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Resumen 

Titulo: Prevalencia de enfermedad multivaso en pacientes con infarto agudo al miocardio 

con elevación del segmento ST 

Introducción: la enfermedad multivaso en pacientes con infarto agudo al miocardio está 

presente en hasta un 60% de los casos en estudios internacionales. 

Objetivo: determinar la prevalencia de enfermedad multivaso en pacientes mexicanos 

con infarto agudo al miocardio. 

Metodología: Cohorte, proveniente del estudio PHASE-MX, que incluyó pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

al Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chávez" del 1 de abril de 2018 al 31 de mayo 

de 2021 

Resultados: se incluyeron 680 pacientes desde el año 2018 al 2021 , dentro de los 

cuales, 481 tuvieron enfermedad de un solo vaso, mientras que 199 tuvieron afección de 

dos o más arterias coronarias. La media de edad fue de 58.5 años, la mayoría fueron 

hombres (85.3%), con hipertensión arterial sistémica (44.8%), tabaquismo activo (42.6%) 

y diabetes mellitus (34.5%). La prevalencia de enfermedad multivaso en pacientes con 

SICA CEST fue del 29%, tienen menor sobrevida, mayor cantidad de eventos 

cardiovasculares mayores intrahospitalarios y más dias de estancia hospitalaria. 

Conclusíones:La prevalencia de enfermedad multivaso en pacientes con SICA CEST en 

nuestro estudio fue de 29%. Los pacientes con enfermedad multivaso tienen mayor escala 

de Killip y Kimball , mayor puntaje de TIMI , GRACE y CRUSADE, tienen menor 

sobrevida, mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores intrahospitalarios y 

mayor cantidad de dias de estancia hospitalaria. 
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1. INTRODUCCiÓN 

La enfermedad multivaso se encuentra presente en pacientes con síndromes 

coronarios agudos del tipo infarto agudo al miocardio con elevación del 

segmento ST desde un 30-60% de los casos, lo cual se considera un factor de 

mal pronóstico ya que cursan con mayor morbimortalidad en comparación con 

los pacientes que solamente presentan enfermedad de 1 vaso . El tratamiento 

requiere un análisis crítico de cada paciente. 

2. ANTECEDENTES 

Globalmente la enfermedad cardiovascular contribuye a altas tasas de 

mortalidad de forma significativa y a deterioro importante de la calidad de vida 

cada año. En asia , según Majeed (1) , la enfermedad multivaso se documentó en 

un 50% de pacientes que tuvieron infarto agudo al miocardio con elevación del 

segmento ST (SIGA GEST). 

La enfermedad multivaso ocurre en aproximadamente un 40-65% de 

pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST (SIGA 

GEST) tratado con intervención coronaria percutánea (IGP) . Se ha asociado 

incremento significativo de las tasas de morbilidad y mortalidad (2-5) y se 

considera un factor de mal pronóstico. 

Por ejemplo en un análisis de 8 estudios aleatorizados de IGP primaria y terapia 

trombolítica , la presencia de enfermedad multivaso se asoció a 1.8 mas veces de 

riesgo de mortalidad ajustada a 30 días. Este efecto se pronunció a 2.5 veces mas 

riesgo en aquellos estudios únicamente enfocados a IGP primaria . En la última 



década, numerosos estudios aleatorizados se han tomado la molestia de realizar 

el ana lisis observacional de estos hallazgos (tabla 1 ).(6-8) . 

Tabla 1. Caracteristicad de los estudios aleatorizados previo al estudio 

COMPLETE 

Trial YC~lr Samplc s.izc Follow up. month;;: T ypc of complete J7 FR assC's$l1lenl 
rcyastulari7-'1tion of non.culprit 

PRAMI [SJ 20 13 465 )' _o Indcx proc,.'durc No 

C,LPRIT [91 2015 296 12 Index (6W"lo) amI No 
sl<!gcd proc(:durc 

DANAyIl -3- 2015 627 27 Smgcd proccdurc Yes 
PR I\ -IULTI [ lO] 

COYII'ARE- 2017 SS5 12 ludex (~B%) anó )'es 
!\CUTE [1 IJ swgcd proccdurc: 

FFR fr.¡e llanal now r~5cr\'C 

N Engl J Med 2019; 381 :1411-142 

La presencia de enfermedad multivaso en sindromes coronarios agudos 

toma relevancia cuando llega el momento de tomar decisiones terapeuticas. 

Cavender et al. Analizó de forma retrospectiva a 31 ,681 pacientes con SICA CEST 

y enfermedad multivaso que fueron a IPC y comparó el tratamiento del vaso 

culpable versus el tratamiento de la enfermedad multivaso, documentando que la 

mortalidad intrahospitalaria fue mayor en pacientes quienes recibieron tratamiento 

de la enfermedad multivaso en comparación de aquellos quienes fueron tratados 

únicamente el vaso culpable del infarto (9-15). 

Con este y otros estudios europeos se determinó que el tratamiento de la 

enfermedad multivaso en SICA CEST incrementaba la mortalidad y que lo 

recomendable es realizar revascularización completa por etapas dentro de los 

primeros 60 días del procedimiento de la arteria culpable (5 ,9,12-16). 



Sin embargo en 2019 el estudio COMPLETE analizó descenlaces 

cardiovasculares en pacientes con SICA CEST y encontró que aquellos con 

enfermedad multivaso y revascularización completa tuvo mayor reducción de 

riesgo de muerte cardiovascular, infarto al miocardio o isquemia inducida por 

revascularización en comparación con aquellos pacientes a quienes únicamente 

se les trató la arteria responsable del infarto. El racionale fue que la mayoria de las 

lesiones no culpables en pacientes que tienen enfermedad multivaso son 

descubiertas incidentalmente al momento de la ICP primaria pueden representar 

placas estables , sin embargo si las lesiones no culpables tienen caracteristicas 

morfologicas consistentes con placas inestables, lo cual confiere un riesgo 

aumentado de eventos cardiovasculares futuros , puediera existir un beneficio de 

ICP de rutina de lesiones no culpables (figura 1 y 2) . (12 , 17-19). 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier estimando la incidencia acumulada de muerte 

por causa cardiovascular o nuevo infarto. 
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de muerte cardiovascular, nuevo infarto al 

miocardio o isquemia inducida por revascularización . 
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El estudio COMPLETE logró extender nuestro conocimiento al mostrarnos 

que la estrategia de revascularización completa reduce el riesgo de descenlaces 

duros (muerte cardiovascular o infarto agudo al miocardio) motivado por un menor 

riesgo de infarto en aquellos pacientes con enfermedad multivaso y SICA CEST y 

sin choque cardiogenico . Además nos recordó que los hallazgos de estudios 

observacionales deben ser retados por estudios aleatorizados bien diseñados (15-

21 ). 

El estudio ISCHEMIA demostró que el manejo invasivo con ICP o cirugia de 

revascularización coronaria no reducía el compuesto cardiovascular de mortalidad, 

infarto, arresto cardiaco abortado, hospitalizaciones por angina inestable o falla 

cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria estable . Un subestudio del 

estudio COMPLETE de 93 pacientes (425 lesiones) se dedicó a realizar 



tomografia por coherencia optica al mismo tiempo del procedimiento para los 

vasos no culpables, casi la mitad de los pacientes (47.3%) tenía un fibroateroma 

de capa fina (hallazgo característico de una placa vulnerable) detectado en un 

vaso no culpable y obstructivo , lo cual podría explicar el beneficio de ICP de vasos 

no culpables obstructivos en pacientes con SICA CEST y enfermedad multivaso 

(15-21 ). 

Entonces, cual es el mejor momento para la ICP de lesiones no culpables? 

Para esto es necesario revisar con detalle cada uno de los estudios anteriormente 

mencionados. Basado en la evidencia actual , es razonable realizar un analisis 

clínico al tomar decisiones. Por ejemplo, si la lesión no culpable es compleja, por 

ejemplo en una bifurcación, o si el paciente tiene enfermedad renal crónica , 

entonces sería razonable realizar una ICP en ese arteria no culpable de forma 

escalonada. En la figura 3 se propone un algoritmo de manejo (15-21 ). 

Figura 3. Algoritmo de manejo en SICA CEST y enfermedad multivaso. 
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N Engl J Med 2017; 377:2419-2432 



y ¿cuál es la mejor modalidad para valorar la lesión no culpable? En el estudio 

COMPLETE, la ICP de la arteria no culpable se se definió como estenosis 

angiográfica > de 70% o FFR de < 0.80 para estenosis entre 50-69%. La gran 

mayoría de pacientes tenían estenosis > del 70% angiograficamente. En 

contraste , tanto el estudio COMPARE-ACUTE como el DANAMI-3-PRIMUL TI 

incluyeron pacientes con estenosis de vasos no culpables> del 50% y FFR < 0.80. 

Basado en esta información, es razonable considerar cualquier abordaje hasta que 

exista nueva evidencia (18-21). 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

a. JUSTIFICACiÓN: la enfermedad multivaso en SICA CEST es frecuente, 

se ha reportado una prevalencia entre el 40-60% en estudios 

internacionales. Sin embargo no se conoce la prevalencia de 

enfermedad multivaso en pacientes mexicanos que son atendidos en el 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, por lo cual la falta de 

datos fidedignos motivó la realización de esta investigación. 

b. PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¿Cuál es la prevalencia de la 

enfermedad multivaso en SICA CEST en pacientes mexicanos? 

4. OBJETIVO 

a. OBJETIVO PRIMARIO 



1. Determinar la prevalencia de la enfermedad multivaso en infarto 

agudo al miocardio con elevación del segmento STo 

b. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Describir las caracteristicas generales de los pacientes que 

fueron ingresados con diagnostico de SICA CEST y enfermeda 

multivaso. 

ii. Corroborar si los desenlaces de muerte cardiovascular son 

similares a la literatura internacional en cuanto al manejo en el 

tratamiento de pacientes con SICA CEST y enfermedad 

multivaso. 

5. METODOLOGíA 

Material y métodos 

1) Diseño del estudio 

Cohorte, proveniente del estudio PHASE-MX, que incluyó pacientes 

que ingresaron con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST al Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 

Chávez" del 1 de abril de 2018 al 31 de mayo de 2021 . 

2) Población y muestra 

La población se compuso por pacientesde los 18 a los 80 años, de 

ambos sexos. La muestra fue no probabilística y se obtuvo de la Unidad 



Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología , en donde se incluyeron 

a los pacientescon infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST que fueron tratados mediante angioplastia primaria o 

estrategia farmacoinvasiva del 1 de abril de 2018 al 31 de mayo de 

2021 . 

3) Criterios de inclusión 

Personas de ambos sexos , mayores de 18 y menores de 80 años de 

edad , con diagnóstico de IAMCEST, que se presentaron al servicio de 

Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología 

"Ignacio Chávez" entre el 1 de abril del 2018 y 31 de mayo del 2021 . 

4) Criterios de exclusión 

Pacientes sin lesiones coronarias obstructivas, diagnóstico de infarto 

de miocardio no reperfundido y angina postinfarto ; haberse negado a 

participar en el seguimiento propuesto con ausencia de la firma del 

consentimiento informado. 

5) Métodos 

Se realizó un registro al ingreso de los pacientes que hicieron su 

primera visita o fueron referidos al Instituto Nacional de Cardiología 

"Ignacio Chávez" con diagnóstico de IAMCEST y que fueron tratados 

mediante angioplastia primaria o estrategia farmacoinvasiva . Se 

recopilaron las siguientes variables: edad , sexo, fecha de ingreso, 

presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial , tabaquismo, 

enfermedad renal , obesidad, antecedente de infarto , antecedente de 



revascularización previa , signos vitales al ingreso, puntuación TIMI , 

puntuación GRACE, puntuación CRUSADE, biometría hemática, 

glucemia , troponina , NT-proBNP, tiempo total de isquemia, tiempo de 

primer contacto médico. Posteriormente se realizó un seguimiento 

durante la hospitalización en donde se registró la fecha de egreso y la 

presencia o ausencia de mortalidad intrahospitalaria y eventos 

cardiovasculares adversos. 

6) Variables 

Variable 

Fecha de ingreso 
Edad 
Sexo 
Diabetes mellitus tipo 2 
Hipertensión arterial sistémica 
Dislipidemia 
Tabaquismo actual 
Tabaquismo suspendido 
Enfetmedad renal crónica 
Obesidad 
Antecedente de infarto de 
miocardio previo 
Antecedente de angioplastia 
coronaria transluminal percutánea 
Antecedente de revascularización 
previa 
Insuficiencia cardiaca 
Valvulopatia 
Fibrilación alrial 
Frecuencia cardiaca al ingreso 
Frecuencia respiratoria al ingreso 
!ensión arterial sistólica al I 
Ingreso 
Tensión arterial diastólica 
SaturaGÍón de oxígeno por 
oximetría de pulso al ingreso 
Puntuación de Killip y Kimball 

Puntuación GRACE 

Tipo de variable y Unidades 
escala 
Nominal 
Cuantitativa continua 
Cualitativa dicotómica 
Cuali tativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cuali tativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 

Cualitativa dicotómica 

Cualitativa dicotómica 

Cualitati va dicotómica 
Cualitati va dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cuanti tativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 
Cuanti tativa continua 

Cualitativa categórica 

Cuantitativa continua 

Oía/mes/año 
Años 
0= mujer, 1 = hombre 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0=no, 1= si 

0= no, 1= si 

0= no, 1= si 

0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
Latidos por minuto 
Respiraciones por minuto 
mmHg 

mmHg 
% 

1= 1: Sin signos ni síntomas de 
insuficiencia cardiaca. 
2= 11 : Estertores crepitantes, tercer ruido o 
aumento de presión venosa central. 
3= 111 : Edema agudo de pulmón. 
4= IV: Choque card iogénico. 
Puntos. Descripción de la puntuación: 
Edad (S30 años= O puntos. 30-39= 8 
puntos, 40-49 años= 25 puntos. 50-59 
años= 41 puntos, 60-69 años= 58 puntos, 
70-79 años= 75 puntos, 80-89 años= 91 
puntos, ~90 años = 100 puntos) . 



Puntuación TlMI 

Puntuación CRUSADE 

Hemoglobina al ingreso 
Creatinina al ingreso 
Nitrógeno ureieo en sangre al 
ingreso 
Sodio en suero al ingreso 
Clora en suero al ingreso 
Potasio en suero al ingreso 
Proteína e reactiva al ingreso 
Leucocitos al ingreso 
ntPROBNP al ingreso 
Troponina I al ingreso 
Nivel máximo de troponina 
durante la estancia hospitalaria 
Glucemia la ingreso 
Hemoglobina glicada al ingreso 
Albúmina sérica al ingreso 
Tiempo total de isquemia 
Tiempo de primer contacto 
médico 

Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 
Cuantitati va continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 
Cuantitativa continua 

Frecuencia cardiaca (~50 Ipm= O puntos, 
50-69 Ipm= 3 puntos, 70-89 Ipm= 9 puntos , 
90-109 Ipm= 15 puntos, 110-149 Ipm= 24 
puntos, 150-199 Ipm= 38 puntos, ~200 
Ipm= 46 puntos) . Tensión arterial sistólica 
(~80 mmHg= 58 puntos , 80-99 mmHg= 53 
puntos, 100-119 mmHg= 43 puntos, 120-
139 mmHg= 34 puntos, 140-159 mmHg= 
24 puntos, 160-199 mmHg= 10 puntos, 
~200 mmHg= O puntos). Creatinina (0-0.39 
mg/dl= 1 punto, 0.4-0.79 mg/dl= 4 puntos , 
0.8-1.19 mg/dl= 7 puntos , 1.2-1.59 mg/dl= 
10 puntos , 1.6-1 .99 mg/dl= 13 puntos, 2-
3.99 mg/dl= 21 puntos, >4 mg/dL= 28 
puntos). Clase Killip ( 1= O puntos, 11= 20 
puntos, 111= 39 puntos, IV= 59 puntos).Paro 
cardiaco al ingreso= 39 puntos. Desviación 
del segmento ST= 28 puntos. Elevación de 
enzimas cardiacas= 14 puntos. 
Puntos. Descripción de la puntuación: 
Edad (0= <65 años , 1= 65-74 años, 2=~75 
años) . Presencia de diabetes, hipertensión 
o angina = 1 punto. Tensión arterial 
sistólica < 100 mmHg= 3 puntos. Clase 
Killip II-IV= 2 puntos. Peso <67 kg= 1 
punto. Elevación del ST anterior o bloqueo 
de rama izquierda= 1 punto. Tiempo a 
tratamiento> 4 horas= 1 puntos. 
Puntos. Descripción de la puntuación: 
Hematocrito al ingreso ( <31%= 9 puntos, 
31-33.9%= 7 puntos, 34-34.9%= 3 pu.ntos , 
37-39.9%= 2 puntos) . Depuración de 
creatinina (>15-30 ml/min= 35 puntos , 30-
60 ml/min= 28 puntos , 60-90 ml/min= 17 
puntos, >90-120 ml/min= 7 puntos , >120 
ml/min= O puntos) . Diabetes mellitus= 6 
puntos. Datos de insuficiencia cardiaca= 7 
puntos. Frecuencia cardiaca ( 71-80 Ipm= 1 
punto, 81-90 Ipm= 3 puntos, 91-100 Ipm= 6 
puntos, 101-110 Ipm= 8 puntos , 111-120 
Ipm= 10 puntos, >121 Ipm= 11 puntos). 
Enfermedad vascular previa= 6 puntos. 
Sexo femenino= 8 puntos. 
g/di 
mg/dL 
mg/dl 

mEq/1 
mEq/1 
mEq/1 
mg/L 
1 0J/~ L 
pg/mL 
ng/mL 
ng/mL 

mg/dL 
% 
g/dL 
Minutos 
Minutos 



Estrategia farmacoinvasiva 
Angioplastía primaria 
Estancia intrahospitalaria 
Sobre vida 
Días de 
intrahospitalaria 
Enfermedad multivaso 

sobre vida 

6. Análisis estadístico 

I Cualitativa dicotómica 
Cualitativa dicotómica 
Cuantitativa continua 
Cualitativa dicotómica 
Cuantitativa continua 

Cualitativa dicotómica 

0= no, 1= si 
0= no, 1= si 
Dias 
0= no, 1= si 
Días 

Afectación de más de una arteria 
coronaria. O;::no, 1 ;::si 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa STATA v13 (StataCorp 

LP, College Station , Tx) . 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas y, 

dependiendo de su normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se 

describieron con media y desviación estándar, en caso de ser paramétricas, o con 

mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser no paramétricas. De igual 

manera, tomando en cuenta la normalidad, se hizo un análisis bivariado para las 

variables cuantitativas por medio de t de Student o U de Mann-Whitney, según 

correspondiera. Las variables cualitativas se describieron por medio de 

frecuencias y porcentajes, mientras que para su análisis bivariado se utilizó la 

prueba de X2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del número de eventos 

recopilados. 

Para el análisis de sobrevida se utilizó el método actuarial de Kaplan-Meier 

y las diferencias fueron calculadas con la prueba de Log-rank. El análisis para la 

predicción de mortalidad se realizó por medio de modelos de regresión de Cox. En 

todos los análisis se consideró como significativo un valor de p<O.05. 



7. Resultados 

En este estudio se incluyeron 680 pacientes desde el año 2018 al 2021 , 

dentro de los cuales , 481 tuvieron enfermedad de un solo vaso, mientras que 199 

tuvieron afección de dos o más arterias coronarias. En cuanto a sus 

características generales , la media de edad fue de 58.5 años , la mayoría fueron 

hombres (85 .3%) , con hipertensión arterial sistémica (44.8%), tabaquismo activo 

(42.6%) Y diabetes mellitus (34.5%). Se realizó un análisis bivariado para 

comparar las características generales entre el grupo de pacientes con 

enfermedad univascular y multivascular, sin que se encontraran diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos. Los detalles de este análisis se 

desglosan en la tabla 1. 

Tabla 1. Descripción de caracteristicas demográficas y comorbilidades en pacientes con 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 8T en el Instituto Nacional de 

Cardiologia , 2018-2021 . 

Variable Total Enfermedad Enfermedad p 
n=680 univascular multivascular 

n=481 n=199 
Edad (años) 58.5±10.8 58.1 ±1 0.8 59.3±10.6 0.09 
Media+DE 
Muieres n(%) 100(14.7) 74(15.4) 26(13 .1) 0.43 
Hombres n(%) 580(85.3) 407(84.6) 173(86.9) 
Diabetes n(%) 248(34.5) 168(34.9) 80(40.2) 0.19 
Hipertensión n(%) 305(44.8) 206(42.8) 99(49.7) 0.09 
Dislipidemia n(%) 132(19.4) 92(191) 40(20 1) 0.77 
Tabaquismo activo n(%) 290(42.6) 97(41 ) 93(467) 0.16 
Tabaquismo suspendido 134(19.7) 100(20.8) 34(17 .1) 0.26 
n(%) 
Enfermedad renal crónica 13(1.9) 7(5) 6(3) 0.17 
n(%) 
Obesidad n(%) 163(24) 117(243) 46(23.1 ) 0.73 



Infarto previo n(%) 71(10.4) 48(10) 23(116) 0.54 
Angioplastía previa n(%) 47(69) 31(6.4) 16(8) 0.45 
Cirugía de revascularización 14(2) 10(2.1 ) 4(2) 0.95 
previa n(%) 
Insuficiencia cardiaca previa 7(1 ) 3(0.6) 4(2) 0.10 
n(%) 
Valvulopatías previas n(%) 2(03) O 2(1 ) 0.08 
Fibrilación atrial previa n(%) 5(07) 3(06) 2(1 ) 0.59 

En cuanto a los parámetros clínicos y las escalas de riesgo al ingreso de los 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, se 

encontró que la mediana de frecuencia cardiaca fueron 78 latidos por minuto , la 

tensión arterial sistólica 130 mmHg , la tensión arterial diastólica 80 mmHg, la 

mayoría de los pacientes se presentaron en clase Killip-Kimball I (56.6%), con 

puntaje TIMI de 4, puntaje GRACE de 120 y CRUSADE de 26. En el análisis 

comparativo , se encontró que el puntaje TIMI , GRACE y CRUSADE fueron 

significativamente diferentes entre ambos grupos, tendiendo a ser mayor en el 

grupo con enfermedad multivascular. Los detalles de este análisis se muestran en 

la tabla 2. 

Tabla 2. Descripción de parámetros clínicos y escalas de riesgo en pacientes con infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST en el Instituto Nacional de 

Cardiología , 2018-2020. 

Variable Total Enfermedad Enfermedad p 
n=680 univascular multivascular 

n=481 n=199 
Frecuencia cardiaca (Ipm) 78(70-90) 77(70-90) 80(70-91 ) 0.54 
Mediana (RIC) 
Frecuencia respiratoria 18(16-20) 18(16-20) 18(16-20) 0.77 
(rpm) 
Mediana (RIC) 



Tensión arterial sistólica 130(114-146) 130(114-145) 130(117-150) 0.52 
(mmHg) 
Mediana (RIC) 
Tensión arterial diastólica 80(70-90) 80(70-90) 80(70-90) 0.80 
(mmHg) 
Mediana (RIC) 
Saturación de oxígeno (%) 94(91-96) 94(91-96) 93(90-96) 0.12 
Mediana (RIC) 
Killip- I 375(56 .6) 274(58.8) 101 (51 .3) 0.01 
Kimball II 249(37.6) 173(37.1) 76(38.6) 
n(%) 111 16(2.4) 8(1.7) 8(4 .1) 

IV 23(3.5) 11 (2.4) 12(6.1) 
Puntaje TI MI 4(2-5) 3(2-5) 4(2-6) 0.00 
Mediana (RIC) 
Puntaje GRACE 120(99-143) 117(97-1 40) 126(109-154) 0.00 
Mediana (RIC) 
Puntaje CRUSADE 26(18-37) 25(18-35) 29(20-40) 0.01 
Mediana (RIC) 

En los estud ios de laboratorio se encontró que la mediana de leucocitos 

fueron 12 x 103/1-l L, creatin ina de 1 mg/dL, glucosa de 163 mg/dL, troponina I al 

ingreso de 24 ng/mL y NT-proBNP de 783 pg/mL. En el análisis por grupos se 

encontró que los pacientes con enfermedad multivascular tuvieron mayor glucemia 

al ingreso (188 vs 152 mg/dL) , mientras que los pacientes con enfermedad 

univascu lar tuvieron mayor troponina al ingreso (32.5 vs 14 ng/mL) , ambas con 

diferencias estad ísticamente significativas . El resto de la descripción de este 

análisis bivariado se muestra a detalle en la tabla 2. 

Tabla 3. Descripción de los estudios de laboratorio en pacientes con infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST en el Instituto Nacional de 

Cardiología , 2018-2020. 

Variable Total Enfermedad Enfermedad p 
n=680 univascular multivascular 

n=481 n=199 
Hemoglobina (gIL) 15.6(14.5- 15.7(14.6- 15.6(14.3-16.5) 0.19 



Mediana (RIC) 16.8) 16.8) 
Leucocitos (1 OJ/¡JL) 12(9-14) 114(9-14) 12(10-15) 0.03 
Mediana (RIC) 
Glucosa (mg/d L) 163(124-237) 152(122-226) 188(133-262) 0.00 
Mediana (RIC) 
Creatinina (mg/dL) 1 (0.8-1 .2) 1(0.8-1.1 ) 1 (0.8-1 .2) 0.15 
Mediana (RICl 
Nitrógeno uréico (mg/d L) 17(14-22) 17(13-22) 18(14-23) 0.18 
Mediana (RIC) 
Troponina I al ingreso 24(1.5-80) 32.5(2-80) 14(1-68) 0.00 
(ng/mL) 
Mediana (RIC) 
Troponina I máxima 80(28-80) 80(26-80) 77(32-80) 0.06 
(ng/m L) 
Mediana (RIC) 
NT-proBNP (pg/mL) 783(205-2535) 783(203-2273) 786(241-3605) 0.21 
Mediana (RIC)' 
Proteína C reactiva (mg/L) 6(2.7-24) 6(3-22) 6(2-34) 0.31 
Mediana (RIC) 
Na (mEq/L) 136(134-1 37) 136(134-137) 136( 134-138) 047 
Mediana (RIC) 
K (mEq/L) 4.1 (3. 8-44) 4.1 (3.8-44) 42(39-45) 040 
Mediana (RIC) 
CI (mEq/L) 103(100-105) 103(100-105) 103(100-106) 0.22 
Mediana (R IC) 
Acido úrico (mg/dL) 6.5(54-7.8) 6.5(5.5-7.7) 6.7(5.3-7.9) 0.76 
Mediana (RIC) 
Albúmina (g/dL) 3.7(34 -4) 3.8(34-4) 3.6(34-4) 0.05 
Mediana (RIC) 
Colesterol (mg/dL) 159(134-188) 159(136-187) 158(129-191) 0.77 
Mediana (RI C) 
LDL (mg/dL) 101 (75-126) 101 (76-126) 102(75-126) 0.97 
Mediana (RI C) 
HDL (mg/dL) 34(29-41 ) 34(29-42) 35(30-40) 0.67 
Mediana (R IC) 
Hemoglobina glicada (%) 6.2(5.7-8.5) 6.1 (5.6-8.2) 64(5.7-8.9) 0.08 
Mediana (RI C) 

En cuanto al tipo de tratamiento y a los tiempos de atención , se encontró 

que la mediana de tiempo de primer contacto fue de 120 minutos , sin que hubiera 

diferencias entre los pacientes con enfermedad univascular o bivascular. En lo 

concern iente al tiempo total de isquemia , se encontró una mediana de 312 

minutos , siendo ligeramente mayor en el grupo de enfermedad multivascular, sin 



encontrarse diferencias estadísticamente significativas . En cuanto al tipo de 

tratam iento, la angioplastia primaria fue la estrategia más empleada en los 

pacientes con enfermedad multivascular, mientras que la estrategia 

farmacoinvasiva fue más comúnmente utilizada en los pacientes univasculares. El 

resto de los detalles de este análisis se muestran en la tabla 4. 

Tabla 4. Descripción del tratamiento y tiempos de atención en pacientes con infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento 8T en el Instituto Nacional de Cardiología , 

201 8-2020. 

Variable Total Enfermedad Enfermedad p 
n=680 univascular multivascular 

n=481 n=199 
Tiempo de primer 120(60-265) 120(60-265) 120(60-270) 0.90 
contacto médico (min) 
Mediana (RIC) 
Tiempo total de isquemia 321 (198-540) 315(1 90-522) 338(210-627) 0.09 
(min) 
Mediana (RIC) 
Angioplastia primaria n(%) 348(512) 230(47 .8) 11 (593) 0.00 
Estrategia 332(48.8) 251 (52.2) 81 (40 .7) 
farmacoinvasiva n(%) 

En cuanto a los desenlaces, se encontró una sobrevida intrahospitalaria 

global de 94 .8%, con una incidencia de eventos cardiovasculares mayores de 

15.9% Y una mediana de estancia de 5 días. En cuanto a la sobrevida, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas ya que el grupo con 

enfermedad multivascular tuvo menor sobrevida , de igual manera los eventos 

cardiovasculares mayores fueron más frecuentes en este grupo y la estancia 

hospitalaria fue más prolongada, tal y como se muestra en la tabla 5. En la figura 1 



se muestra la sobrevida general en nuestra población , mientras que en la figura 2 

se puede observar la sobrevida dividida por la presencia o no de enfermedad 

multivascular. 

Tabla 5. Descripción de desenlaces en pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiología, 2018-2020. 

Variable Total Enfermedad Enfermedad p 
n=680 univascular multivascular 

n=481 n=199 
Sobrevida n(%) 645(94 .8) 463(96.3) 182(91 .5) 0.01 
Eventos cardiovasculares 108(15.9) 65(13.5) 43(21 .6) 000 
mayores durante la 
hospitalización n(%) 
Dias de estancia 5(3-9) 5(3-8) 7(4-11 ) 000 
hospitalaria 
Mediana (RIC) 

Figura 1. Curva de sobrevida general en pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiología , 2018-2020. 
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Figura 2. Curva de sobrevida de acuerdo a la presencia de enfermedad multivascular en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en el Instituto 

Nacional de Cardiología , 2018-2020. 
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Por último, se realizó un modelo de regresión de Cox para poder encontrar 

los determinantes de mortalidad . En este análisis no se encontró significancia 

estadística de cualquier variable, sin embargo, se pudieron observar tendencias 

hacia la diabetes y la hipertensión. 

Tabla 6. Modelo de regresión de Cox para la predicción de mortalidad en pacientes con 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en el Instituto Nacional de 

Cardiología, 2018-2020. 

Variable OR P IC 95% 

Sexo masculino 1.20 0.96 0.35-2.97 

Diabetes 2.03 0.06 0.95-4.35 



Hipertensión 1.92 0.11 0.86-4.31 

Estrategia farmacoinvasiva 0.99 0.99 0.46-2.12 

Enfermedad multivaso 1.69 0.17 0.79-3-63 

8. DISCUSiÓN 

La enfermedad multivaso se encuentra presente entre un 30% hasta 60% de los 

pacientes que cursan con síndrome coronario agudo del tipo infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST (1-4) . Su presencia se considera un 

factor de mal pronóstico ya que hay incremento de la morbimortalidad de estos 

pacientes. Según estudios internacionales el tratamiento debe ser individualizado 

y considerar una revascularización completa de una forma escalonada antes de 

que el paciente sea dado de alta hospitalaria para reducir los descenlaces de 

muerte cardiovascular e infarto agudo al miocardio (5 ,12,15-21). 

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de enfermedad multivaso 

en pacientes con SICA CEST del 29%, correspondiente a 199 pacientes , lo cual 

es equiparable con la prevalencia de dicha enfermedad en otros estudios 

internacionales. Dentro de las características basales de estos pacientes en 

comparación con los pacientes univasculares no se encontraron diferencias 

significativas , sin embargo, en los hallazgos clínicos , los pacientes con 

enfermedad multivaso tuvieron mayor porcentaje de escala de Killip-Kimball entre 

111 y IV, mayor puntaje de los scores de riesgo de TIMI , GRACE y CRUSADE 

demostrando significancia estadística , lo cual sugiere que estos pacientes tienen 

una mayor gravedad clínica al presentarse con SICA CEST, sin embargo 



desconocemos si las placas de los vasos no culpables representaban placas 

inestables ya que no se realizó ana lisis tomográfico de las mismas. También 

descrubrimos que al igual que los estudios internacionales, nuestros pacientes con 

enfermedad multivaso tienen menor sobrevida en comparación con los pacientes 

con enfermedad de un solo vaso, independientemente si estos fueron llevados a 

ICP o estrategia farmacoinvasiva . Además también demostramos que los 

pacientes con enfermedad multivaso tienen mayor cantidad de eventos 

cardiovasculares mayores intrahospitalarios y por lo tanto tienen mayor dias de 

estancia hospitalaria en comparación con el grupo control. 

9. CONCLUSIONES 

La prevalencia de enfermedad multivaso en pacientes con SICA CEST en 

nuestro estudio fue de 29%. Los pacientes con enfermedad multivaso tienen 

mayor escala de Killip y Kimball y mayor puntaje en los scores de riesgo de TIMI , 

GRACE y CRUSADE. Los pacientes con enfermedad multivaso tienen menor 

sobrevida , mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores 

intrahospitalarios y mayor cantidad de dias de estancia hospitalaria . 
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