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I. Resumen.

Riesgo de Mortalidad en Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con
Elevacion del Segmento ST en el Hospital General Regional No.1, IMSS
Chihuahua.

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares han incrementado
progresivamente su presencia en el mundo, de tal modo que han llegado a ser la
primera causa de mortalidad entre los paises de ingresos altos, medianos y bajos
segun las ultimas estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En
México, la enfermedad cardiovascular es un problema de salud publica el cual
presenta una elevada mortalidad del 17.9 %, lo que la coloca como la principal
causa de muerte en nuestro pais, en Estados Unidos se presentan 500,000
decesos al afio.

Objetivo: Determinar el riesgo de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
transversal el cual se llevo a cabo con pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en el Estado de
Chihuahua, y fueron diagnosticados con infarto agudo al miocardio con elevacién
del segmento ST durante los meses de marzo a julio del 2017, y que aceptaron
participar en el estudio. Se realiz6 analisis univariados para cada una de las
variables de interés, para los analisis bivariados se tomd el valor de p menor a
0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: Los pacientes presentaron rangos de edad de 47 a 88 afios, el 67.3
% fueron del sexo masculino, tenian en promedio un IMC de 28.0,
aproximadamente el 80.0 % de los pacientes presento sobrepeso y obesidad. Asi
mismo aproximadamente el 80 % de ellos presenta dos o mas enfermedades
cronicas; Hipertension arterial, Hipercolesterolemia, Diabetes mellitus,
Hipertrigliceridemia. En este estudio no existe mayor riesgo de mortalidad segun el
sexo (valor de p=0.52), pero si hubo mayor riesgo por grupo de edad (valor de
p=0.002).

Conclusion: Lo anterior nos ayuda identificar que la escala TIMI tiene una gran

utilidad en el trabajo diario de los servicios del &rea de urgencias, para predecir el
riesgo mortalidad.

Palabras clave: Mortalidad, Infarto Agudo de Miocardio, Elevaciéon Segmento ST.



Introduccion.

Las enfermedades cardiovasculares en México son un problema de salud publica
las cuales representan el 17.9 % de la mortalidad nacional, por lo que es la
principal causa de muerte en la poblacién general. (1) En los Estados Unidos se
presentan 500,000 decesos, mientras que en México son alrededor de 80,000. (2)
En México el sindrome isquémico coronario agudo constituye un problema de gran
magnitud, estadisticas mencionan que cada 10 minutos muere un mexicano por

enfermedad isquémica del corazén. (3)

El estudio TIMI 2 evalu6 las muertes por cualquier causa en el infarto agudo al
miocardio a 30 dias, tomando en cuenta la edad mayor a 65 afos, tension arterial
sistolica <100 mmHg, frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto, Killip-Kimball 2,
elevacion del segmento ST en cara anterior o blogueo completo de la rama
izquierda del Haz de His, antecedentes de hipertension, diabetes, angina, peso
menor de 67 kg. y tiempo de tratamiento superior a 4 hrs. (4) El puntaje va de 0 a
14 puntos, los cuales predicen una mortalidad de 0.8 % con cero puntos hasta
35.9 % con un puntaje mayor de 8 puntos, de igual forma en el estudio TIMI 3 con
el andlisis de tres variables (frecuencia cardiaca, presion arterial y edad) es un
indice de riesgo, resulta ser un predictor independiente de mortalidad, valor de
p<0.0001. (5)

Los pacientes que sufren infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST, del 25 al 35% fallecen por fibrilacion ventricular antes de ser atendidos en el
hospital, los que llegan al hospital tienen mejor prondstico gracias a la reperfusion.
Los pacientes que presentan arritmias pueden ser tratados ya sea con
desfibrilacién o cardioversién, el riesgo de fallecer posteriormente al infarto agudo
al miocardio se asocia con las arritmias cardiacas, fibrilacion ventricular, asi a
factores de riesgo tales como, edad avanzada, habitos de fumar, hipertension,
lipidos anormales y diabetes mellitus. (6) La auténtica historia natural del infarto

agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, es dificil de establecer por una
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serie de razones; la frecuencia del infarto silente, la muerte suUbita extra
hospitalaria y los distintos métodos utilizados para el diagnéstico de esta

enfermedad.

En estudios poblacionales se ha observado de manera constante que la tasa de
mortalidad para pacientes con infarto agudo al miocardio es del 50 %, que ocurre
durante el primer mes y la mitad de estas ocurren en las primeras 2 horas, a
diferencia de lo que ocurre de manera intrahospitalaria donde se ha reportado un

marcado descenso de estas.

Antes de la introduccion de las unidades de cuidados coronarios en la época de
los 60, la mortalidad alcanzaba un 25 a 30 %, en la era previa a la reperfusion la

mortalidad alcanza un 16 por ciento.

Con el uso generalizado de las intervenciones coronarias percutaneas, los
agentes fibrinoliticos, el tratamiento antitrombadtico y los cuidados coronarios, la
mortalidad alcanza un 4 a 6 %. No obstante, la mortalidad es méas elevada en los
pacientes en el mundo real, lo que indica que los pacientes participantes en
estudios aleatorizados con indicaciones de angioplastia primaria o fibrindlisis
tienen menor riesgo que los que se encuentran en el mundo real. (7) El estudio
realizado en el afio 2012 RENASICA II, permitié conocer las caracteristicas de los
pacientes mexicanos que tenian mayor riesgo de infarto y de mortalidad
secundaria a Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA), con un 43 % de
pacientes diabéticos, 50 % de hipertensos, con obesidad y una tercera parte de
pacientes del sexo femenino, grupo de alto riesgo dada su mayor mortalidad en el
infarto agudo del miocardio (IAM). (8)

Las personas con sobrepeso y obesidad, aunque paraddjicamente estan
protegidas de la muerte a corto plazo tienen un riesgo similar de mortalidad al de
las personas de peso normal. (9) En el estudio RENASICA 1l se observo que la
diabetes sola 0 acompafiada de otros estados de inflamacion, disfuncion endotelial

cronica, edad avanzada, consumidores de tabaco, con hipertension, y perfil de



lipidos anormales, podria explicar la alta incidencia de infarto agudo al miocardio

con elevacién del segmento ST.

En la angina inestable y en el infarto agudo al miocardio sin elevacién del
segmento ST, la diabetes tuvo una relacion estrecha con mortalidad hospitalaria.
(9) Aunque se ha identificado una tendencia ascendente en el uso de tratamientos
antitromboticos y antiisquémicos estandares, en relacion al RENASICA | el uso de
nitratos, bloqueadores y beta bloqueadores, heparinas de bajo peso molecular fue
marcadamente mas bajo de lo esperado. En el infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST el uso de &cido acetilsalicilico e inhibidores de la ECA

y heparina no fraccionada fue méas bajo de lo esperado.

La proporcion de terapia fibrinolitica disminuy6 en el RENASICA | de un 50 % a un
37 % en el RENASICA IlI, probablemente por la facilidad en los centros para
realizar intervencion coronaria. (8) En el infarto agudo al miocardio con elevacién
del segmento ST, el uso de terapia fibrinolitica fue similar a lo reportado en otros
registros, aunque en este grupo la terapia fibrinolitica fue un factor de riesgo
pronéstico importante de mortalidad hospitalaria. Posiblemente la terapia
fibrinolitica se us6 como terapia de rescate en centros donde no se tiene
disponible la reperfusion mecanica, considerando la gran cantidad de pacientes
con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, que no tuvieron
ninguna terapia de reperfusion. Se requieren nuevas direcciones del Sistema

Nacional de Salud que permitan mejorar la calidad de la atencién en este grupo.

(9)

En el infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST los porcentajes de
mortalidad fueron mas altos de lo esperado, sin embargo, esto no fue un hallazgo
inesperado ya que muchos de ellos no tuvieron ninguna facilidad de reperfusién.
La disfuncion ventricular izquierda fue el evento adverso mas importante y el factor
pronéstico mas poderoso de mortalidad, esto podria relacionarse con la baja
incidencia de estrategias de reperfusion y con tiempos mas prolongados de

isquemia. (10) Los sindromes coronarios isquémicos agudos se presentan en un



amplio espectro clinico, variando de angina inestable a infarto agudo de miocardio

con elevacion del segmento ST.

Esta heterogeneidad en el diagndstico, tratamiento y prondstico en los diferentes
estratos del espectro de los sindromes coronarios isquémicos agudos, es lo que
ha motivado el desarrollo de puntajes disefiados para discriminar pacientes con

alto riesgo de eventos adversos, comparativamente con aquellos de bajo riesgo.

La etapa mas importante del tratamiento hospitalario es la reperfusion miocérdica,
gue puede ser farmacologica o con Trombolisis o con bloqueadores de las
glicoproteinas IIB/IIIA, o bien con revascularizacidbn coronaria, angioplastia,
implante de Stent o la combinacion de farmacoterapia con intervencién coronaria

terapéutica. (11)

En los estudios de Investigacion, se encontr6 que los predictores de mal
pronéstico son: los estados de disfuncion endotelial crénica, la funcion renal
inadecuada, el dolor toracico de duracion prolongada, la ausencia de
antecedentes de dolor toracico, la fibrilacion ventricular, las anormalidades
severas del sistema de conduccion y el paro cardiaco. (12) El niumero de fallecidos
aumenta en los pacientes mayores de 70 afios, con diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica previa, habito tabaquico y el tiempo que transcurrié
para la administracion de la fibrindlisis. Se observd que la mayor sobrevivencia
ocurria en el grupo Killip-Kimball 1 y a medida que aumenta la puntuaciéon de la

escala, la mortalidad es mayor. (13)



II. Marco Tebrico.

El infarto agudo al miocardio se caracteriza principalmente por dolor toracico, el
cual puede clasificarse como tipico o atipico, sugestivo de isquemia o equivalente
a isquémico como; el sincope, la taquicardia ventricular, el edema agudo
pulmonar, entre otros. El dolor toracico puede ser en reposo o en ejercicio mayor
de 20 minutos, asociado a disnea y actividad simpatico-adrenérgica, ver Tabla I.
En un poco mas del 85 % de los casos, el principal mecanismo fisiopatologico es
la ruptura de una placa asociada a inflamacion, trombosis aguda, (aterotrombosis)

vasoconstriccion y microembolizacion.

Caracteristicas del cuadro clinico inicial (de mayor a menor frecuencia)
* Dolor precordial opresivo.

» Opresion o molestia retroesternal.

* Molestia referida como ardor retroesternal.

* Molestia epigastrica.

* Disnea de inicio subito.

* Sincope.

* Debilidad intensa o sincope.

* Edema agudo pulmonar sin una clara explicacion.

En el infarto agudo de miocardio, la disminucion repentina del flujo coronario
condiciona micro 0 macronecrosis, si es que no se activa la lisis endogena o no se

establece un abordaje de reperfusion terapéutico efectivo.

El infarto agudo del miocardio se define en relacion a caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas, bioquimicas y patolégicas (Tabla 1l). La Organizacién
Mundial de la Salud basada en estudios de investigacion sobre prevalencia,
definio el infarto agudo del miocardio mediante la presencia de por lo menos dos

de los siguientes criterios: 1) Dolor toracico sugestivo de isquemia tipico o atipico,



2) Elevacion de marcadores de macronecrosis, 3) Cambios en el

electrocardiograma caracteristicos con presencia de ondas Q patologicas. (14)

Patologia: Muerte celular miocéardica.

Clinica: Sintomas isquémicos.

Bioquimica: Biomarcadores de muerte celular en estudios de sangre.
Electrocardiograma: Evidencia de isquemia miocardica (cambios del segmento
ST), Evidencia de tejido con pérdida de actividad eléctrica (ondas Q).
Alteraciones funcionales: Reduccion o pérdida de perfusion tisular.

Anormalidades en la contractilidad parietal del corazén.

Debido a la reciente aparicion de biomarcadores de dafio celular agudo, técnicas
de imagen y nuevas evidencias sobre la fisiopatologia del infarto sin elevacion del
ST, en un grupo de especialistas en el area de urgencias y en la comunidad en
general, se vio la necesidad de buscar una nueva definicibn actual que permita

homogenizar tanto estudios epidemiolégicos como estudios clinicos. (15)

En la revision de la literatura especializada, se ha referido como el principal criterio
para establecer el diagnéstico del Infarto agudo del miocardio; la presencia de
necrosis de las células miocardicas con sintomas isquémicos, elevacion de

biomarcadores y cambios electrocardiograficos.
Las caracteristicas importantes de esta nueva definicion o redefinicion incluyen:

a) Patologia, Muerte celular miocardica. Ya que después de una obstruccién del
100 % del flujo coronario por 15 minutos se inicia la necrosis celular, que se
caracteriza por coagulacion o contraccion por bandas de necrosis con apoptosis,
la cual se establece a las 4 o 6 horas, dependiendo de la presencia de circulacién
colateral, oclusién coronaria intermitente, miocardio previamente acondicionado y
sensibilidad del miocito. (15,16)
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Estos descubrimientos asociados a infiltracion de leucocitos definen un infarto
agudo o un infarto en evolucion, que por lo general es de 6 horas a 7 dias. La
presencia de monocitos Y fibroblastos sin leucocitos polimorfonucleares establece
un infarto reciente o en cicatrizacion, la cual se da entre 7 a 28 dias. La presencia
de tejido fibroso sin infiltracion celular sugiere un infarto antiguo o cicatrizado,
cuando es mayor a 28 dias. (16) Por su tamafio se clasifican en microscépicos,
necrosis focal, pequefios (< 10 %), medianos (10 a 30 %) y masivos (> 30 %).
Todo lo anterior de acuerdo a su ubicacion en anterior, inferior, lateral, posterior o

septal.

b) Bioquimica, ya que la necrosis miocardica se muestra por proteinas liberadas
en la circulacibn como: troponinas cardiacas (TC); troponina T, troponina | y
troponina C, mioglobina, creatina-fosfoquinasa, su componente ligado al miocardio
(CK-MB) e isoformas, deshidrogenasa lactica y sus isoenzimas. De los indicadores
antes mencionados la troponina T, tiene la mayor sensibilidad y especificidad, y su
principal uso es estratificar el riesgo en sindromes coronarios agudos sin elevacion
del segmento ST. (17) Otro indicador alternativo, con menor especificidad pero
con amplio uso clinico es la CK-MB cuya principal fortaleza es tener una curva de
rapido descenso, por lo que es una importante alternativa en casos de un nuevo
infarto, a diferencia de la troponina cuyos niveles se mantienen elevados hasta por

21 dias. (17) La informacién se presenta en la Tabla Ill.

Tabla lll. Biomarcadores de necrosis miocéardica
1) Nivel médximo de troponina T o troponina | por encima de los valores de
referencia, cuando menos en una ocasion durante las primeras 24 horas

después del evento clinico.

2) Nivel maximo de CK-MB por arriba de los valores de referencia en dos
muestras sucesivas, o nivel maximo > 2.0 veces el valor de referencia en una
muestra durante las primeras horas del evento clinico. Los niveles de CK-MB
deben producir una curva de ascenso y descenso, ya que la elevacion

persistente no es caracteristica de infarto agudo al miocardio.
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3) Si no se dispone de los biomarcadores anteriores, la elevacion de CK total o
de su fraccion B mas de dos veces el valor de referencia pueden ser utiles, pero

estos ultimos se consideran menos satisfactorios que la CK-MB.

c) Electrocardiografia, debido a que en el infarto agudo tiene alta sensibilidad para
demostrar isquemia y necrosis a través de cambios en los segmentos ST, onda T
y la presencia de ondas Q patoldgicas. En el momento en que estas alteraciones
guedan disfrazadas o0 no se presentan, el diagnostico depende las caracteristicas
bioquimicas de respuesta temprana y tardia. Un examen apropiado identifica la
localizacion y la extension del miocardio en riesgo, asi como los diversos estadios
de su evolucion. (18) El bloqueo de rama derecha no impide establecer el
diagnéstico de infarto, a diferencia del bloqueo de rama izquierda del haz de His

(BARIHH), el cual puede ocultar los cambios del segmento ST y onda T.

En presencia de este trastorno de conduccion una onda Q en V5 y V6 relacionado
0 no a pérdida del voltaje del complejo QRS en V4, V5 y V6, sugieren un infarto
septal. La presencia de RS en V4, V5 y V6 como expresion de la derivaciéon
intracavitaria del ventriculo izquierdo podria sugerir una lesién transmural anterior.
No obstante, en presencia de este trastorno de conduccion, estos descubrimientos
no permiten determinar la diferencia entre un evento agudo O una necrosis.
Recientemente Topol y Van de Werf establecen que la presencia de un desnivel
negativo del ST de V1 a V4 en presencia de bloqueo de la rama izquierda del haz

de His debe considerarse como la expresion de un infarto anterior. (19)

En base a los resultados del electrocardiograma, la evolucion de un infarto con
elevacion del ST se divide en cuatro fases: 1) Hiperagudo, 2) Agudo, 3) Subagudo
y 4) Croénico. La primera fase es la manifestacion mas temprana y se puede
observar una onda T alta acuminada que posteriormente se convertira en una
elevacion del ST. La depresién del ST como expresion de cambios reciprocos
(desnivel horizontal o negativo del ST, opuesto a la elevacién del ST) indica un

infarto mas extenso o ruptura multiple. (20)
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d) Alteraciones funcionales, diversas técnicas de imagen pueden valorar
anomalias de la perfusion miocérdica como angiografia radio nuclear, tomografia
computada por emision de foton unico (SPECT) y resonancia magnética nuclear
(RMN). A través de otras técnicas se puede evaluar la contractilidad y funcién
ventricular (Ecocardiografia, SPECT y RMN). Durante la evaluacion inicial la
ecocardiografia bidimensional ofrece informacién valiosa en relacién a la extensiéon
de las alteraciones de la movilidad, identifica complicaciones mecanicas, isquemia
a distancia, lo anterior permite identificar la fraccion de expulsion y descarta

patologias de comportamiento similar a un infarto. (21)

Epidemiologia en México y el Mundo.

La historia natural de la enfermedad, asi como la mortalidad es dificil de establecer
debido a la diversidad de definiciones y métodos para establecer el diagnéstico,
asi como por la alta mortalidad pre-hospitalaria e incidencia de infartos sin
expresion clinica. En estudios comunitarios la mortalidad estimada a 30 dias es
del 30 al 50 % y la mitad se observa en las primeras dos horas. Esto no se ha
modificado en las ultimas décadas, en contraste con la reduccion de la estancia
hospitalaria lograda gracias a las unidades coronarias, terapia de reperfusion

farmacolégica, mecénica y nuevos antitrombdticos. (22)

En nuestro pais, la cardiopatia isquémica por aterotrombosis coronaria es la forma
mas frecuente de enfermedad cardiovascular después de los 30 afios de edad, y
es la principal causa de mortalidad en el mundo y en Meéxico. Datos
epidemioldgicos de México establecen a la cardiopatia isquémica como primera
causa de mortalidad en mayores de sesenta afios, la segunda causa en la
poblacién en general. En el afio 2003 fue responsable de 50,000 defunciones y
contribuy6 aproximadamente al 10 % de todas las causas de mortalidad. (23) Su
incremento en los ultimos afos es el resultado de un estado inflamatorio endotelial
cronico inducido por incremento en la ingesta de macronutrientes, obesidad,
tabaquismo y tension psicolégica como posibles principales generadores de

aterotrombosis.
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México tiene una de las tasas mas altas en diabetes mellitus y junto con la
cardiopatia isquémica constituyen las dos primeras causas de mortalidad. La
mayor incidencia de mortalidad por enfermedad coronaria se observa en grupos
econdmicamente mas productivos y en adultos mayores con un predominio claro
del sexo masculino. Después de los 75 afios se observa una incidencia similar
para ambos sexos. Algunos calculos determinan que el impacto econdémico en
nuestro pais por infartos agudos al miocardio en el afio de 1997, fue de
aproximadamente de siete mil millones de pesos, ademas del desequilibrio familiar
que genera el fallecimiento o la incapacidad del principal proveedor. Los
sindromes coronarios agudos con o sin elevacion del segmento ST y la muerte
subita en el mundo y en nuestro pais son los responsables de una alta mortalidad.
(24)

Factores desencadenantes de los sindromes coronarios agudos en México.

A través de los datos generados por los registros nacionales RENASICA 1y Il que
incluyeron 12,351 pacientes, hoy tenemos una perspectiva actualizada del
comportamiento de los sindromes coronarios agudos en la fase aguda y

hospitalaria.

El RENASICA 1 incluy6 4,353 pacientes con sindromes coronarios agudos con o
sin elevacion del segmento ST, enfatiza las practicas actuales y los abordajes
terapéuticos en la transicién de los siglos veinte y veintiuno. El sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST fue la causa mas comun de admision
hospitalaria y se demostré inaccesibilidad para obtener determinaciones de
troponinas. Una mayor incidencia fue en el sexo masculino con una prevalencia de
diabetes, hipertensién arterial sistémica, tabaquismo e hipercolesterolemia mayor
del 50 %. En esta forma de sindromes coronarios agudos fueron indicadores de
riesgo edad > 65 afos, depresion del ST, macronecrosis y angiograficamente una

enfermedad coronaria extensa.

La presencia de dolor isquémico tipico, disnea y diaforesis tuvieron una relacion
estrecha con macronecrosis y el diagndstico final de infarto con elevacion del
segmento ST. A pesar de que el 90 % de los hospitales tuvieron capacidad para
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realizar reperfusion farmacolégica y/o mecanica, menos de la mitad de los
pacientes recibieron este beneficio. En el 70 % de los pacientes se empled un
tratamiento antitrombinico y antiplaquetario estandar y en una menor proporcién
heparina de bajo peso molecular y antagonistas de los receptores de superficie
plaquetaria 1IB/IlIA. La informacion proporcionada por el RENASICA 1, podria
ayudar a las autoridades de salud mexicanas para una mejor utilizaciébn de los

recursos de salud en el tratamiento de los SICA. (23, 25)

En el RENASICA I, a diferencia de lo observado en el RENASICA | (35 % vs 65
%) y en otros registros de estudios epidemioldgicos realizados con anterioridad, el
infarto del miocardio con elevacion del segmento ST fue la causa mas usual de
hospitalizacion (56 %), la cual fue seguida de la angina inestable e infarto sin
elevacion del segmento ST. Esto se puede atribuir a las facilidades para
reperfusion mecanica y la asociacién con otras comorbilidades como la diabetes.
Estos resultados constituyen al infarto del miocardio con elevacion del segmento
ST, como la principal causa de admisién hospitalaria y muestran el gran impacto

gue tiene sobre los recursos del Sistema Nacional de Salud.

Los dos grupos tuvieron en promedio una estancia hospitalaria de 8.1 dias, esto
fue cercano a lo observado en registros europeos, aunque diferente a los registros
norteamericanos (4.3 dias). Si bien la mayor parte de los datos demograficos
fueron muy similares a otras poblaciones con sindrome coronario agudo, en el
RENASICA | y Il se observé la mayor incidencia de diabetes reportada (50 y 42 %)

previamente que en cualquier otro registro.

En la angina inestable y/o infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST la
diabetes tuvo una relacion estrecha con mortalidad hospitalaria. Debido a que no
se evalubé en este registro el estado metabdlico, es racional considerar que la
diabetes, los estados de intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina

podrian estar sub evaluados. Ademas, no se establecié el porcentaje de obesidad.
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El ambito clinico observado, demostr6 como particularidades clinicas importantes
en el periodo de la presentacion, dolor isquémico tipico, anormalidades del
segmento ST y de la onda T. Un perfil clinico similar se ha descrito en otros
modelos de riesgo y confirma los resultados del RENASICA |. La demostracion de
macro o micronecrosis establece el diagnostico final, pero no es necesaria para
iniciar una estrategia de reperfusion y/o el tratamiento antitrombético segun los

requerimientos del paciente. (23).

Durante el infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, el uso de &cido
acetilsalicilico, nitratos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y

heparina no fraccionada fue mas bajo de lo esperado.

El porcentaje de terapia fibrinolitica proporcionada disminuy6 del RENASICA 1 (50
%) en comparacion al RENASICA Il, (37 %), posiblemente por las facilidades en
los centros para realizar intervencion coronaria. No obstante, las causas de esto
deben estudiarse puntualmente, debido a que una proporcién importante de
pacientes ingresaron en ventana para obtener los beneficios de la reperfusion por

farmacos.

Durante el infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST, el uso de terapia
fibrinolitica de 4 %, fue similar a lo reportado por otros estudios. Aungque en este
grupo la terapia fibrinolitica fue un factor importante en el prondéstico de la
mortalidad hospitalaria, una proporcion elevada de los pacientes tuvo inestabilidad
clinica, anormalidades del sistema de la conduccién, macronecrosis y disfuncién
ventricular izquierda. Posiblemente la terapia fibrinolitica se utiliz6 como terapia de
rescate en centros sin posibilidades para efectuar una reperfusion mecanica,
complicaciones hemorragicas mayores no fueron observadas. Si bien la
proporcion de intervencién coronaria percutanea fue baja, aproximadamente de 15
% estos resultados coinciden con reportes previos. Esto considerando la
proporcion significativa de pacientes con infarto del miocardio con elevacion del
segmento ST que no recibieron estrategia alguna de reperfusién, se requieren
nuevas direcciones del Sistema de Salud, que permitan mejorar la calidad de la

atencion meédica en este grupo. (23)
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Por otro lado, durante el infarto del miocardio con elevacion del segmento ST las
proporciones de mortalidad fueron més altas de lo esperado y mayor a lo
reportado en estudios previos. No obstante, esto es un hallazgo esperado ya que
una proporcion importante de pacientes no tuvo ninguna facilidad de reperfusion.
Se notdé que la disfuncién ventricular izquierda, fue el evento adverso mas
importante y el factor pronostico mas poderoso de mortalidad, esto se puede
relacionar con el bajo uso de estrategias de reperfusion y con tiempos mas
prolongados de isquemia. La experiencia de los centros y el tratamiento
antitrombdtico intensivo temprano, dentro de las primeras 24 horas, podrian
explicar la baja incidencia de complicaciones hemorragicas mayores y arritmias

ventriculares. (23)

Fisiopatologia.

Los sindromes coronarios agudos por aterotrombosis (26) que fueron previamente
calificados como la expresion final de una enfermedad por depdsito de colesterol,
en la actualidad la evidencia en investigaciones clinicas actuales, entiende a la
génesis del ateroma como una compleja interaccion de factores de riesgo, células
de la pared arterial, elementos hemostaticos y mensajes moleculares. Diversos
estudios experimentales y clinicos establecen a la inflamacion como un
componente fundamental, no so6lo en todos los estadios vasculares de la
aterosclerosis, sino que también participa en las complicaciones locales,

miocardicas y sistémicas de este proceso fibroproliferativo. (27)

La formacion de la lesion y placa se da cuando el endotelio de la pared arterial se
enfrenta a factores de riesgo pro inflamatorios y vasoconstrictores como
dislipidemia, hormonas, hipertension, productos de gluco-oxidacion asociados a
hiperglucemia o citocinas pro inflamatorias derivadas del exceso de tejido adiposo,
es cuando hay aumento de la expresion de las moléculas de adhesion lo que

promueve adhesion leucocitaria.

En la migracion de estas células del sistema inmune, los leucocitos dependen en
gran parte de la expresion de citocinas reguladas a través de sefales asociadas a
los factores de riesgo para aterosclerosis. Cuando los leucocitos se adhieren a la
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pared, (fagocitos mononucleares y linfocitos T) envian un mensaje a las células
del endotelio y del musculo liso de la pared arterial. Los mensajes mayores que se
intercambian entre los diferentes tipos de células involucradas en la aterogénesis
dependen de mediadores de inflamaciéon e inmunidad, incluyendo moléculas
pequefias como mediadores lipidicos, prostaglandinas y otros derivados del acido
araquidonico como los leucotrienos. Mediadores locales como la histamina, de
manera clasica regulan el tono vascular e incrementan la permeabilidad vascular.
Recientemente la atencibn se ha enfocado sobre proteinas mediadoras de

inflamacion e inmunidad, incluyendo citocinas y componentes del complemento.

En afios pasados las citocinas eran desconocidas para el cardiologo, hoy son una
parte importante en esta especialidad médica. Como resultado principal del
proceso inflamatorio subyacente al ateroma inicial, las células del musculo liso
migran de la media a la intima. Estas células proliferan y elaboran una rica y
completa matriz extracelular. Es de esta forma como en concierto con las células
endoteliales y monocitos, secretan una matriz de metaloproteinasas como
respuesta a diversas sefiales oxidativas, hemodinamicas, inflamatorias y
autoinmunes. Asi es como esta matriz, en balance con sus inhibidores tisulares
endoégenos, modula numerosas funciones de las células vasculares, incluyendo
activacion, proliferacién, migracién y muerte celular, ademas de la formacion de
nuevos vasos, remodelacion geométrica, reparacién o destrucciéon de la matriz

extracelular de las arterias y del miocardio.

Algunos componentes de esta matriz como los proteoglicanos unidos a
lipoproteinas, prolongan su residencia en la intima y producen mayor
susceptibilidad y modificacion oxidativa. De esta forma la respuesta inflamatoria se
sostiene y propaga a través de productos modificados de lipoproteinas como

fosfolipidos oxidativos y productos avanzados de glucosilacién oxidativa.

A medida que la lesidon avanza se presenta la calcificacion por vias similares a las
relacionadas con la osteogénesis. Ademas de la proliferacién y muerte celular, lo
gue incluye la apoptosis que comunmente ocurre en lesiones ateroscleréticas

establecidas, la muerte de macréfagos puede llevar a depdsitos extracelulares de
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factor tisular. Los compuestos de origen lipidico acumulados en la intima pueden
tener tendencia a unirse y forman el clasico corazén necrotico-lipidico de la placa.
(27) La forma inicial, reversible de lesion coronaria aparece de manera temprana
en la vida, y evoluciona en el adulto a una placa de ateroma madura que es la

causante de cardiopatia isquémica. (28)

La remodelacién arterial es un componente critico de la aterosclerosis. Se ha
descrito que, en la préctica clinica, pocos aspectos de la biologia relacionada con
aterogénesis han tenido el impacto del concepto actual de la remodelacién arterial.
El conocimiento de que el grado de estenosis es el mecanismo mas importante de

la enfermedad arterial coronaria, ha dominado por décadas su fisiopatologia.

En tiempos recientes se reconoce que la lesion aterosclerética crece mas hacia el
exterior de la luz del vaso que hacia el interior. Con lo cual puede existir una
sustancial placa de aterosclerosis sin estenosis. Estudios de ultrasonido
intravascular confirman en vivo resultados de estudios de necropsia: y mencionan
gue la estenosis representa la punta del iceberg. En el momento que la lesiéon
progresa a una estenosis critica la aterosclerosis de la intima usualmente ha
crecido en forma difusa y amplia. En el norte de América, estudios con ultrasonido
indican en adolescentes y adultos jévenes la prevalencia de este tipo de lesiones.
El reconocimiento de la ubicuidad de estas lesiones aterosclerosas que no limitan
el flujo tiene importantes implicaciones para el entendimiento de los sindromes

coronarios agudos. (26)

Incluso se ha reportado la vulnerabilidad de la placa. La Asociacion del Corazon
de América del Norte la define como lesiones en fase 2, tipo V de contenido rico
en lipidos y cubierta fibroendotelial delgada. Este tipo, generalmente no es
obstructiva y tiene un nucleo lipidico blando en forma semilunar con abundantes
células espumosas, macrofagos y linfocitos T activados; estenosis < 50 %.
Cuando se rompe y se observa agregacion plaquetaria y trombosis se convierte en
fase 3, tipo VI, que constituye la “placa inestable”, sustrato patologico de los

sindromes coronarios agudos. (29)
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La ruptura es un fendmeno frecuente, sin embargo, es probable que una buena
parte cursen sin expresion clinica. (28) Se acompafa de trombosis mural y de
hemorragia dentro de la placa que puede condicionar una oclusion total o subtotal.
Ademas de la erosion superficial y la fisura profunda, se han identificado otros
mecanismos como hemorragia intraplaca y erosion de un noédulo calcificado. La
ruptura ocurre con mayor periodicidad en la fraccion delgada denominada
“hombros” o “cuernos”, (30) en donde el coldgeno esta disminuido y la inflamacién
tiene importante accion a través de enzimas proteoliticas que disuelven la matriz.
En la ruptura también participan otros factores bioldégicos, mecanicos vy

hemodinamicos. (28)

La trombosis se encuentra en mas del ochenta por ciento de los sindromes
coronarios agudos por ruptura profunda, y es el mecanismo méas importante en
infarto con elevacion del ST. (28, 30) El porcentaje restante se debe a otros
mecanismos previamente mencionados. La trombosis se inicia con actividad
plaguetaria seguida de formacién de fibrina y termina con la activacién de la
fibrindlisis endbégena, con fendmenos dindmicos de re-trombosis y lisis
espontanea. (28) La agregacion plaquetaria mediante el enlace del fibrinbgeno con
los receptores GPIIb/llla, determinan la activacion de la cascada de la coagulacion
con mayor generacion de trombina a través de la via intrinseca. La trombina se fija
a las plaguetas y actia sobre el fibrinbgeno del trombo plaquetario, que es el
trombo blanco, formando una malla de fibrina que se enlaza al plasminogeno y
eritrocitos, formando un trombo rojo mural adherido a la pared del vaso. La
vasoconstriccion local mediada por tromboxano A2 y endotelinas contribuye a
disminuir el lumen vascular y determina, colectivamente con el trombo mural, la

oclusion total o subtotal del vaso coronario. (31)

En cuanto la agregacion plaquetaria, el equilibrio entre el endotelio y las plaquetas
se pierde con ruptura y exposicion de componentes trombogénicos como LDL-o0x,
factor tisular y moléculas macro-adhesivas como el factor Von Willebrand y el
colageno subendotelial, con lo que se estimula la adhesion plaquetaria a través de

receptores glucoproteinicos de superficie como GPIlb y GPllla, constituyendo una
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red de plaquetas en el sitio de la lesién endotelial. Las plaquetas se activan a
través de un numero importante de agonistas como difosfato de adenosina,
tromboxano A2 y serotonina secretados por los granulos plaguetarios, epinefrina
circulante y trombina. Como resultado de esta activacion se inicia el proceso de
agregacion plaquetaria mediado por las GPIlIb/llla, estructuras receptoras de
enlace con el fibrindbgeno circulante y el factor de Von Willebrand, con lo que se

constituye la via final de agregacion plaquetaria y formaciéon del trombo. (31)

Las series de fibrina-plasmindgeno activan el sistema fibrinolitico al liberar
activadores tisulares como t-PA y u-PA que transforman el plasmindgeno unido a
la fibrina en plasmina, con lo que se inicia la degradacion de fibrina y lisis del
coagulo. La plasmina tiene efecto sobre el fibrindgeno, fibronectina vy
trombospondina e impide la adhesion de las plaquetas del endotelio dafiado. Esta
lisis endégena mediada por la via intrinseca se complementa con el sistema
extrinseco mediado por el factor Xll. La reperfusion por lisis mejora la perfusion del
miocardio en riesgo y las microembolias de fibrina y plaquetas forman parte en la
génesis de arritmias cardiacas, sindrome de reperfusion, fenémeno de no-reflujo y

muerte subita. (32)
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[1l. Justificacion.

El infarto agudo al miocardio es un problema de salud publica, es la principal
causa de muerte en nuestro pais, asi como en las instituciones de salud. Lo que
provoca hasta 80,000 muertes al aflo y se traduce en que cada 6 minutos muera
un mexicano. Un diagnostico temprano en la sala de urgencias en base a los
criterios clinicos, electrocardiograficos, enzimas cardiacas incluyendo la troponina,
e iniciar un tratamiento adecuado y en las primeras horas posteriores al infarto, asi
como contar con sala de cuidados coronarios, tratamiento de reperfusion

disminuye considerablemente la mortalidad.

En los dltimos afios se han llevado a cabo multiples estudios para estratificar los
sindromes coronarios, conocer los factores de riesgo, el diagndstico y manejo que
se les da a estos a nivel hospitalario, asi como conocer tanto la morbilidad como la
mortalidad. El tratamiento de reperfusion ya sea de tipo fibrinolitico o coronaria ha
disminuido la mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio. No obstante,
la tasa de mortalidad aun es alta, sobre todo en hospitales que no disponen de
unidad de cuidados coronarios, ni salas de hemodinamia para la reperfusion
coronaria y que solo disponen de terapia fibrinolitica, ademas de que un gran
namero de pacientes con IAM no son reperfundidos lo que ocasiona una alta

mortalidad.

En base a los datos proporcionados, consideramos trascendental realizar este
estudio para conocer la mortalidad del infarto agudo al miocardio en el Hospital
General Regional No. 1 del IMSS, en la Ciudad de Chihuahua, lo que permitira
tomar nuevas estrategias para mejorar la calidad de la atencion de los

derechohabientes que acudan al servicio de urgencias.

La importancia de este estudio radica, en que se pueden identificar los factores
gue aumentan el riesgo de mortalidad en los pacientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, ademas ayudaran a que de manera especifica se lleven a cabo

intervenciones oportunas con las cuales los pacientes y sus familias se verian

22



favorecidas al reducir el tiempo de estancia hospitalaria, asi como una mayor

esperanza de vida.

El Instituto Mexicano del Seguro Social se vera favorecido, al reducirse los costos
por la atencion a este tipo de pacientes. Los resultados del presente estudio se
publicaran en formato de tesis y se entregaran a los responsables de los diversos

departamentos para la utilizacion de esta informacion.
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IV. Planteamiento del problema.

En las ultimas décadas las enfermedades cardiovasculares han incrementado
gradualmente su presencia en el mundo, de tal modo que han llegado a ser la
primera causa de mortalidad entre los paises de altos ingresos y los de medianos
y bajos ingresos, segun se desprende de los ultimos datos de la Organizacion
Mundial de la Salud. (14)

De la misma forma que sucede en el mundo, México sufre también los cambios
epidemiologicos actuales; las enfermedades cardiovasculares son, en su conjunto,
la primera causa de muerte en nuestro pais. De ellas, la cardiopatia isquémica
ocupa un lugar preponderante, y su prevalencia se extiende a todas las regiones y
estratos sociales de la poblacién. (14)

En el tratamiento de la cardiopatia isquémica, en especial en el caso del infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, se han desarrollado en los
tiempos recientes una serie de técnicas eficientes, complejas y avanzadas que
han hecho posible reducir no sélo la correspondiente mortalidad, sino también su
repercusion a mediano y largo plazos en la calidad de vida de quien lo ha
padecido.

Desafortunadamente la posibilidad de aplicar los tratamientos mas novedosos,
complejos y avanzados a toda la poblacion que sufre un infarto de miocardio esta
limitada por la necesidad de infraestructura, en la mayoria de los casos es
compleja y costosa, por lo que se hace necesario establecer politicas de atencion
en este grupo de pacientes que puedan beneficiar, y permitir ganar tiempo para el
acceso a tratamientos definitivos.

Diversas sociedades cardiolégicas nacionales e internacionales han manifestado
opiniones sobre estos temas y han emitido guias y lineamientos al respecto. En el
siguiente protocolo de investigacion se analizan los fendmenos fisiopatologicos y
la influencia de los factores de riesgo que llevan al desarrollo del infarto agudo del
miocardio. Los mecanismos que permiten el desarrollo del trombo que ocluye la
arteria coronaria, los tratamientos que permiten disolver dicho coagulo y recuperar

el flujo hasta poder establecer tratamientos definitivos que puedan disminuir,
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limitar y minimizar el efecto de las placas de ateroma en las arterias coronarias,

que son la causa de este tipo de infartos en la mayoria de las ocasiones.
V. Pregunta de Investigacion.

¢, Cudl es el riesgo de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, en el Hospital General Regional del IMSS No. 1 de la
Ciudad de Chihuahua?

VI. Objetivo General

Determinar el riesgo de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio

con elevacién del segmento ST.

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST, atendidos en el
departamento de Urgencias del HGR 1 del IMSS, Chihuahua.

2. Establecer el riesgo de mortalidad de los pacientes de acuerdo al sexo.

3. Caracterizar los pacientes con una mayor mortalidad segun el grupo de
edad.

4. Determinar los tipos de tratamiento farmacol6gico u otros empleados.

VII. Hipotesis:

Al ser un estudio descriptivo no presenta hipotesis.
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VIIl. Materiales y métodos:
Tipo de estudio:
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Tiempo y Poblacién de estudio:

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social diagnosticados
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, entre

septiembre 2016 a marzo 2017.
Lugar del estudio:

El area de urgencias del Hospital General Regional 1 del Instituto Mexicano

del Seguro Social, con sede en la Ciudad de Chihuahua, Chihuahua.
Tamafio de la muestra:

Todos los pacientes diagnosticados con infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST en el periodo comprendido.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS.
e Expedientes de pacientes con diagndéstico de infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento del ST.

e Pacientes de cualquier edad sin importar género.
Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con infarto agudo condicionado por drogas.
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Criterios de eliminacion:
e Expedientes con datos incompletos.
VARIABLES:
Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

Definicion conceptual: Son los sintomas clinicos, los biomarcadores cardiacos y
las alteraciones electrocardiograficas compatibles con isquemia miocardica. Bajo
estas condiciones: Deteccion de elevacion o caida de biomarcadores cardiacos de
preferencia troponina con al menos un valor sobre el percentil 99 del limite
superior, junto con la evidencia de isquemia miocardica y al menor uno de los
siguiente: Sintomas de isquemia, cambios electrocardiograficos indicativos de
isquemia nueva, Elevacion de ST, Bloqueo nuevo de rama izquierda, Desarrollo
de ondas Q patoldgicas, Evidencia por imagen de pérdida nueva de miocardio

viable, o nuevo trastorno en la movilidad regional.

Definicion operacional: Diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacion

del ST plasmado en el expediente.
Escala de medicion: nominal.

Indicador: Si o No.
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VARIABLES DEL ESTUDIO.

Dependiente
Riesgo de mortalidad.
Se determinara por medio de la escala TIMI:

Escala TIMI para IAM con elevacion del segmento ST.

Definicibn conceptual: La escala TIMI fue realizada para predecir muertes o
eventos cardiacos no fatales en pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST. Este indice predice el riesgo de mortalidad de los pacientes a 30
dias. Se asignan puntuaciones a los siguientes criterios como sigue: Edad mayor o
igual a 75 aflos = a 3 puntos, de 64 a 74 = a 2 puntos, DM, HTAy Angina=a 1
punto, TAS menor de 100 = a 3 puntos, FC mayor de 100 = a 2 puntos, Killip-
Kimball de 2 a 4 = a 2 puntos, Peso menor de 65 kilos = a 1 punto, IAM anterior o
BRI = a 1 punto, Tiempo de inicio de los sintomas mayor a 4 horas = a 1 punto.
Puntos totales de 0 a 14 puntos, donde O puntos corresponde una mortalidad del
0.8%, un 1 punto corresponde a 1.6%, 2 puntos corresponde 2.2%, 3 puntos
corresponde 4.4%, 4 puntos corresponde una mortalidad del 7.3%, 5 puntos
corresponde 12%, 6 puntos corresponde 16%, 7 puntos corresponde 23%, 8
puntos corresponde 27% y mayor de 8 puntos corresponde una mortalidad del
36%.

Definicion operacional: la puntuacion TIMI anotada en el expediente, de lo

contrario sera calculada por los autores.
Escala de medicion: ordinal.

Indicador: TIMI O, TIMI1, TIMI 2, TIMI 3, TIMI 4, TIMI5, TIMI 6, TIMI 7, TIMI 8y
TIMI mayor a 8.
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Variables universales:

Género.

Definiciébn conceptual: Es el conjunto de caracteristicas biolégicas (anatomicas y
fisiologicas), que distinguen a los seres humanos en dos grupos: femenino y
masculino.

Definicion operacional: El referido por el investigador en el expediente.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Masculino o Femenino.

Edad.

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la aplicacion
del tratamiento trombolitico.

Definicion operacional: La referida por el médico tratante en el expediente.

Escala de medicion: Numérica cuantitativa.

Indicador: Ailos cumplidos.

Peso.

Definicién conceptual: Es la medida de la fuerza que ejerce la gravedad sobre un
cuerpo determinado.

Definicion operacional: El referido por el personal de salud.

Escala de medicién: Numérica cuantitativa.

Indicador: kilogramos.

Talla.

Definiciéon conceptual: Altura de una persona desde los pies hasta la cabeza.
Definicion operacional: El referido por el personal de salud en el expediente.
Escala de medicion: Numérica cuantitativa.

Indicador: Metros.
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indice de Masa Corporal.

Definicién conceptual: Medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo
recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Definicion operacional: El resultado de dividir el peso en kilogramos por el
cuadrado de la altura en metros (Kg/m?). Indicada en el expediente.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: Bajo peso, Normal, Sobrepeso, Obesidad.

Variables de caracterizaciéon clinica:

Hipercolesterolemia.

Definicion conceptual: Alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos en
niveles que involucran un riesgo para la salud: Comprende situaciones clinicas en
gue existen concentraciones anormales de colesterol total, colesterol de alta
densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL).

Definicién operacional: Mencion de dislipidemia en el expediente.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Si o No.

Hipertrigliceridemia.

Definicion conceptual: Alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos en
niveles que involucran un riesgo para la salud. Comprende concentraciones
elevadas de triglicéridos.

Definiciéon operacional: Mencion de hipertrigliceridemia en el expediente.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si o No.
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Hipertension arterial.

Definicion conceptual: La Hipertension Arterial Sistémica es un Sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion
arterial, a cifras 2 140/90 mmHg.

Definicion operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el médico
tratante en el expediente.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Si o No.

Tabaquismo.

Definicion conceptual: Se define el tabaquismo como la adiccion cronica al tabaco
con graves consecuencias para la salud, por el componente activo llamado
nicotina que es un alcaloide venenoso en altas dosis; y en pequefias, resulta una
sustancia estimulante del sistema nervioso central.

Definicién operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el paciente.
Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Si o No.

Diabetes mellitus.

Definicion conceptual: La diabetes es una enfermedad crénica que aparece
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce.

Definicion operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el paciente.

Escala de mediciéon: Nominal.

Indicador: Si o No.
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Enfermedad coronaria.

Definicidbn conceptual: Ocurre cuando las arterias que suministran la sangre al
musculo cardiaco se endurecen y se estrechan. Esto se debe a la acumulacion de
colesterol y otros materiales, llamados placa en la capa interna de las paredes de
la arteria. Esta acumulacién se llama ateroesclerosis. A medida que esta avanza,
fluye menos sangre a través de las arterias. Como consecuencia, el musculo
cardiaco no puede recibir la sangre o el oxigeno que necesita. Eso puede conducir
a dolor en el pecho (angina) o a un infarto.

Definicion operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el paciente.
Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Si o No.

Antecedente de enfermedad coronaria en los padres.

Definicibn conceptual: Madre portadora de arterioesclerosis a los 60 afios y/o
padre a los 50 afios.

Definicion operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el paciente.
Escala de medicion: Nominal

Indicador: Si o No.

Sedentarismo.

Definicién conceptual: Es la falta de actividad fisica regular, definida como: “menos
de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la semana”.
Definicion operacional: Referida en el expediente y/o reportada por el paciente.
Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si o No.
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Estado Civil.

Definicién conceptual: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus

relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco.

Definicion operacional: Lo referido por la paciente en el expediente.
Categoria: Cualitativa categorica

Indicador: Soltero(a), Casado(a), Viudo(a), Union Libre.

Escolaridad.

Definicién conceptual: Grado de estudios.

Definicion operacional: Lo referido por la paciente en el expediente.
Categoria: Cualitativa categorica.

Indicador: Primaria, Secundaria, Bachillerato, Técnica, Profesional, Analfabeta.

Procedimientos y Técnicas.

Se identificaron los expedientes de los pacientes derechohabientes que ingresaron
al servicio de Urgencias del HGR #1 en Chihuahua, Chihuahua o a aquellos que
estuvieron hospitalizados durante el periodo mencionado y que reunieron criterios
de seleccion. Posteriormente se recabd la informacién en una hoja de recolecciéon

de datos y se capturd en una hoja de Excel para su posterior andlisis estadistico.

Analisis estadistico.

Se realizdé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de registro de los datos.
Se llevé a cabo un analisis univariado para el grupo estudiado. Se obtuvieron los
porcentajes de frecuencia de las complicaciones post trombolisis y los factores de
riesgo cardiovasculares. Se obtuvo la media y la desviacion estandar de las

variables cuantitativas.

Para las variables medidas en escala nominal se evalué la diferencia de
proporciones con Chi2 o Prueba Exacta de Fisher. Se consideré una diferencia

estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor a 0.05. El andlisis
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estadistico se realiz6 con el programa STATA 11.0 para Windows. (Stata Corp.

Statistical sofware. Realease 9.0 College Station, Tx: Stata).

Consideraciones éticas.

Los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, de acuerdo
al Titulo segundo, capitulo 1, Articulo 17, Seccion I, de investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado. Aun asi, se agrego.

De acuerdo con los codigos internacionales de ética de la investigacion (codigo de
Nuremberg 1947), 18va. asamblea médica (AMM 1964), declaracion de Helsinki
29va, Asamblea medica mundial (AMM, Tokio 1975), Helsinki Il enmendada en la
352 AMM (Venecia ltalia, Octubre1983), y 418 (AMM Hong-Kong 1989), Principios
basicos | y Il. Investigacion médica asociada a la atencién profesional
(investigacion clinica) y del consentimiento informado de las pacientes

(declaracion de Helsinki Il, articulo 19).

El estudio no implicd riesgo para la salud, ya que es un método inocuo y no
invasivo, en expedientes, cuidando estrictamente la confidencialidad de sus datos

de identificacion.

No amerita carta de consentimiento informado.
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RECURSOS:

Recursos Humanos.

Solicitamos el apoyo del personal de archivo clinico, ademas del personal de
epidemiologia del HGR No 1 del IMSS de Chihuahua, Chihuahua, y voluntarios
que nos auxiliaron en la ubicacion de los expedientes, de acuerdo a los criterios
establecidos para esta investigacion. Asi como el Médico en Especializacion de
Urgencias, Asesores Metodoldgicos y del tema de Investigacion.

Recursos Fisicos.

Expedientes clinicos, computadora personal, archivos del departamento de
epidemiologia, mobiliario del Hospital, biblioteca, acceso al acervo bibliografico de
la institucién, internet, software de analisis estadistico, y demas recursos que nos
proporcioné el instituto o que se necesitd para llevar al cabo la investigacion. Las
areas del Hospital donde se encontraron los pacientes que reunieron los diversos

criterios de seleccion.
Recursos Financieros.

Se realiz6 con financiamiento del propio alumno en curso de Especializacion en

Urgencias.
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IX. Resultados

A continuacién, se presentan los resultados del estudio riesgo de mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el

Hospital General Regional del IMSS Nol, en la Ciudad de Chihuahua.

En este se encontré que en promedio la edad fue de 65.7 afos, la mayor parte
fueron masculinos (67.3 %), en promedio presentaron un IMC de 28.0 kg/m? (DE
3.5), ver ilustracibn 1. La mayor parte de los pacientes cuentan con una
escolaridad baja; Primaria 32.7 %, Secundaria 39 %, en comparacién con

Preparatoria/Bachillerato 22.1 %, y licenciatura 5.8%.

En cuanto a la frecuencia cardiaca, esta fue en promedio de 73.8 (DE 16.9) con
una minima de 56 y maxima de 150, ver tabla 1. El estado de nutricion de los
pacientes fue clasificado segun los criterios de la OMS en Bajo peso 0.0 %,
Normal 20.2 %, Sobrepeso 26.9 % y Obesidad 52.9 %, ver tabla 1|. En cuanto al
ocupacién de los mismo se dedicaban principalmente a ama de casa 25.0 %,
Jubilado 11.5 % y obrero 9.6 % ver tabla 1.
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Tabla 1.- Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST, atendidos en el departamento de Urgencias del
HGR 1 del IMSS Chihuahua.

Edad (afios)
Rango

Genero
Mujeres
Hombres

Peso (kg)
Rango

Talla (cm)
Rango

IMC (kg/m?)
Rango

Frecuencia Cardiaca
Rango

Estado de nutricion (IMC)
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Bachillerato/Preparatoria
Licenciatura

Ocupacioén
Ama de casa
Jubilado

Pacientes
(n=104)

65.7 (DE 9.3)
47 a 88

34 (32.7 %)
70 (67.3 %)

79.0 (DE 11.5)
50.0 a 123.0

168.0 (DE 9.3)
148 a 192

28.0 (DE 3.5)
19.4 a 37.3

73.8 (DE 16.9)
56 a 150

0 (0.0 %)
21 (20.2 %)
28 (26.9 %)
55 (52.9 %)

34 (32.7 %)

41 (39.4 %)

23 (22.1 %)
6 (5.8 %)

26 (25.0 %)
12 (11.5 %)
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Obrero 10 (9.6 %)

Empleado 9 (8.6 %)
Pension 8 (7.7 %)
Albafiil 6 (5.8 %)

Operador 6 (5.8 %)

Profesional 6 (5.8 %)
Cajero 4 (3.9 %)

Comerciante 3 (2.9 %)

Electricista 3 (2.9 %)

Agricultor 2 (1.9 %)
Chofer 2 (1.9 %)

Mecénico 2 (1.9 %)

Campesino 1 (0.9 %)

Contratista 1 (0.9 %)

Intendente 1 (0.9 %)
Oficina 1 (0.9 %)
Policia 1 (0.9 %)
_ 2 -

35

imc

25

20

llustracion 1.- indice de masa corporal
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llustracién 2.- Proporcion de pacientes que presentaron combinaciones de
DM, HTA y Dislipidemias.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes y del infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST atendidos en el departamento de Urgencias del HGR 1 del IMSS
Chihuahua se presentan en la tabla 2. La mayor parte de los pacientes evaluados
para el estudio presentaba antecedentes de Hipertension arterial 68.3 %,
Hipercolesterolemia 64.4 %, Diabetes mellitus 63.8%, Hipertrigliceridemia 60.6 %,

asi como Tabaquismo 76.0 %.

En estos se encontré una media de frecuencia cardiaca de 73.8 (DE 16.9). En
menor proporcién tuvieron Cardiopatia Isquémica 27.9 %, e infarto previo 17.3 %.
En todos los casos el diagnéstico se dio a través de estudio clinico,
electrocardiograma y estudios de laboratorio, 100% respectivamente. La
presentacion del IAM fue; Cara Inferior 29.8 %, Septal 18.2 %, Cara Anterior 17.3
% y Cara Lateral 17.3 %. En promedio se tardaron 5.5 horas en dar el tratamiento
(DE 3.1), ver tabla 2.
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Tabla 2.- Caracteristicas clinicas de los pacientes y del infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST, atendidos en el
departamento de Urgencias del HGR 1 del IMSS Chihuahua

Presencia de
Enfermedades crénicas

Hipertension arterial
Hipercolesterolemia
Diabetes mellitus
Hipertrigliceridemia

NUmero de

Enfermedades crénicas

Ninguna
1

2

3

4
Cardiopatia previa

Infarto previo

Consumo de tabaco

71 (68.3 %)
67 (64.4 %)
65 (62.5 %)
63 (60.6 %)

10 (9.6 %)
13 (12.5 %)
25 (24.0 %)
21 (20.2 %)
35 (33.6 %)

29 (27.9 %)

18 (17.3 %)

79 (76.0 %)

Frecuencia cardiaca 73.8 (DE 16.9)

Rango 56 a 150
Diagnéstico
Clinico 104 (100.0 %)

Electrocardiograma 104 (100.0 %)

Laboratorio 104 (100.0 %)

Presentacion del IAM
Inferior 31 (29.8 %)
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Septal 19 (18.2 %)

Anterior 18 (17.3 %)
Lateral 18 (17.3 %)
Anteroseptal 8 (7.7 %)
Lateral Alta 7 (6.7 %)
Anterior Extenso 1 (0.9 %)
Anterior Lateral 1 (0.9 %)
Posterior inferior 1 (0.9 %)
Tiempo de tratamiento (horas) 5.5 (DE 3.1)
Rango la24

El riesgo de mortalidad de los pacientes de acuerdo al sexo se presenta en la
tabla 3. Las mujeres presentaron con mayor frecuencia escala TIMI 4 un 29.4 %,
seguida de TIMI 3 un 17.7 %, y TIMI 5 un 11.7 %, por otro lado, los hombres
presentaron en primer lugar escala TIMI 3; 21.4 %, seguida de TIMI 4; 18.6 %, y
TIMI 2; 17.1 %. Al tomar en cuenta el total de los pacientes del estudio se encontrd
principalmente TIMI 4; 22.1 %, seguido de TIMI 3; 20.2 %, y TIMI 2; 14.4 %. La
prueba estadistica Exacta de Fisher muestra que no hay diferencia de riesgo de
mortalidad entre los grupos (p = 0.52). Asimismo, se puede observar que las
escalas TIMI de menor y mayor puntuacidn son menos frecuentes entre los
pacientes evaluados. En la clasificacion de riesgo TIMI igual o mayor de 5 se
considera riesgo alto de mortalidad, cabe destacar que 30 % de los pacientes

evaluados presentan esta puntuacion.
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Tabla 3.- Riesgo de mortalidad de los pacientes de acuerdo al

sexo-

Escala TIMI Mujeres Hombres Total
0 1 (2.9 %) 3 (4.3 %) 4 (3.8 %)
1 3 (8.8 %) 6 (8.6 %) 9 (8.6 %)
2 3 (8.8 %) 12 (17.1 %) 15 (14.4 %)
3 6 (17.7 %) 15 (21.4 %) 21 (20.2 %)
4 10 (29.4 %) 13 (18.6 %) 23 (22.1 %)
5 4 (11.7 %) 5 (7.1 %) 9 (8.6 %)
6 2 (5.9 %) 8 (11.4 %) 10 (9.6 %)
7 2 (5.9 %) 3 (4.3 %) 5 (4.8 %)
8 1(2.9 %) 5 (7.1 %) 6 (5.8 %)
9 2 (5.9 %) 0 (0.0 %) 2 (1.9 %)

Andlisis de p Prueba exacta de Fisher = 0.52

A continuacion, en la tabla 4 se presenta el riesgo de mortalidad segun el grupo de
edad en los pacientes del estudio. Se dividieron los grupos de acuerdo a la edad
en los siguientes grupos; de 45 a 59 afios con 28 pacientes, la escala fue mas
frecuente entre TIMI 1y 3, en el grupo de 60 a 69 afos con 42 pacientes, la escala
TIMI fue mas frecuente entre 3 y 4, y en el grupo de 70 y mas afios con 34
pacientes, fue mas frecuente la escala TIMI entre 3 y 4. Con un valor de p de
0.002, se pude concluir que el riesgo de mortalidad segun la escala es mayor en
los grupos de mayor edad. Asimismo, el promedio de puntuacién TIMI por grupo
de edad fue en el grupo mas joven de 2.4 (DE 1.5), en el intermedio de 3.9 (DE
2.1) y en el de mayor edad de 4.9 (DE 1.9).
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Tabla 4.- Riesgo de mortalidad segun el grupo de edad en
Pacientes del estudio.

Escala TIMI 45 a 59 60 a 69 70 y mas
afos afos afios
n=28 n=42 n=34

0 1 3 0
1 7 2 0
2 9 4 2
3 5 10 6
4 2 10 11
5 3 3 3
6 1 4 5
7 0 2 3
8 0 4 2
9 0 0 2
Total de pacientes en cada 28 42 34

categoria de edad
Andlisis de p Prueba exacta de Fisher= 0.002

Promedio de puntuacién TIMI 2.4 3.9 4.9
por categoria de edad (DE 1.5) (DE 2.1) (DE 1.9)

En la tabla 5 se muestran los tratamientos empleados, farmacoldgicos y no
farmacoldgicos; Trombolisis 65.4 %, Conservador 15.4 %, Cateterismo 9.6 % y
uso de Enoxaparina-Pravastatina-Clopidogrel 6.7 %.

Tabla 5.- Tratamientos empleados, farmacolégicos y no
farmacoldgicos.

Trombolisis. 68 (65.4 %)
Conservado.r 16 (15.4 %)
Cateterismo. 10 (9.6 %)
Enoxaparina Pravastatina 7 (6.7 %)
Clopidogrel.
Trombolisis cateterismo. 2 (1.9 %)
Enoxaparina Pravastatina. 1 (0.9 %)
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X. Discusion.

Este estudio de investigacion, titulado “Riesgo de Mortalidad en Pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST, en el Hospital General
Regional No1 IMSS Chihuahua”, en comparacion con otros estudios muestra
resultados equivalentes. Los pacientes presentan rangos de edad entre 47 a 88
afos, fueron 70 hombres (67.3 %) y 34 mujeres (32.7 %), datos que son parecidos

al estudio de Ferrer-Castro donde predomina el sexo masculino. (33)

En nuestro estudio el mayor nimero de pacientes predomino en el grupo de edad
de 60 a 69 afos, con un total de 42 pacientes. Este grupo es parecido al estudio

de Ferrer-Castro, donde la edad promedio fue de 55 a 64 afos. (33)

En nuestro estudio el promedio del peso de los pacientes fue de 79.0 kg.
(DE:11.5), con un promedio un IMC de 28.0. Se puede notar que
aproximadamente el 80.0 % de los pacientes presenta sobrepeso u obesidad. Asi
mismo casi el 80 % de ellos presenta dos 0 mas enfermedades crénicas. Segun
los datos obtenidos en nuestro estudio, no existe mayor riesgo de mortalidad
segun el sexo (valor de p=0.52). Pero si hubo un mayor riesgo por grupo de edad
(valor de p=0.002).

En el estudio realizado por Gonzéalez-Pacheco y colaboradores, el cual tuvo como
objetivo, determinar si la escala de riesgo de trombolisis en infarto del miocardio
(TIMI) para infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, aplicado a
los pacientes sometidos a intervencion coronaria percutanea primaria, es capaz de
identificar a grupos de pacientes de riesgo alto de eventos adversos. (34) En este
estudio se identificaron a pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacién
del segmento ST sin choque cardiogenico al ingreso, quienes fueron tratados con
intervencion coronaria percutanea primaria. Los autores concluyeron que la escala
de riesgo TIMI para infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST,
previo a intervencion coronaria percutanea primaria puede predecir mortalidad
intrahospitalaria e identificar a un grupo de pacientes de riesgo alto, los cuales

pueden desarrollar eventos adversos. (34)
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En nuestro estudio se aplicé tratamiento conservador en el 15.4 % (16 pacientes),
se realiz6 cateterismo cardiaco en 9.6 % (10 pacientes), tratamiento farmacol6gico
(enoxaparina/pravastatina/clopidrogel) en 6.7 % (7 pacientes), Trombolisis y

cateterismo en 1.95 % (2 pacientes).

En otra investigacion llevada a cabo por Sénior y colaboradores, encontraron
como resultados los siguientes; se incluyeron 507 pacientes en el analisis. El
promedio de edad fue de 65 afios (DE 11), el 54,4 % tenia mas de 65 afios, el
55,6 % era de sexo masculino, el 43,8 % tenia al menos tres factores de riesgo
coronario y el tipo de sindrome coronario fue angina inestable en un 52,3 % .En
nuestro estudio encontramos que mas del 80% de nuestros pacientes tenian mas

de dos enfermedades o factores de riesgo.

En nuestro estudio en base a la escala de TIMI, los pacientes de bajo riesgo (0 a 2
puntos) fueron un 26.8 %, los de riesgo intermedio (3 a 4 puntos) de 42.1 %, y los

de alto riesgo (de 5 0 més puntos) en un 30.7 %.

Estos datos son parecidos a los del estudio de Aristizabal, para estratificacién de
muerte a seis meses se encontr6 39.7 % en riesgo bajo, 36.2 % en riesgo

intermedio y 24.1 % en riesgo alto. (36)
XI.  Conclusion.

Los resultados que se encontraron en nuestro estudio son similares a otros
estudios publicados, en donde se utilizé la escala de TIMI como predictor de
riesgo de mortalidad en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST. Observamos que el 30 % de los pacientes presentaron 5 0 mas
puntos de la escala de TIMI, lo que se traduce en un riesgo alto de mortalidad.
Aproximadamente el 80% de los pacientes presentaron dos o mas enfermedades

o factores de riesgo para infarto agudo del miocardio.

En promedio el tiempo para aplicar el tratamiento en nuestros pacientes, fue de

aprox. 5,5 horas. Se encontr6 mayor riesgo de mortalidad en el grupo de mayor
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edad de acuerdo a la escala de TIMI. (Analisis de p= 0.002). En este estudio no

existe mayor riesgo de mortalidad segun el sexo (analisis de p= 0.52).

Lo anterior nos ayuda identificar que la escala TIMI tiene una gran utilidad en el
trabajo diario de los servicios del area de urgencias, para predecir el riesgo
mortalidad.
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XIll.  Anexos:

Hoja de recoleccién de datos.

Paciente Edad: Género:

Peso: Talla: IMC: Estado civil:
Ocupacion: Escolaridad:

Diabetes si no Hipertension arterial: si no

Hipercolesterolemia: si no Hipertrigliceridemia: si no

Cardiopatia isquémica: si no FC:

Tabaquismo: si no infarto agudo al miocardio previo: si no

Diagnostico de infarto agudo al miocardio:

Clinico: EKG: Laboratorio:

Tratamiento:

Estratificacion del riesgo usando escala de TIMI:

Presentacion clinica del IAM cara:

Tiempo en que se instauro el tratamiento:
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Table 1. Risk scores.

TIMI risk score for STEMI
Criteria Points
Age=75 3
B5—74
DM or HTN or angina
SBP < 100 mimHg
HR =100 bpm
Killip class 24
Weight < &7 kg (150 Ih)
Anterior STE or LBEE 1
Time to treatment = 4 h 1
Total points (0—14)

| = | M

= | M|

CADILLAC risk score

Baze line LVEF < 40%
Renal insufficiency

L I I

Killip class 2, 3
Final TIMI flow 0-2
Age = 65

Anemia

PRI RS ] &2

Three vessel disease
Total points (0—18)

DM, Diabetes mellitus; HTH, Arterial hypertension; SBF, Systolic blood
pressure; HR, Heart rate (beats per minute); 5TE, 5T segment elova-
tion; LBBB, Left bundle branch blocking; LEYF, Left ventricle ejection
fraction.
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Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $0CIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Riesgo de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Chihuahua, Chihuahua. A 01 de Marzo del 2016.

NUmero de registro: R-2017-802-1

Justificacién y objetivo del estudio: Faltan estudios que complementen la atencién integral en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST.

Procedimientos: Se recabara la informacién de expediente.

Posibles riesgos y molestias: Para el estudio ninguna.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Sélo el beneficio de ser tomado en cuenta al igual que los demas derechohabientes.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara al paciente participante sobre los resultados y conclusiones obtenidos derivados del

estudio propuesto si es que asi lo desea.

Participacion o retiro: En caso de aceptar en primera instancia y después decidir retirarse del estudio avisar inmediatamente
al investigador y su informacién se excluird inmediatamente del estudio

Privacidad y confidencialidad: Toda la informacién tanto datos personales como el historial médico sélo sera consultada por los
investigadores supervisores encargados y el alumno y quedara bajo ésta estricta privacidad.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: El beneficio de recibir un tratamiento confiable.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Juan Manuel Benitez Cuén, localizable en HGZ # 23 y tel.: 627 5236981.

En el HGZ # 23, ubicado en Av. Independencia S/N, en Cd. Hidalgo del Parral , Chihuahua
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
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