sin estertores. Il.- Estertores. lll.- Edema
pulmonar. V.- Choque cardiogénico. Con fines de andlisis se dividi6é en
2 grupos la clasificacion Killip y Kimball: grupo I: clase | y II; grupo II:

clase llly IV.*

> ESCALA DE RIESGO TIMI

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Categorica.

Unidad de medicién: Grados.

Definicion operacional: 0.- riesgo de mortalidad 0.8% 1.- riesgo de
mortalidad 1.6% 2.- riesgo de mortalidad 2.2% 3.- riesgo de mortalidad
4.4% 5.- riesgo de mortalidad 12.4% 6.- riesgo de mortalidad 16.1%
7.- riesgo de mortalidad 23.4% 8.- riesgo de mortalidad 26.8% 9 o mas

puntos riesgo de mortalidad de 35.9%.%

> LOCALIZACION DEL INFARTO

Tipo: Nominal.

Escala: Anterior o Posteroinferior.

Unidad de medicién: Presente 6 ausente.

Definicion  operacional: De acuerdo al sitio de elevacion del ST.

Anterior: V1 - V3, Posteroinferior: DI, DII, DIl y aVF.*

» TIEMPO PUERTA - AGUJA

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Numérica continua de razén.

Unidad de medicion: Minutos.

Definicion operacional: Intervalo de tiempo en que el enfermo registra
su llegada al hospital, hasta el momento en que se inicia la

administracion del fibrinolitico*



> TIEMPO DE ISQUEMIA

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Numérica continua de razén.

Unidad de medicion: Minutos

Definicion operacional: Estimacién del intervalo de tiempo en que el
enfermo se percata de haber iniciado los sintomas y el tiempo en

el que llega al hospital.*

> RESOLUCION COMPLETA DEL SEGMENTO ST

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Numérica continua de razén.

Unidad de medicién: Milimetros

Definicion operacional: Disminucion de la elevacion del segmento ST

mayor 6 igual al 70% a los 90minutos con respecto al basal.?®

» MUERTE

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Categorica, dicotémica.

Unidad de medicién: Presencia é ausencia.

Definicion operacional: Persistencia de asistolia a pesar de 30 minutos

de RCP avanzado.*

> TAQUICARDIA VENTRICULAR O FIBRILACION VENTRICULAR (TV/FV)

Tipo: Cualitativa.

Escala: Categorica.

Unidad de medicion: Presencia é ausencia.

Definicion operacional: presencia de fibrilacion ventricular o taquicardia

ventricular posterior al ingreso hospitalario.*
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» HEMORRAGIA MAYOR

a) Tipo: Cualitativa.

b) Escala: Categérica.

c) Unidad de medicién: Presencia 6 ausencia.

d) Definicion  operacional: presencia de hemorragia, que amerita
suspensién de antitrombinicos, con disminucion de la hemoglobina >1
gr/dL.*

> RECURRENCIA DE ANGINA

a) Tipo: Cualitativa.

b) Escala: Categérica.

¢) Unidad de medicién: Presencia é ausencia.

d) Definicibn operacional:  desarrollo de angina posterior al ingreso
hospitalario y a la institucion del tratamiento médico inicial con una
duracién <20 minutos.*

> RECURRENCIA DE INFARTO

a) Tipo: Cualitativa.

b) Escala: Categérica.

¢) Unidad de medicién: Presencia 6 ausencia.

d) Definicion operacional: Desarrollo de angina >20 minutos asociado a
elevacién >1 mm. a nivel del punto J en 2 6 mas derivaciones
bipolares, 6 2 mm. en 2 6 mas derivaciones precordiales contiguas.?®

» ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

a) Tipo: Cualitativa.

b) Escala: Categoérica.

¢) Unidad de medicién: Presencia é ausencia.

11



d) Definicion  operacional:  Presencia de datos de focalizacion o

lateralizacién neurolégica, con paresia o plejia, posterior al ingreso

hospitalario.*

> USO DE BALON DE CONTRAPULSACION INTRA-AORTICO (BIAC)

Tipo: Cualitativa.

Escala: Categorica.

Unidad de medicion: Presencia é ausencia.

Definicion operacional: Necesidad a criterio del médico tratante del

uso de balén de contrapulsacion intra-aértico.*

> DISFUNCION SISTOLICA

Tipo: Cualitativa.

Escala: Categorica, dicotémica.

Unidad de medicién: mayor a 30%, menor a 30%.

Definicion operacional: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
menor a 50%, medida mediante método de Simpson con

ecocardiografia transtoracica."

> NECESIDAD DE REVASCULARIZACION CORONARIA URGENTE

Tipo: Cualitativa.

Escala: Categoérica.

Unidad de medicién: Presencia é ausencia.

Definicion operacional: Necesidad a consideracién del médico tratante
de llevar al enfermo a cirugia de revascularizacién coronaria o

angioplastia de rescate, 24 horas posterior a su ingreso hospitalario.*

12



3. G. Descripcion del estudio.

En el Instituto Nacional de Cardiologia la estrategia de reperfusién con
fibrinoliticos se puede instituir de dos maneras diferentes: con dosis completa de
fibrinolitico 6 con media dosis de fibrinolitico mas inhibidores llb/llla.  Los fibrinoliticos

a dosis completa empleados en la practica cotidiana son los siguientes: (tabla B)

Tabla B. Fibrinoliticos comunmente empleados en el Instituto Nacional de

Cardiologia
Fibrinolitico Dosis
Estreptoquinasa 1,500,000 U en infusién durante una hora

Alteplasa (rt-PA) | Esquema 1: 20 mg en infusion durante 5 minutos y
posteriormente 80 mg en infusién para una hora

Esquema 2: 15 mg en bolo, posteriormente 50 mg en
infusion para media hora, seguido de 35 mg en infusion para

media hora.?'

Tenecteplasa 0.5 mg/kg de peso en bolo

(TNK)

Un esquema alterno de terapia fibrinolitica emplea alteplasa 20 mg en infusién
por 5 minutos y posteriormente 30 mg en infusién por una hora. A lo anterior se
agrega tirofiban 0.4 microgm/kg/minuto por 30 minutos seguido de una infusién a 0.1
microgramos/kg/minutos por 24 a 36 hrs.*® Para fines de comparacion y analisis y
dado que es un esquema comunmente empleado en el INC no se hizo diferenciacion
en el andlisis de estos dos grupos de tratamiento fibrinolitico. Ambos grupos se

incluyeron bajo el grupo vida real trombolisis.

13



Los grupos de tratamiento fibrinolitico recibieron en forma conjunta sélo una de
las siguientes 2 estrategias para la aplicacion de antitrombinico. Tratamiento A:
Enoxaparina en aquellos enfermos menores de 75 afos de edad; 30 mg en bolo IV,
seguido de 1mg/kg de peso via subcutanea cada 12 hrs., durante 7 dias o hasta el
egreso hospitalario. En enfermos mayores de 75 anos se omiti6 el bolo de
enoxaparina 1V, y la dosis subcutanea de enoxaparina se redujo a 0.75 mg/kg de peso
cada 12 hrs. durante 7 dias o el egreso hospitalario. Para aquellos enfermos con
depuracién de creatinina calculada menor a 30 ml/min., la dosis de enoxaparina se
redujo a 1 mg/Kg cada 24 hrs. Tratamiento B; consistente en heparina no fraccionada
bolo IV de 60 u/kg peso, maximo 4000 u, seguido de infusién de 12 u/kg peso durante
48 hrs., la continuacién de la infusion por mas de 48 hrs. quedd relegada bajo una

indicacién precisa o bien a juicio del grupo tratante.
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4. RECURSOS

1. Materiales: hojas de recolecciéon de datos, computadoras con hoja de célculo,
procesador de texto e impresora, expediente clinico, calculadora, programa para realizar

los calculos estadisticos.
2. Humanos: una persona para recoleccion de datos tanto del expediente clinico
como del paciente, que en conjunto con otra persona realizaron el analisis de resultados y

una persona mas para el estudio estadistico.
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas clinicas y demograficas se resumieron con estadistica
descriptiva (frecuencias y/o proporciones para variables nominales u ordinales; promedio
y desviacion estandar para variables numéricas con distribucién Gaussiana o mediana
con minimos y maximos, cuando no tuvo esta distribucién).

Las variables independientes continuas son expresadas en medidas de tendencia
central y de dispersién, las variables categéricas son expresadas en frecuencias y
porcentajes.

Se realiz estadistica comparativa entre la estimacion de mortalidad por la escala
de TIMI y la mortalidad global obtenida, ademas se realizé andlisis bivariado con indice
de correlacién de Pearson para las variables continuas y correlacion de Spearman para
las variables categéricas determinando una p significativa menor de 0.05 y una
correlacion importante una r mayor de 0.60 y menor de -0.60. Este estudio incluyé a
todos los pacientes trombolizados en el periodo comprendido entre octubre del 2003 y
octubre del 2005.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

version 13.0 para Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Por ser un estudio observacional, cuyos datos se obtiene de una base y registros ya

existentes no se requiere de consentimiento informado ni implica un costo para el

paciente ni para el hospital.
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6. RESULTADOS

Estadistica descriptiva y comparativa

Se incluyeron un total de 137 pacientes con infarto con elevacién del segmento ST
que fueron llevados a tratamiento fibrinolitico. La mayoria de la poblacién fue de sexo
masculino, la edad promedio es de 57 afios. Con respecto a los factores de riesgo el 54%
son fumadores activos. El resto de las caracteristicas de riesgo cardiovascular se
muestran en la tabla 1.

Dentro de las caracteristicas clinicas al ingreso, el tiempo de isquemia fue en
promedio de 186 minutos. La presién arterial sistdlica y diastélica fue en promedio de
127/79 mmHg. La frecuencia cardiaca promedio fue de 75 latidos por minuto.

De los laboratorios tomados al ingreso, la proteina C reactiva fue de 15.8 mg/dL.
La creatinina de ingreso en promedio fue de 1.1 mg/dL y la creatininquinasa (CPK) en
promedio fue de 2015 mg/dL. La fraccién de expulsion del VI fue de 46% en promedio.
(tabla 2)

En cuanto a la clasificacién de Killip y Kimball, la mayoria de los pacientes
ingresaron en Killip 1 (89%), solo hubo un caso en Killip lII.

Con respecto a la localizacion del infarto, en la mayoria de la poblacion predominé
la region posteroinferior en 57% de los casos. La elevacién del segmento ST al ingreso
fue de 3.4 mm. (tabla 3)

Al clasificar a los pacientes segun la escala TIMI para infarto con elevacion del
segmento ST encontramos que el promedio de la poblacién estudiada fue de 3 puntos,
con una mortalidad promedio de 2.37% (tabla 4)

La resolucion completa del ST posterior al tratamiento se observé en casi 60% de

los casos. En el 24% de los casos no se observé resolucion electrocardiogréfica. La
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resolucion del dolor posterior al tratamiento fibrinolitico se dio en el 94% de los casos.
(tabla 5)

Los tromboliticos empleados y la frecuencia de su administracion se muestra en la
tabla 6. Los dos tromboliticos mas empleados fueron alteplasa y tenecteplasa, los cuales
se utilizaron casi en la misma proporcién. Se observaron arritmias durante la reperfusion
en 29% de los casos.

El tratamiento médico empleado durante la hospitalizacién de los pacientes se
muestra en la tabla 7. El 100% de los pacientes recibié aspirina y estatinas durante el
internamiento, 78.1% de los pacientes recibieron betabloqueador, 87.5% inhibidores de la
enzima de angiotensia, 50.3% clopidogrel y digoxina en 4.3% de los pacientes.

La mortalidad general observada en la poblacion estudiada fue de 8.7% La
hospitalizacion promedio fue de 11 dias, 3.6% de la poblacion presentd fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular, 6.5% presenté reinfarto. En 2.1% de los pacientes se
requiri6 el uso de BIAC. La hemorragia mayor se observd en 0.7% El 2.9% de los
pacientes desarroll6 EVC durante el internamiento. La angina recurrente se presentd en
8.7% de los pacientes. Los desenlaces finales evaluados en la poblacién de estudio se

muestra en la tabla 8.

Variables Asociadas a Mortalidad

Se realizé andlisis de correlacion y las variables que se asociaron a mortalidad
fueron: desarrollo de TV/FV, edad mayor a 75 afios, presencia de hemorragia mayor,
ausencia de resolucién del segmento ST (menor al 50%), PCR y CPK elevadas. Aunque
dichas variables presentaron correlacién con mortalidad, ninguna de las variables

presentd un coeficiente de correlacion mayor a 0.60 elevada. (tabla 9)
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Se obtuvieron las razones de momios para las variables que mostraron una
significancia estadistica mediante Chi? para muerte, dichas variables fueron edad mayor a
75 afos (razén de momios de 7.25), historia de insuficiencia cardiaca congestiva (razéon
de momios 6.03), diabetes mellitus (razén de momios 3.21), enfermedad arterial perifércia
(raz6n de momios 12.2), EPOC (razén de momios de 4.07) y digoxina de 7.714). Los
intervalos de confianza 95% se resumen en la tabla 10. La presencia de todas las
variables en un paciente determinado, predice con un 93.2% de certeza la probabilidad de

muerte en la hospitalizacion en curso.

Correlacion entre la mortalidad estimada por la escala TIMI y la mortalidad
observada

Se comparé la mortalidad real observada en el estudio contra la mortalidad
estimada por la escala de TIMI. La mortalidad real observada fue de 8.7%, mientras que
la mortalidad predicha por la escala TIMI fue de 2.37% siendo esto estadisticamente

significativo. (tabla 11)
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7.- DISCUSION

Existen diversas escalas y factores predictores de mortalidad en el infarto del
miocardio con elevacion del segmento ST descritos en la literatura, sin embargo uno de
sus principales problemas es que dichas escalas y asociaciones fueron descritas en la era
previa al uso de tromboliticos fibrino-especificos. La escala mas ampliamente usada en
la estratificacion del riesgo y prediccién de mortalidad en el infarto con elevacién del
segmento ST es la escala TIMI.  Los grupos poblacionales incluidos en la elaboracién de
dicha escala fueron en su mayoria pacientes nativos de paises industrializados. Al
analizar las caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos en el estudio que
validé dicha escala encontramos que algunos de los factores clinicos y demograficos son
diferentes a lo observado en nuestra poblacién. En nuestro estudio hubo una mayor
proporcion de diabéticos (25.5% contra 13.9%) e hipertensos (42.3% contra 30.4%).

La mayoria de las escalas y factores predictores de mortalidad, fueron evaluadas
previo a la eleccion de la terapéutica de reperfusion empleada. En cambio, en nuestro
estudio, una vez que el paciente fue asignado a la estrategia de reperfusién (en este caso
trombolisis), se estimaron las variables que estadisticamente se asociaron a mortalidad.

Las variables encontradas asociadas a mayor mortalidad fueron edad mayor a 75
afnos, presencia de diabetes mellitus tipo 2, antecedente de insuficiencia cardiaca,
presencia de enfermedad arterial periférica, antecedente de EPOC y uso previo de
digoxina.  De presentar un paciente dado todas las variables antes mencionadas,
presentaria una probabilidad de 92.3% de fallecer en el internamiento en cuestion. Por lo
anterior a mas de estas variables se identifiqguen en un paciente con infarto con elevacion
del ST en quién se decidié instituir tratamiento farmacoldgico de reperfusion, se debera

considerar llevarlo a estudio angiografico temprano, ya que estos pacientes ademas se
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asociaron con una menor frecuencia de resolucion del segmento ST, lo cual pudiera
contribuir con la mortalidad aumentada de este grupo particular de enfermos.

La escala TIMI calculada para el grupo de pacientes estudiados arrojo una
mortalidad predicha del 2.97%, lo cual contraste ampliamente con la mortalidad real
obtenida de la poblacion estudiada que fue del 8.7%. Esto concuerda con la mortalidad
global publicada en la literatura. Lo anterior sugiere que la escala TIMI es un
complemento en la asignacién de riesgo cardiovascular inicial de los pacientes con infarto
con elevacion del ST, para elegir la terapeutica inicial de reperfusion pero dicha escala

subestima la mortalidad real en nuestra poblacién.
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8.- CONCLUSIONES

Las variables que contribuyeron a una mayor mortalidad en el presente estudio
fueron edad mayor a 75 afos, presencia de diabetes mellitus tipo 2, antecedente de
insuficiencia cardiaca, presencia de enfermedad arterial periférica, antecedente de EPOC
y uso previo de digoxina.

Solo dos de estas variables son constantes con la escala TIMI (el instrumento
pronostico de mortalidad mas ampliamente usado en pacientes con infarto con elevacion
del segmento ST) estas son: antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién.

La presencia de todas estas variables en un paciente predice con 92.3% de
certeza la probabilidad de muerte.

El reconocimiento de un mayor nimero de los factores asociados a mortalidad
antes mencionados sugieren al clinico la pertinencia de llevar al paciente a estudio
angiografico temprano ya que probablemente la recanalizacion del flujo coronario no fue
satisfactorio.

La mortalidad estimada mediante la escala TIMI fue menor que la mortalidad real

observada (2.37% contra 8.73%).

La escala TIMI es un factor pronéstico de mortalidad ampliamente validado que en
el contexto de pacientes con infarto con elevacién del ST es una herramienta en la
estratificacién de riesgo inicial para elegir la terapia de reperfusién, sin embargo, una vez
instituida dicha terapéutica los factores asociados a mortalidad son diferentes a los

valorados por esta escala.
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9.- ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Variable Independiente

Numero (%)

N

137

Sexo masculino

116 (84.6%)

Edad (anos)

57.6 (DE 11.07)

Indice de masa corporal

27.03 (DE 4.53)

Diabetes mellitus tipo 2

35 (25.5%)

Hipertension arterial

58 (42.3%)

Tabaquismo activo 74 (54%)

Dislipidemia 46 (33.5%)
Insuficiencia cardiaca previa 3 (2.1%)

IAM previo 30 (21.8%)

Historia familiar de cardiopatia 35 (25.5%)

isquemica

Antecedente de EVC 2 (1.4%)
Enfermedad arterial periférica 3 (2.1%)

Ingesta previa de aspirina 24 (17.5%)
Cirugia de revascularizacién 2 (1.4%)

coronaria previa

ACTP previa 7 (6.4%)

EPOC 14 (10.2%)

Tabla 2. Caracteristicas Clinicas

Variable Resultado (DE)
Independiente
Tiempo de isquemia 186
(min) (DE 114.3)
Tiempo puerta-aguja 30.8
(min) (DE 22.31)
TAS (mmHg) 127
(DE 19.7)
TAD (mmHg) 79
(DE 12.9
FC (Ipm) 75
(DE 15.3)
Creatinina (mg/dL) 1.1
(DE 0.41)
Leucocitos/mm? 11.3
(DE 3.4)
Proteina C reactiva 15.8
(mg/dL) (DE 23.86)
CPK (U/L) 2015
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(DE 1435.09)

Fraccién de expulsion
del VI (%)

46.45
(DE 18.6)

en porcentaje y remision del dolor

Variable Independiente

N (%)

KK 122 (89%)
KK 14 (10.2%)
KK 1 (0.7%)
KK IV 0 (0%)
Infarto anterior 57 (41.6%)
Elevacién del ST en mm. al ingreso 3.41 (1.7)

Resultados de la Escala TIMI para Infarto con elevacion del ST

Escala TIMI para IAMCEST N (%)
Puntaje promedio de la 3
poblacién
Porcentaje de la poblacién con 72%
puntaje <3
% estimado de mortalidad 2.37%

Tabla 5. Resoluciéon del Segmento ST

Variable N (%)
Independiente
>70% 81 (569.1%)
50-70% 23 (16.7%)
<50% 33 (24.3%)
Remisién del dolor 129 (94.1%)

Tabla 6. Tromboliticos empleados

Tabla 3. Killip y Kimball, localizacion del infarto, elevacion del ST, resolucion del ST
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Trombolitico N (%)
Estreptoquinasa 3 (2.1%)
Alteplasa 67 (48.9%)
Tenecteplasa 65 (47.4%)
Arritmias durante la trombolisis 27 (19.7%)

Tabla 7. Tratamiento empleado

Medicamento

N (%)

Aspirina 137 (100%)
Betabloqueador 107 (78.1%)
IECA 120 (87.5%)
Clopidrogel 69 (50.3%)
Estatinas 137 (100%)
Digoxina 6 (4.3%)

Tabla 8. Desenlaces finales

Variable N (%)
Muerte relacionada al infarto 12 (8.7%)
Dias de hospitalizacion 11.6 (DE 6.83)
Desarrollo de FV/ TV 5 (3.6%)

Desarrollo de reinfarto

Necesidad de uso de BIAC

)

3 ( )

Revascularizacién urgente 6 (4.3%)
Desarrollo de EVC 4 ( )

Angina recurrente 12 (8.7%)

Hemorragia mayor 1(0.7%

Tabla 9. Variables que presentaron correlacion para Muerte

Variable Coeficiente de P
Correlacion
TV/FV 0.424 0.0001




Edad mayor a 75 anos 0.289 0.0001
Hemorragia 0.258 0.0001
Resolucién del segmento ST <50% 0.248 0.0001
PCR 0.153 0.0001

CPK 0.150 0.033

Tabla 10. Variables asociadas a muerte relacionada a infarto que presentaron Chi 2

significativa y por ende se obtuvieron sus razones de momios

Variable Chi® | OR (intervalo 95%)
Edad mayor a 75 0.0001 7.25 (2.13-24.6)
Historia de ICC 0.026 6.033 (1.02-35.6)
DM 0.018 3.211 (1.17-8.79)
Enfermedad arterial periférica 0.002 12.2 (1.6-92.83)
EPOC 0.019 4.07 (1.16-14.27)
Digoxina 0.002 7.714 (1.66-35.6)

Tabla 6. Comparacion de la Mortalidad Estimada por la escala TIMI, Killip y Kimball
y la mortalidad observada

Mortalidad Estimado | Mortalidad Estimada por | Mortalidad real p
por la escala TIMI la escala Killip y Kimball observada
2.37% 7.35% 8.7% 0.05
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