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I.    MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES. 

Introducción 

La enfermedad arterial coronaria es la causa más frecuente de muerte, y la 

incidencia va en aumento y ocasiona aproximadamente 1.8 millones de muertes al 

año, lo que corresponde al 20 % de todas las muertes en Europa, con grandes 

variaciones entre países1. 

En México, las enfermedades isquémicas del corazón representan la primera 

causa de mortalidad, siendo un elevado porcentaje atribuible al infarto agudo al 

miocardio (IAM).El país tiene una tasa de mortalidad hospitalaria por IAM tres 

veces más alta que el promedio de los países de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)2 (28.1 vs.7.5 muertes por cada 

100 egresos) en pacientes de 45 años de edad y más. En 2013, hubo 77 284 

muertes debidas a enfermedades isquémicas del corazón (EIC).3De estas últimas, 

el infarto agudo al miocardio (IAM) representó el 89.1%.  Además, debido a la 

edad de ocurrencia, el IAM es una de las principales causas de pérdida de años 

de vida saludables, impactando a la población económicamente activa. 

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se debe emplear cuando exista 

evidencia de daño miocárdico (definido como elevación de troponinas cardiacas a 

valores superiores al percentil 99 del límite superior de referencia), con presencia 

de necrosis en un contexto clínico compatible con isquemia miocárdica.  

Para iniciar inmediatamente estrategias de tratamiento, como la reperfusión, 

normalmente se designa como pacientes con IAM con elevación del segmento ST 

(IAMCEST) a los que sufren dolor torácico persistente u otros síntomas que 
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indiquen isquemia y elevación del segmento ST en al menos 2 derivaciones 

contiguas, mientras que, si no hay elevación del segmento ST, se les designa 

como pacientes con IAM sin elevación del segmento ST (IAMSEST)4.  

El registro más exhaustivo de IAMCEST probablemente sea el realizado en 

Suecia, donde la incidencia fue de 58/100,000 en 20155.  Las tasas de incidencia 

ajustadas recogidas en Estados Unidos disminuyeron 133/100,000 en 1999 a 

50/100,000 en 2008, mientras que la incidencia del IAMSEST permaneció 

constante o aumento ligeramente5,6.  

Una vez el paciente se ha identificado y confirmado el diagnóstico de infarto agudo 

al miocardio con elevación del segmento ST debe implementarse la terapia de 

reperfusión ya se farmacológica o mecánica de manera inmediata. Los retrasos en 

el tratamiento representan el indicador de calidad asistencial más fácil de 

cuantificar en el IAMCEST. Los componentes del tiempo de isquemia, el retraso 

en el tratamiento inicial y en la estrategia de reperfusión son las herramientas 

medibles en este caso. En hospitales y servicios de urgencias que atienden a 

pacientes con IAMCEST, el objetivo es reducir el retraso entre el primer contacto 

médico, el diagnostico mediante el electrocardiograma en los primeros 10 minutos 

con el fin de iniciar la reperfusión de manera inmediata. La terapia de reperfusión 

mediante fibrinólisis está indicada en todos los pacientes que se presentan a los 

servicios de urgencias sin capacidad de hemodinámica, con una distancia mayor 

de 120 min de los centros con capacidad de intervención coronaria percutánea en 

contraste con esta última que se realizará en todos aquellos pacientes que se 

presentan en centros con capacidad de intervención coronaria percutánea (ICP) a 

una distancia menor a 120 min7,8. Esta ventana de reperfusión se extiende hasta 
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las 12 horas donde la intervención coronaria percutánea se debe individualizar 

basado en las características hemodinámicas de los pacientes. Posterior a las 12 

horas este grupo de paciente se ha definido como infarto agudo al miocardio no 

reperfundido. En los cuales hasta las 48 horas se podrían beneficiar de una 

terapia de reperfusión (pacientes inestables, síntomas persistente de isquemia, 

insuficiencia cardiaca), donde posterior a la misma la indicación de reperfusión no 

es recomendada con un nivel de evidencia III A (En estables asintomáticos su 

indicación pierde peso en relación al beneficio obtenido). 

Después de esto se debería implementar una prueba no invasiva para detectar 

isquemia miocárdica residual o viabilidad e indicar una estrategia invasiva tardía o 

proceder con una coronariografía electiva. No obstante, la práctica sistémica de 

ICP no está indicada para las arterias responsables del infarto totalmente ocluidas 

después de las primeras 48 horas desde el inicio de los síntomas, debido al 

aumento del riesgo de complicaciones tardías9. 

En el registro GRACE publicado 2002 identificó 4 factores que fueron fuertemente 

relacionados para no recibir terapia de reperfusión en el IAMCEST: edad mayor 75 

años, insuficiencia cardiaca e infarto agudo al miocardio previo y antecedentes de 

cirugía de revascularización coronaria. Otras variables menos fuertes relacionadas 

de no ofrecer terapia de reperfusión fueron el sexo femenino, diabetes y/o la 

presentación tardía10.  

 En otro estudio, el registro MITRA, valoró que al momento de la presentación en 

el servicio de urgencias: la edad mayor de 70 años, fue uno de los determinantes 

más fuertes para no recibir la terapia de reperfusión11.  
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En relación a las comorbilidades, el hecho de padecer comorbilidades se asocia 

con menos opciones de reperfusión desde un 41.9% en comparación con los 

pacientes con menor comorbilidades donde reciben hasta el 78 % de tratamiento 

de reperfusión. Analizando estos datos se vio que la mortalidad a 1 año se redujo 

significativamente en aquellos pacientes que se le brindo la terapia de reperfusión 

aun con la mayor de incidencia de enfermedades crónicas en un 53 %12. 

El factor más importante que impacta en el pronóstico de los pacientes que 

padecen de un IAMCEST es el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta que 

reciben terapia de reperfusión. Las guías actuales, como hemos comentados 

previamente, recomiendan que se debe implementar el tratamiento a todos los 

pacientes que se presentan en las primeras 12 horas desde el inicio de los 

síntomas. El estudio GISSI demostró reducción de la mortalidad con 

estreptoquinasa en un 51 % en aquellos pacientes que llegaban al servicio de 

urgencias 1 hora previo al inicio de los síntomas en comparación con un 20 % en 

los que se presentaban entre 3 a 6 horas. Así mismo el estudio LATE demostró 

ningún beneficio de la terapia fibrinolítica cuando se administraba entre las 12 a 24 

horas.13,14 

Es por esto que, en base a la hipótesis de la arteria abierta, el estudio OAT recluto 

a 2166 pacientes estables con arteria ocluida total relacionada al infarto, posterior 

a los 3 a 28 días de haber sufrido un IAMCEST. Estos pacientes fueron asignados 

al azar a intervención coronaria percutánea vs estrategia conservadora basada en 

tratamiento médico óptimo. A 4 años de seguimiento no hubo diferencia 

significativa en ambos grupos en base al compuesto primario: muerte, re infarto, 

clase funcional IV NYHA o mortalidad. 90 % de los pacientes que fueron 
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sometidos a estudio inductor de isquemia tenían ausencia o ligera isquemia 

miocárdica15. 

Por ende, los factores que más se asocian a no recibir terapia de reperfusión 

están relacionados al sexo femenino, edad avanzada, síntomas atípicos, 

presentación tardía, contraindicaciones relativas y absolutas para el tratamiento 

fibrinolítico. 

Los pacientes con infarto agudo al miocardio que no recibieron terapia de 

reperfusión tienen una mayor prevalencia de eventos clínicos adverso a 30 días en 

relación a aquellos que recibieron terapia de reperfusión. En particular, la 

mortalidad a 30 días es solo del 4.4 % para pacientes que recibieron terapia de 

reperfusión comparados con una mortalidad del 12 % en los que no recibieron 

terapia de reperfusión. El peor pronóstico lo tienen los pacientes con clasificación 

Killip y Kimball III independientemente si recibieron terapia de reperfusión, dado 

que el hecho de presentar insuficiencia cardiaca congestiva es un factor 

independiente que tiende a llevar a que estos pacientes no reciban la terapia de 

reperfusión16. 
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      II.     PLANTEAMIENTO  DEL PROBLEMA 

El infarto agudo de miocardio es actualmente la principal causa de mortalidad a 

nivel mundial. Es indicación IA de las guías de la Sociedad Europea de 

Cardiología para el tratamiento del IAMCEST que los sistemas de salud 

pública, tengan una repuesta durante 24 horas 7 días a la semana, a las 

solicitudes en los sistemas de emergencias en el caso de sospecha de un 

infarto agudo de miocardio. Sin embargo, los problemas de logística 

constituyen una debilidad que lleva a un retraso en la atención de la salud en 

los pacientes que debutan con síndromes coronarios agudos. Por lo anterior es 

necesario, conocer las características de esta población y en especial de 

aquellos que no recibieron tratamiento de reperfusión, de manera que el 

médico, tenga las herramientas de estratificación para determinar de forma 

temprana los pacientes que tendrán un peor pronóstico, sumado a la menor 

supervivencia que ya tienen, por no recibir el tratamiento de reperfusión. 
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III.        JUSTIFICACIÓN.  

La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte a nivel mundial. A 

nuestro saber, en los pacientes con IAMCEST que no recibieron terapia de 

reperfusión, no existen estudios en población adulta latinoamericana en los cuales 

se describan la prevalencia, características clínicas, resultados cardiovasculares, 

la causa por la cual no se recibió la terapia de reperfusión y los predictores de 

mortalidad. En los países de Latinoamérica, incluyendo a México, la no reperfusión 

es un problema socioeconómico, dado que lleva a una disminución de años 

productivos a 6 años de vida saludable aproximadamente por la cardiopatía 

isquémica. Por lo que este estudio será uno de los primeros en su especie en 

aportar las características de este grupo de pacientes. 
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IV.     OBJETIVOS.  

Objetivo General.  

Describir la prevalencia, características clínicas, resultados cardiovasculares, la 

causa de la no reperfusión y los predictores de mortalidad en los pacientes con 

IAMCEST no reperfundidos que ingresaron a la Unidad Coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiología durante el periodo del 1 de octubre del 2005 al 31 de 

diciembre del 2015. 

 

Objetivos específicos.  

1. Determinar la prevalencia del IAMCEST no reperfundido en los 

pacientes en edad adulta.  

2. Determinar las características clínicas de los pacientes con 

IAMCEST no reperfundido.  

3. Analizar los eventos cardiovasculares en los pacientes con IAMCEST 

no reperfundido.  

4. Determinar las causas de la no aplicación de la terapia de 

reperfusión. 

5. Analizar los predictores de mortalidad al ingreso en los pacientes con 

IAMCEST no reperfundido. 
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      V.  MATERIAL Y MÉTODOS.  

1. Diseño del estudio. Se realizó un estudio transversal, retrospectivo, 

observacional, longitudinal, descriptivo, analítico, en donde la información 

fue obtenida de la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, en los pacientes que fueron 

admitidos con el diagnóstico de IAMCEST que no recibieron terapia de 

reperfusión durante el periodo del 1 de octubre del 2005 al 31 de diciembre 

del 2015. 

2. Población. Pacientes con diagnóstico de IAMCEST que no recibieron 

terapia de reperfusión durante el periodo 1 Octubre del 2005 al 31 de 

Diciembre del 2015. 

3. Lugar de elaboración. Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 

4. Métodos. Por medio de los datos obtenidos en la historia clínica de los 

pacientes ingresados, se recopilaron las siguientes variables: edad, sexo, 

índice de masa corporal, presencia de diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, tabaquismo, enfermedad renal, antecedente de infarto previo, 

antecedente de revascularización previa, antecedente de cirugía de 

revascularización previa, antecedente de evento vascular cerebral, 

antecedente de fibrilación atrial, antecedente de insuficiencia cardiaca, 

antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, uso de aspirina 

previo, uso de estatina previo, signos vitales al ingreso, clase Killip y 

Kimball, localización del infarto por electrocardiografía, presencia de 

bloqueo de rama derecha del haz de His, presencia de bloqueo de rama 

izquierda del haz de His, fracción de expulsión medida por ecocardiografía, 
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nivel de creatinina en suero. Por otra parte se recopiló el tratamiento 

farmacológico recibido a su ingreso: ácido acetilsalicílico, inhibidor de 

P2Y12, heparina, enoxaparina, inhibidor de la enzima convertidora de 

angiotensina, beta bloqueador, estatina, nitrato intravenoso, diurético 

intravenoso, coronariografía diagnóstica e intervención coronaria 

transluminal percutánea. 

Se definió como IAMCEST a la elevación persistente del ST ≥ 1mm, en  ≥ 2 

derivaciones continuas, la presencia de un nuevo bloqueo rama izquierda o 

un infarto de miocardio posterior aislado, con elevación de biomarcadores. 

El tiempo de evolución del Infarto se determinó desde el inicio de los 

síntomas hasta la llegada al hospital. Los pacientes que se catalogaron 

como no reperfundidos cuando pasaron más de 12 horas desde el inicio de 

los síntomas sin haber recibo terapia de reperfusión. Posteriormente se 

dividieron en dos grupos, los sobrevivientes y los no sobrevivientes. Se 

analizó la asociación entre la mortalidad, características clínicas, la forma 

de presentación al momento del ingreso y el tratamiento. 
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5. Criterios de inclusión. 

a. Pacientes mayores de 18 años de edad con IAMCEST sin terapia de 

reperfusión, ingresados en la unidad coronaria del Instituto Nacional de 

Cardiología en el periodo del 1 octubre 2005 al 31 de diciembre 2015. 

b. Información completa en el registro de admisión y en la evolución 

intrahospitalaria.  

c. Presencia de IAMCEST con elevación persistente del ST ≥ 1mm, en  ≥ 2 

derivaciones continuas, la presencia de un nuevo bloqueo rama 

izquierda o un infarto de miocardio posterior aislado, con elevación de 

biomarcadores.  

6. Criterios de exclusión.  

a. Evolución a muerte súbita cardiovascular durante su estancia en 

urgencias o en la Unidad Coronaria. 

b. Información incompleta en la nota de ingreso o de referencia 

realizada fuera del Instituto. 

c. Haber recibido terapia de reperfusión en otro hospital de referencia. 

 

7. Tamaño de la muestra. Sé tomó la población con diagnóstico de IAMCEST 

que no recibieron terapia de reperfusión que acudió vía urgencias y fueron 

ingresados a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez en el período del 1 octubre de 2005 al 31 de diciembre de 

2015. No se realizó cálculo del tamaño de muestra ya que se tomó la 

información de un registro y se capturaron todos los pacientes que 

ingresaron con el diagnóstico durante el periodo establecido. 
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8. Hipótesis. 

a) Hipótesis de la investigación: Existirán diferencias significativas entre 

las características clínicas, eventos cardiovasculares mayores, la 

causa de la no reperfusión en los pacientes con IAMCEST no 

reperfundidos que sobrevivieron comparados con los que no 

sobrevivieron. 

b) Hipótesis nula. No existirán diferencias significativas entre las 

características clínicas, eventos cardiovasculares mayores, la causa 

de la no reperfusión en los pacientes con IAMCEST no reperfundidos 

que sobrevivieron comparados con los que no sobrevivieron. 
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9. VARIABLES 

9.1 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES.  

Variable  Tipo Escala de 

Medición 

Método 

estadístico 

Unidades.  

Edad.  Cuantitativa  Razón Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

Años 

Género Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Femenino/masc

ulino 

Índice de 

masa corporal 

Cuantitativa Razón Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

Kg/m2 

Diabetes 

mellitus 

Cualitativa  Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Hipertensión 

arterial 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Tabaquismo  

 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Enfermedad 

renal crónica  

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 
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Infarto de 

miocardio 

previo 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Cirugía de 

revascularizac

ión previa 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Evento 

vascular 

cerebral 

previo  

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Fibrilación 

atrial previa  

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Insuficiencia 

cardiaca 

previa  

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Uso de 

aspirina previo 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Uso de 

estatina previo 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 
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Tensión 

arterial 

sistólica al 

ingreso 

Cuantitativa Razón Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

mmHg 

Frecuencia 

cardiaca  al 

ingreso 

Cuantitativa Razón Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

Latidos por 

minuto 

Clase Killip y 

Kimball 

Cualitativa Ordinal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

I: Sin signos ni 

síntomas de 

insuficiencia 

cardiaca. 

II: Estertores 

crepitantes, 

tercer ruido o 

aumento de 

presión venosa 

central. 

III: Edema 

agudo de 

pulmón. 

 IV: Choque 

cardiogénico. 
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Localización 

del infarto por 

electrocardiog

rafía 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Anterior/ No 

anterior 

Bloqueo de 

rama derecha 

del haz de His 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Bloqueo de 

rama izquierda 

del haz de His 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Fracción de 

expulsión 

medida por 

ecocardiografí

a 

Cuantitativa Razón Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

% 

Tasa de 

filtrado 

glomerular 

Cuantitativa Razón  Media, 

desviación 

estándar, t 

Student 

Ml/min 

Ácido 

acetilsalicílico 

 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Inhibidor de Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No 
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P2Y12 porcentaje, χ2 

Heparina Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Enoxaparina Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Inhibidor de la 

enzima 

convertidora 

de 

angiotensina 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Beta 

bloqueador 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Estatina Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Nitrato 

intravenoso 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Diurético 

intravenoso 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Coronariografí

a diagnóstica 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 

Intervención 

coronaria 

transluminal 

Cualitativa Nominal Frecuencia, 

porcentaje, χ2 

Si/No 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Las variables cualitativas se describieron como frecuencias y porcentajes, 

mientras que para su comparación se realizó el análisis bivariado con la prueba de 

χ2o el con la prueba exacta de Fisher, dependiendo del número de eventos 

recopilados. Las variables cuantitativas se fueron expresadas como media y 

desviación estándar y para la comparación se realizó la prueba T de Student, 

cuando se cumplieron los criterios de normalidad. Los resultados fueron 

reportados con valor p, odds ratio y con un intervalo de confianza del 95 %. 

Para el análisis estadístico se utilizó el software estadístico SPSS versión 13 

(SPSS, Chicago, IL). Para el análisis de los subgrupos se utilizó la prueba de  

ANOVA. Se realizó un modelo de regresión logística para encontrar los factores 

determinantes de la mortalidad en los infartos de miocardio no reperfundidos por 

medio de valoraciones con imputaciones múltiples y correlaciones simples por el 

método de Pearson. Se consideró como estadísticamente significativas las 

diferencias cuando se obtuvo un valor p≤ 0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

percutánea. 
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VI. RESULTADOS 

Durante el período analizado, un total de 9242 pacientes fueron ingresado con el 

diagnóstico de síndrome coronario agudo a la Unidad Coronaria, de éstos 4926 

pacientes tuvieron IAMSEST y 4316 IAMCEST(Tabla 1). 

Del total de pacientes con IAMCEST, 610 recibieron fibrinólisis farmacológica y45 

pacientes recibieron intervención coronaria percutánea primaria (ICP) en otra 

institución, mientras que en nuestra institución 421 recibieron fibrinólisis y 1586 

ICP. De todos los pacientes, 1659 no recibieron terapia de reperfusión. (Tabla 2) 

 

Tabla 1. Descripción del total de pacientes ingresados por síndrome 

coronario agudo en la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez, 2005-2015. 

Síndrome Coronario Agudo n % 

IAMCEST        4316       53.29 

IAMSEST        4926        46.71 

 

Tabla 2.Descripción de los pacientes ingresados por IAMCEST en la Unidad 

Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 2005-2015. 

 n % 

Sin reperfusión 1654 38.32 

Fibrinólisis en el INC 421 9.8 

ICP en el INC 1586 36.7 

Fibrinólisis fuera del INC 610 14.18 

ICP fuera del INC 45 1.0 



23 
 

 

De los 1654 pacientes que no recibieron terapia de reperfusión solo 1641 

pacientes fueron incluidos en el estudio: 18 pacientes fueron excluidos, de los 

cuales 6 murieron por causa cardiovascular en urgencias, 2 tuvieron información 

incompleta, y 5 recibieron terapia de reperfusión farmacológica en otro hospital 

(figura 1).Por lo anterior, se analizaron 1641 pacientes con diagnóstico de 

IAMCEST sin terapia de reperfusión.  

Figura 1. 

En la tabla 3 mostramos las razones de la no reperfusión y se encontró que la 

principal fue la presentación tardía a los centros con capacidad de reperfusión 

farmacológica o ICP. La mortalidad de la población de estudio fue del 12 %. 

 

 

1654	  

	  6	  fallecieron	  en	  
Urgencias	  

2	  Información	  
incompleta	  

5	  terapia	  de	  
reperfusión	  

farmacológica	  en	  otro	  
Hospital	  

1641	  
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Tabla 3. Razones por las cuales no se aplicó terapia de reperfusión en 

pacientes ingresados por IAMCEST en la Unidad Coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 2005-2015. 

Razón por la cual no se 

aplicó la terapia de 

reperfusión 

n % 

Inicio de los síntomas> 

12h 

1530 93.23 

Evento vascular cerebral 

menor a un año 

1 0.06 

Reanimación 

cardiopulmonar 

avanzada /Cirugía 

5 0.3 

Sangrado 9 0.54 

Trastornos de la 

coagulación 

2 0.11 

Hipertensión arterial 1 0.06 

Uso de anticoagulantes 5 0.3 

Comorbilidades 59 3.6 

Error en el diagnóstico 29 1.8 
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La descripción de las características de la población estudiada se 

muestra en la tabla 4. Cuando se compararon los dos grupos: el grupo 2 

(no sobrevivientes) fueron de mayor edad [65 (57-73.75) vs 60 (53-69) p= 

0.00], tuvieron mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (53.3% vs 41.4 

% p= 0.000), y diagnóstico previo de fibrilación atrial (4 % vs 1.2 % = 0.003). 

Al momento del ingreso, los no sobrevivientes tuvieron una tensión 

arterial sistólica más baja [105(90-118) mmHg vs 125(110-140)mmHg], 

mayor frecuencia cardiaca [90(70-105)lpm vs. 80(70-91)lpm], Killip-Kimball 

mayor o igual a II (81.9% vs 37%), fracción de expulsión más baja [35(25-

45)% vs 50(40-55)%] y en el electrocardiograma tuvieron una mayor 

incidencia de bloqueo de rama derecha del haz de His (13.1% vs 5.9%). 

(Ver Tabla 5). 

En la tabla 6 se muestran los tratamientos que recibieron los 

pacientes con IAMCEST no reperfundido. Cabe resaltar, las que existen 

diferencias entre la administración de ácido acetilsalicílico, enoxaparina, 

inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, beta bloqueador, 

estatina, nitratos intravenosos, diuréticos intravenosos, coronariografía e 

intervención coronaria percutánea, entre los sobrevivientes y no 

sobrevivientes. 
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Tabla 4. Descripción de las características demográficas y antecedentes 

personales patológicos de pacientes con IAMCEST no reperfundido en el 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 2005-2015. 

 

 Total 

(n=1641) 

Sobrevivientes 

(n=1442) 

No 

sobrevivientes 

(n=199) 

p 

Edad 1641 60 (53 -69) 65 ( 57 – 73.75) 0.000 

Índice de masa 

corporal 

1641 26.89 (24.68 – 

29.38) 

26.57 (24.21 -

28.9) 

0.0327 

Hombres 

Mujeres 

1309 (79.8%) 

332 (20.2%) 

1164 (80.8%) 

277 (19.2%) 

145 (72.4%) 

55 (27.6%) 

0.005 

Diabetes 715   (43.6%) 597 (41.4%) 118 (59.3%) 0.000 

Tabaquismo 539   (32.8%) 484  (33.6%) 55 (27.6%) 0.055 

Hipertensión 

arterial sistémica 

827 (50.2%) 724(50.2%) 103 (51.8%) 0.369 

Dislipidemia 550 (33.5%) 486(33.7%) 64 (32.2&) 0.365 

Infarto de 

miocardio previo  

226 (13.8%) 194(13.5%) 32 (16.1%) 0.183 

Intervención 

coronaria 

percutánea 

previa 

101 (6.2%) 84 (5.8%) 17 (8.5%) 0.094 

Cirugía de 

revascularización 

27  (1.6%) 24 (1.7%) 3 (1.5%) 0.582 
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previa 

Evento vascular 

cerebral previo 

41 (2.5%) 35 (2.4%) 6 (3.0%) 0.378 

Fibrilación atrial 

previa 

25 (1.5%) 17 (1.2%) 8   (4.0%) 0.007 

Insuficiencia 

cardiac previa 

84  (5.1%) 69 (4.8%) 15 (7.5%) 0.074 

Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

47 (2.9%) 37 (2.6%) 10 (5.0%) 0.05 

Acido 

acetilsalicílico 

previa 

353 (21.5%) 308 (21.4%) 45  (22.6%) 0.373 

Estatina previa 224 (13.7%) 192(13.3%) 32 (16.1%) 0.169 
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Tabla 5. Descripción de los signos vitales y variables clínicas en pacientes 

con IAMCEST no reperfundido en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez, 2005-2015. 

 Total Sobrevivientes No 

Sobrevivientes 

Valor de P 

Tensión arterial 

sistólica 

1641 125 (110 – 

140) 

105 (90 – 118) 0.000 

Frecuencia 

cardiaca 

1641 80 (70 -91) 90 (70 – 105) 0.001 

Retraso al 

tratamiento 

< 12hs  

>12hs 

 

1641 

182   (11.1%) 

1459  (89.9%) 

 

149    (10.3%) 

1293    (89.7%) 

 

33 (16.6%) 

166 (83.4%) 

 

 

0.008 

 Frecuencia 

cardiaca 

< 100 

>100 

 

1351 (82.3%) 

290 (17.7%) 

 

1222 (84.7%) 

220  (15.3%) 

 

129 (64.8%) 

70  (35.2%) 

 

 

0.000 

Killip Kimball 

I 

    II 

    III 

    IV 

 

934 (56.9%) 

519  (31.6%) 

122   (7.4%) 

66   (4.0%) 

 

898 (62.3%) 

444 (30.8%) 

86  (6.0%) 

14 (1.0%) 

 

36 (18.1%) 

75 (37.7%) 

36 (18.1%) 

52 ( 26.1%) 

 

0.000 
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Localización 

Anterior  

No anterior 

 

812  (49.5%) 

829   (50.5%) 

 

721  (50.0%) 

721  (50.0%) 

 

91 (45.7%) 

108 (54.3%) 

 

 

0.146 

Bloqueo de 

rama izquierda 

del haz de His 

   Si 

  No 

 

 

 

65  (4.0%) 

1576   (96%) 

 

 

 

51  (3.5%) 

1391 (96.5%) 

 

 

 

14  (7.0%) 

185 (93.0%) 

 

 

 

0.020 

Bloqueo de 

rama derecha 

del haz de His 

   Si 

   No 

 

 

 

111  (6.8%) 

1530 (93.2%) 

 

 

 

85 (5.9%) 

1357 (94.1%) 

 

 

 

26 (13.1%) 

85 (5.9%) 

 

 

 

0.000 

Fracción de 

expulsión 

1641 

 

 

50 (25 – 75) 35 ( 25 -45) 0.000 

 

Fracción de 

expulsión 

< 40% 

> 40% 

 

 

 

531 (32.4%) 

1110 (67.6%) 

 

 

 

 

422 (29.3%) 

1020 (70%) 

 

 

 

109 (54.8%) 

90  (45.2%) 

 

 

 

0.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Creatinina 

(supongo que 

esto debería 

ser tasa de 

filtrado, no 

creatinina) 

1641 78 (55.8-101.4) 40.2 (26.2 – 

65.8) 

0.000 

 

Tabla 6. Descripción del tratamiento establecido en pacientes con IAMCEST 

no reperfundido en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 2005-

2015. 

 n Sobrevivientes No 

Sobrevivientes 

p 

Ácido acetilsalicílico  1617 (99%)  1428 (99%) 189 (95%)  0.000 

InhibidorP2Y12   783 (47.7%)  689  (47.8%)  94 (47.2%) 0.473 

Heparina  1263 (77%) 1102 (76.4%) 161 (80.9%) 0.092 

Enoxaparina   315 (19.2%)   289 (20%)  26 (13.1%) 0.010 

Inhibidor de enzima 

convertidora de 

angiotensina 

 1405 

(85.6%) 

1322 (91.7%)  83 (41.7%) 0.000 

Beta bloqueador   852 (51.9%)  825 (57.2%)  27 (13.6%) 0.000 

Estatina 1598 (97.4%)  1423 (98.7%) 175 (98.7%)  0.000 

Nitratos intravenosos  701   

(42.7%) 

 638 (44.2%)  63(31.7%) 0.000 

Diuréticos intravenosos 722  (44.0%)  588  (40.8%) 134 (67.3%) 0.000 
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Coronariografía  1079 

(65.8%) 

 974 (67.5%) 105 (52.8%) 0.000 

Intervención coronaria 

percutánea 

 710 (43.3%)   641(44.5%)  69 (34.7%) 0.005 

Tabla 7. Modelo de regresión lineal múltiple para la sobrevida en infarto de 

miocardio no reperfundido. 

OR: Razón de momios; β: coeficiente beta; p: nivel de significancia; ES: error 

estándar 

El modelo de regresión logística (tabla 7) mostró que la clase de Killip y Kimbal, el 

filtrado glomerular menor a 60 ml/min, la hipotensión arterial, el bloqueo de rama 

derecha del haz de His, el retraso en la atención médica mayor a 12 horas y la 

presencia de diabetes mellitus se asociaron con un aumento significativo de la 

mortalidad en los pacientes con IAMCEST no reperfundido. 

 OR β p ES Intervalo de 

confianza (95 %) 

KillipKimball III 28.4 3.34 0.00 0.39 13.15 -61.34 

KillipKimball II 5.94 1.78 0.00 0.29 3.33- 10.59 

KillipKimball I 2.75 1.01 0.00 0.22 1.77-4.27 

Tasa de filtrado glomerular (<60 ml/min) 2.54 0.94 0.00 0.20 1.73-3.84 

Tensión arterial sistólica (<100 mmHg) 2.23 0.80 0.00 0.20 1.14-3.36 

Bloqueo de rama derecha del haz de His 2.17 0.77 0.00 0.27 1.26-3.75 

Retraso >12 horas 1.88 0.63 0.01 0.25 1.14-3.11 

Diabetes mellitus 1.55 0.44 0.01 0.18 1.08-2.23 

Edad (>65 años) 1.46 0.38 0.05 0.19 0.99-2.15 

Frecuencia cardiaca (>100 lpm) 1.44 0.36 0.08 0.21 0.95-2.18 
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VII. DISCUSIÓN: 

A nivel global, se ha calculado que del 17 al 36.8%, de todos los infartos agudos 

de miocardio con elevación del segmento ST, no reciben tratamiento de 

reperfusión17,18.En nuestro estudio, este porcentaje es más alto, ya que en nuestro 

país es difícil el acceso a un tratamiento de reperfusión de manera oportuna, ya 

sea por la fragmentación en la atención de los diversos servicios de salud, además 

de que la Ciudad de México es una de las ciudades más sobre pobladas del 

mundo con 20,1 millones de habitantes, uno de los principales problemas es  no 

dispone de adecuados sistemas de emergencias, para realizar transporte rápido y 

muchos hospitales no tienen programas de angioplastia primaria 24/7, en México 

solo el 15% de paciente infartados tienen disponibilidad a Angioplastia primaria19. 

Por último, cabe mencionar que el retraso en el primer contacto médico es muy 

amplio en los pacientes mexicanos debido a una falta de educación acerca de la 

gravedad en la aparición de los síntomas de infarto agudo de miocardio17,18. 

En este estudio encontramos una amplia variedad de razones para la no 

reperfusión, siendo el inicio de los síntomas mayor a 12 horas (93.23%), 

comorbilidades (3.6%) y el error en el diagnostico (1.8%) las causas más 

frecuentes. Por otra parte, el estudio CRUSADE reportó, en población de los 

Estados Unidos de Norteamérica, una gran gama de razones por las cuales los 

enfermos no recibieron tratamiento de reperfusión, tales como: diagnóstico poco 

claro, resolución del dolor torácico, reanimación cardiopulmonar y sangrado activo. 

A pesar de esto, no todas las razones fueron dadas por una condición clínica, sino 

que también se encontró que en algunas ocasiones la familia o el paciente se 

negaron al tratamiento, sobre todo por órdenes de no reanimación, además de 
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que en algunas ocasiones se omitió el procedimiento por comorbilidades graves y 

descompensada20. Al ser el retraso entre el inicio de los síntomas y la llegada al 

servicio de urgencias con capacidad de reperfusión los principales problemas 

encontrados en nuestro estudio para no aplicar la terapia de reperfusión, lo que 

resalta entre muchas otras causas ya que es un indicador de que los pacientes no 

tienen la suficiente información para dar la relevancia necesaria a la aparición de 

sus síntomas. Esto constituye un nicho en el sistema de salud pública mexicana 

en el cual se puede sugerir que se propague más la información, ya sea a través 

de los medios masivos de comunicación, tanto como en los niveles primarios de 

atención, haciendo más énfasis en las personas que ya se conozcan con 

enfermedades concomitantes y factores de riesgo que predispongan a la aparición 

de IAMCEST.  

Por otra parte, debemos mencionar que una causa no reportada en otros estudios 

para la no reperfusión fue la presencia de enfermedad coronaria trivascular. Esta 

entidad es una de las más graves que se puede encontrar en los pacientes con 

IAMCEST y la razón de la no revascularización inmediata es la necesidad de 

colocación de balón de contra pulsación aórtica además de que, en la mayoría de 

las ocasiones, cuando se realizó la angiografía coronaria, las personas se 

encuentran fuera de tiempo para poder ofrecerles un beneficio adicional, además 

de que requerirán estabilización hemodinámica con diferentes tratamientos.  

La mortalidad reportada para los IAMCEST no reperfundidos ha sido reportada 

entre el 11.7 y el 14.4%, además de que el no recibir el tratamiento de reperfusión 

aumenta en 3.85 veces la probabilidad de fallecer.17,18,20.En este estudio 

encontramos una mortalidad similar a la reportada en los estudios previamente 
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citados, sin embargo se debe resaltar que si convertimos los porcentajes a 

frecuencias reales, tenemos una mortalidad más elevada ya que la tasa de no 

reperfusión en nuestra población es mucho mayor a las de otras partes del mundo. 

En la cuestión del género, las mujeres tienen menor frecuencia de IAMCEST no 

reperfundido, sin embargo proporcionalmente tienen una mayor mortalidad. Como 

probables factores que determinen esta situación podemos tener una mayor 

longevidad y aparición de enfermedades pre disponente para la aparición de 

IAMCEST. 

Por último, tendremos que resaltar que el bloqueo de rama derecha del haz de His 

se ha asociado a oclusión proximal de la arteria descendente anterior y necrosis 

miocárdica coexistente en el tercio medio del septum interventricular, tercio inferior 

del septum interventricular e infartos de pared libre del ventrículo izquierdo21. Sin 

embargo, históricamente se le ha dado mayor relevancia a la aparición del 

bloqueo de rama izquierda del haz de His, incluso llegando a ser un equivalente 

de elevación del segmento ST debido a su asociación con un peor pronóstico. En 

contra parte, en este estudio encontramos que, tanto el bloqueo de rama izquierda 

como derecha del haz de His se asociaron con una peor sobrevida, pero con una 

tendencia de mayor mortalidad al bloqueo de rama derecha del haz de his.   
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VIII. CONCLUSIONES 

En los pacientes con IAMCEST que no recibieron terapia de reperfusión la 

principal causa en este grupo fue la presentación tardía a los centros con 

capacidad de reperfusión tanto farmacológica como intervencionista. La mortalidad 

estuvo relacionada con la clase de Killip y Kimball mayor o igual a II, el filtrado 

glomerular menor a 60 ml/min, la hipotensión arterial, el bloqueo de rama derecha 

del haz de His, el retraso en la atención médica mayor a 12 horas, la presencia de 

diabetes mellitus, ser mujer y la edad avanzada. 

A pesar de que se sabe que el tiempo para la reperfusión influye en la sobrevida 

del IAMCEST, algunos países, como el nuestro, no se cuentan con la 

infraestructura nacional necesaria para cumplir con los tiempos establecidos 

internacionalmente. Por lo anterior, este estudio plantea el panorama general y la 

situación actual de la no reperfusión en la zona metropolitana de la Ciudad de 

México, con lo que se pueden plantear estrategias para poder tener una atención 

más eficaz y eficiente, y así mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los 

pacientes afectados por IAMCEST, ya se están realizando estrategias con el 

gobierno de la Ciudad de México y el Instituto Nacional de Cardiología, la cual se 

va replicar a nivel nacional22. 
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