A

\5)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
(——

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TESIS:

ASOCIACION DE LAS VARIABLES ANGIOGRAFICAS CON LOS
EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS MAYORES
INTRAHOSPITALARIOS EN PACIENTES MENORES DE 45 ANOS
CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST SOMETIDOS A INTERVENCION CORONARIA
PERCUTANEA EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DE CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

PRESENTA:

DR. BRYANT ANDRES ALVAREZ SALAZAR

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE MEDICO
ESPECIALISTA EN:

CARDIOLOGIA

DR. JOEL ANTONIO SANCHEZ FIGUEROA
TUTOR DE TESIS

DR. HORACIO MARQUEZ GONZALEZ
TUTOR DE RESIS

CIUDAD DE MEXICO, OCTUBRE 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Identificacion del Grupo de Trabajo

Alumno:
e Dr. Bryant Andres Alvarez Salazar
Residente del 3er afio de cardiologia clinica
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 3418799622

bryant_ass@hotmail.com

Investigador Principal:
o Dr. Joel Antonio Sanchez Figueroa
Médico adscrito a Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 5591696954

mdjoelsanchez@agmail.com

Investigador Asociado:
. Dr. Horacio Marquez Gonzalez
Medico adscrito Servicio Cardiopatias congénitas.
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 5537541562

horaciohimfg@amail.com



mailto:bryant_ass@hotmail.com
mailto:mdjoelsanchez@gmail.com

DR. GUILLERMO SATURNO CHIU
Director General
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. SERGIO CLAIRE GUZMAN
Director Médico
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. EDUARDO ALMEIDA GUTIERREZ
Director de Educacion e Investigacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DRA. KARINA LUPERCIO MORA
Jefa de la Divisién de Educacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. JOEL ANTONIO SANCHEZ FIGUEROA
Investigador Principal
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. HORACIO MARQUEZ GONZALEZ
Investigador Asociado
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI



26/4/2021 SIRELCIS

GORDINACION
BY INVESTIGATTON

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

o

analud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3604.
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Registro COFEPRIS 17 CI 09 015 108
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 011 2018073

FECHA Lunes, 26 de abril de 2021

M.E. Joel Antonio Sanchez Figueroa

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo ASOCIACION DE LAS VARIABLES
ANGIOGRAFICAS CON LOS EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS MAYORES
INTRAHOSPIT{\LARIOS EN PACIENTES MENORES DE 45 ANOS CO!! INFARTO AGUDO DEL HIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST SOMETIDOS A INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN EL
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI que sometié a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el diccamenes APROBAD
0:

Numero de Registro Institucional

R-2021-3604-005

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requeriré solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

uijlermo Saturno Chiu
%sidedte del Comité Local de Investigacion en Salud No. 3604

Imprimir

IMSS

SEGHRIDAD Y SOUDARIDAD SOCHAL

https://sirelcis.imss.gob.mx/sZ/scIieis/protocolos/dictamen/32099

1/



AGRADECIMIENTOS

A Dios por su benevolencia al ser participe de mi formacion y permitirme ser su herramienta en

todos sus actos sobre la salud del enfermo, que a él todo le debo.

A mi madre Patricia al ser pilar fundamental de mi crecimiento y mi preparacion, mi motivo de
seguir adelante, el apoyo incondicional ante las adversidades que se presentaron en el camino,
mostrandome siempre amor infinito, ensefiandome a siempre ser humilde, mantener gratitud y

amor a Dios, asi como los principios que hicieron posible alcanzar mi meta.

A mi padre Bruno quien ha estado pendiente de mi crecimiento y ha brindado apoyo durante mi

formacion.

A mis hermanos Patricia, Bruno, Priscilla y Brandon quienes me vieron crecer y me tratan con
tanto amor y en muchas ocasiones me han protegido tomando una figura paterna de la cual

siempre reconoceré y es motivo del éxito conseguido.

A mis sobrinos Thiago, Khloe, Leah, Bastian y Erick los cuales son una inyeccién de amor, de

esfuerzo y perseverancia.

A mi pareja Karla, quien ha procurado que el mantenimiento del éxito de nuestra relacion sea
basado en carifio, amor, respeto y apoyo; que me ensefia a crecer como persona y siempre
mantener la confianza de que con el esfuerzo, dedicacion y oracién se alcanzara lo anhelado.
También a sus padres Isabel y Juan que me han dado, no menor trato que el de un hijo por lo

que guardo profundo carifio y respeto.

A mis comparieros de generacion Gerardo y Andrés, que en estos tres afios de aprendizaje se

han vuelto parte de mi familia con los que vivi momentos hermosos de mi especialidad.

A mis tutores Dr Joel Sanchez y el Dr Horacio Marquez, asi también Dr Marco Antonio Robles
que son mi ejemplo a seguir en la excelencia medica tanto en el aspecto clinico como en

investigacion. Mis respetos totales, siempre les estaré agradecido y los llevare en mi mente.



INDICE DE CONTENIDO

RESUMEN ESTRUCTURADO. .......c.oviiiieeeeeisessesiseesssesissssssesesnessen s 7
MARCO TEORICO ...ttt 9
JUSTIFICACION ...ttt 16
PREGUNTA DE INVESTIGACION .......cooviieeeeeeeeeeeeeees s 17
OBJIETIVOS ..ottt 17

OBJETIVO GENERAL ..ottt sses s 17

OBJETIVOS ESPECIFICOS ..o 17
HIPOTESIS ..ottt ettt 18
MATERIAL Y METODOS .....ooiviieieeeeeeeeeeees e eeses s 19

DISENO DE ESTUDIO: .....coovieeieeeeeceeeeeeeeese e ens s ten e 19

UNIVERSO DE ESTUDIO: ..o eseeeeses st 19

CRITERIOS DE SELECCION.........oooiiieeeeee e, 19
TAMARNO DE LA MUESTRA .....ooovivieieeeeeeeeee e st ses s 20
DESCRIPCION DE VARIABLES .......cooviiceeeeeeeeceee e eneee s 21
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO..........cccovvieieeeeeieeieeeese s 39
ANALISIS ESTADISTICO ..ooiviieiiiiceeeee et 40
ASPECTOS ETICOS ..ot see e ses s es s see s 41
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. ......cccooovveeverreceeeereien. 42
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .........ooooiiereeeeeeeeeeeeves s esssssen s 43
RESULTADOS ......ooooiieeeeeeeeeee e ses st n s s 44
DISCUSION ..ottt ettt bbb 51
CONCLUSION ...ttt 54
BIBLIOGRAFIA ... e eeeveeee e 55
ANEXO I: INSTRUMENTO DE RECOLECCION ......c.cooveevereeeereeeeere e, 53



RESUMEN ESTRUCTURADO.
Introduccidn: La cardiopatia isquémica (Cl) es una de las principales causas de muerte en todo
el mundo. Se manifiesta clinicamente como infarto de miocardio y miocardiopatia isquémica. En
la actualidad se define como infarto en paciente joven aquellos que se encuentran en el rango
de edad de 18 a 45 afios, siendo su presentacion predominantemente en el sexo masculino, de
acuerdo al estudio Framingham 12.9/1000 hombres de 30-34 afios de edad y 5.2/1000 mujeres
de 35 a 44 afios de edad. La complejidad de las lesiones coronarias son factor pronostico
independiente de mortalidad. La puntuacion SYNTAX residual al afio se ha relacionado con
aumento en la mortalidad al afio (HR: 1.43, 95% IC: 1.03-2.00, P = 0.034) y a los 2 afios, como
un predictor independiente de mortalidad solo en pacientes <75 afios (HR: 1,33, IC del 95%:
1,01-1,76, P = 0,041). Se establece como limite de corte > 9 pts. La recurrencia de sindrome
coronario agudo en pacientes jovenes con infarto se establece como probabilidad de hasta 50%
a los 10 afios.
Por lo que resulta imperativo caracterizar el perfil angiografico para poder establecer una pauta
de seguimiento y prondstico de estos pacientes.
Objetivo. Se determin6 el perfil angiografico en pacientes jévenes con infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST sometidos a intervencion coronaria percutanea en el
Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo sobre la asociacion de las
caracteristicas angiogréficas y los eventos cardiovasculares adversos, en el periodo
comprendido del 01 de enero 2017 al 31 de marzo 2019 con los pacientes menores de 45 afios
con diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST llevados a
angioplastia coronaria
Andlisis estadistico. En la estadistica descriptiva las variables cualitativas fueron expresadas
en frecuencias absolutas y porcentajes. En las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion. En la estadistica inferencial se realizaron dos grupos de
comparacién, segun el desenlace y la sobrevida, a partir de aqui se propone: Analisis bivariado,
en variables cualitativas se empled prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher; en variables
cuantitativas con prueba de T o U de Mann Whitney. Se utiliz6 como unidad de riesgo por HR.
Ajuste de confusion: se realiz6 analisis de regresion logistica para ajustar la independencia de
las variables independientes, empleando como criterios de ingreso el valor de p <0.1 o que
cuenten con plausibilidad bioldgica. Si la variable de interés es estadisticamente significativa fue
analizada con curva de sobrevida con método actuarial.
Recursos e infraestructura. Fueron los recursos materiales y humanos con lo que cuenta de
forma habitual y en su labor diaria el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI, con experiencia
amplia en el diagndstico de sindromes coronarios agudos y su tratamiento; la infraestructura en
consecuencia quedo y al ser un estudio retrospectivo no se utilizo otros recursos especificos para

el proyecto de investigacion.



Experiencia del grupo: El investigador responsable y los colaboradores cuentan con amplia
experiencia en el diagnéstico y tratamiento del sindrome coronario agudo, inclusive siendo

participantes activos del programa Cadigo Infarto.
Tiempo a desarrollarse. El proyecto se desarrollé en un periodo de 13 meses.



MARCO TEORICO

Antecedentes.

El infarto agudo de miocardio esta definido por la Organizacion Mundial de la Salud como aquella
entidad nosolégica que cumpla con al menos dos de los siguientes criterios: 1. Dolor de origen
cardiaco, 2. Alteraciones del ECG 3. Aumento de los marcadores cardiacos 4. Pruebas por
imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento
de la pared; se considera también es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial*.
De acuerdo a las estimaciones de la misma organizacion en el 2020, la enfermedad isquémica
del corazén (EIC) se consideré la causa directa de por lo menos 11,1 millones de muertes

anuales y la principal causa de invalidez (2).

En al afio 2015 se registraron en México 655, 688 defunciones de las cuales se atribuyeron
128,731 a las enfermedades del corazén, constituyendo la primera causa de mortalidad en
nuestro pais, superando en forma contundente a la diabetes mellitus que en la década pasada
encabez6 dicho listado. En forma directa 88,144 de las muertes estuvieron ocasionadas por

cardiopatia isquémica (3).

En forma tradicional la presentacién de la cardiopatia isquémica se ha relacionado con una
poblacion adulta predominantemente en la quinta y sexta décadas de la vida. En un estudio
realizado del afio 1975 al 2005, el 20% de los pacientes se encontraban en un rango de edad de
25 a 54 afios de edad; 5 a 10 % en menores de 40 afios de edad y 7 a 9 % en 41 a 45 afios de
edad. En la actualidad se define como infarto en paciente joven aguellos que se encuentran en
el rango de edad de 18 a 45 afos, siendo su presentacion predominantemente en el sexo
masculino, de acuerdo al estudio Framingham 12.9/1000 hombres de 30-34 afios de edad y
5.2/1000 mujeres de 35 a 44 afios de edad (4).

La edad promedio de muerte por enfermedad isquémica del corazén (EIC) fue en 2005 de 74.8
afios, sin embargo, es considerablemente distinta para hombres y mujeres, mientras que la edad
promedio a la muerte por EIC en hombres en 2005 fue de 72.5 afos, para las mujeres fue de
76.4 afios; en este sentido se comporta de manera semejante a la enfermedad vascular cerebral,
la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad pulmonar obstructiva crénicay la enfermedad alcohélica
del higado (4). Es bien sabido que en un nimero no despreciable de pacientes que debutan con
EIC lo hacen en edades tempranas incidiendo en forma directa en los costos de la salud tanto
por gastos en tratamiento médico como aquéllos relacionados con horas laborales perdidas

como consecuencia de la incapacidad derivada de esta patologia (2).

Los factores de riesgo cardiovascular también estan presentes en los pacientes jovenes, quienes
en su mayoria no estan sensibilizados a la vigilancia y tratamiento de los mismos, se ha

considerado de forma puntual:
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Género: Muchos estudios han demostrado una mayor prevalencia de enfermedad
cardiovascular en hombre jévenes en comparacion con mujeres. El estudio Framingham
reportd que se presentd 10 afios méas tempranamente respecto a las mujeres (5). De
acuerdo a estadisticas de la AHA la prevalencia de enfermedad cardiovascular en
pacientes jovenes entre los 20 y 39 afios es de 14.2% para los hombres y de 9.7% para
las mujeres (6). Asi mismo los niveles especificos de lipidos como los triglicéridos,
colesterol LDL y colesterol total fueron mas altos en hombres que en mujeres (7).

Raza: los sujetos hispanos y africanos tienen una prevalencia mas alta de elevacion
especifica de lipidos respecto a la poblacion no hispana. EIl estudio CARDIA reporto
prevalencia mas alta de colesterol LDL en la poblacién afroamericana comparada con la
poblacién blanca no hispana (8).

Historia familiar de enfermedad arterial coronaria: es un factor bien reconocido para la
presentacion temprana; cuanto mas temprana es la edad de inicio de dicha patologia,
mayor es el riesgo para los familiares en primer grado de padecerla. En el estudio
Genetic of Atherosclerosis Risk (GeneSTAR) se concluy6 que la isquemia miocardica es
prevalente en hermanos asintomaticos de personas con presentacion temprana de
enfermedad arterial coronaria, en la mayor parte de los casos la isquemia se presentd
con un grado de severidad leve o moderado, y aunque la gravedad de la isquemia se
asocia con el riesgo de SCA de manera gradual, la presencia de defectos de perfusién

leves predicen peores resultados de enfermedad arterial coronaria en esta poblacion (9).

Tabaquismo: muchos estudios han demostrado que el tabaquismo se asocia a una
mayor incidencia de enfermedad cardiovascular. Huang et. Al (10). reportaron que el
tabaquismo en adultos jovenes menores de 35 afios, fue uno de los principales factores
de riesgo asociados con infarto agudo de miocardio comparado con adultos mayores a
65 afios. Pearson et. al. (11) estudiaron adultos jovenes en la escuela de medicina en el
rango de edad 19-35 afios y reportaron que los individuos con un tabaquismo a razén de
2 paquetes afio tenian un incremento en el riesgo de desarrollar enfermedad

cardiovascular en 30 afios, (8.6% vs 2% de los no fumadores).

Hipertension arterial sistémica: varios estudios han demostrado que la hipertension
arterial representa un incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular. Berenson
et. al, reportaron que la extension de las lesiones ateroesclerosas causantes de la
enfermedad cardiovascular estan correlacionadas con la presion arterial sistdlica, la

presion arterial diastolica, el colesterol total, colesterol LDL y los triglicéridos (12).

Hiperlipidemia: el Johns Hopkins Precursors Study, el Bogalusa Heart Study y el estudio
CARDIA (13) confirmaron que la dislipidemia durante la edad adulta temprana esta
asociada a enfermedad cardiovascular en décadas posteriores. El estudio Bogalusa
Heart (12) estudio miltiples factores de riesgo, tales como el indice de masa corporal, la

presion arterial y los niveles de lipidos de la infancia a la edad adulta joven y encontro



gue la prevalencia de estria grasa en las arterias coronarias aumentan aproximadamente
85% de los 21 a los 39 afios. Loria et. al. (14), reportaron que la calcificacion de las

arterias coronarias se acelera entre los 40 y 45 afios.

Genéticos: Existen diversos polimorfismos identificados en los genes que cadifican las
tres cadenas polipeptidicas a, B y v, los cuales se asocian con incremento de la
concentracion de fibrindgeno circulante (> 500 mg/dl). Los mas relevantes desde el punto
de vista funcional son los situados en la cadena B: Arg448Lis-148C/T,-455G/Ay 854G/A,
siendo los dos ultimos los de mayor interés fisiopatoloégico por su asociacién con el
desarrollo de enfermedad vascular. El genotipo -455AA esta presente en 10 a 20 % de
la poblacion en general y se correlaciona con un incremento de 10% de la concentracion
elevada de fibrindgeno. El polimorfismo -455A se asocia con la progresion de la placa
ateromatosa y el desarrollo de enfermedad arterial coronaria. No obstante, los
numerosos estudios realizados en el mundo, no ha sido posible determinar con exactitud
la participacion de cada uno de los polimorfismos en el desarrollo de la enfermedad
isquémica coronaria, por lo que se requiere mas investigacion para establecer la posible
interaccion gen-gen y gen-medioambiente en cada una de las diversas poblaciones y su

contribucion en el IAM (15).

Vale la pena mencionar aquellos factores de riesgo para infarto agudo de miocardio que no estan

relacionados con formacion de placa ateromatosa, hasta un 6 % de todos los pacientes con IAM

y tal vez, hasta el cuddruple de éste porcentaje entre los menores de 35 afios, no tienen

ateroesclerosis coronaria demostrada por arteriografia é en la necropsia (16). Dicho lo anterior

se concluye que existen otros factores de riesgo en los denominados pacientes con arterias

coronarias sin lesiones aterosclerosas, tales como:
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Estados de hipercoagulabilidad:

1. Sindrome nefrético: la proteinuria asociada resulta en la pérdida de proteinas de bajo
peso molecular las cuales alteran la concentracion y actividad de los factores de
coagulacioén, los factores IX, Xl y XlI se encuentran disminuidos debido a la excrecién
urinaria, en un intento por compensar la hipoalbuminemia, el higado incrementa la
sintesis de los factores IlI, VII, VIII, X, XIll y fibrinbgeno (17). La antitrombina Il es
un inhibidor de la coagulacién que esta directamente correlacionado con los niveles
séricos de albumina en el sindrome nefrético, una reduccion significativa de
antitrombina Il se ha observado en concentraciones séricas de albumina menores a
20 g/l (18).

El sistema fibrinolitico también se ve afectado con incremento en los niveles de
plasmindgeno e incremento en los niveles séricos de activador de plasmindgeno. Asi
mismo hay evidencia de disminucién de la actividad fibrinolitica en presencia de
hipertrigliceridemia la cual con frecuencia ocurre en el sindrome nefrético (19).
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Debido a lo anterior podemos decir que un nivel sérico de albimina por debajo de
25 g/l constituye un factor de riesgo para trombosis arterial y venosa. (20)

2. Sindrome antifosfolipido. La trombosis arterial y venosa junto con los anticuerpos
antifosfolipido y los abortos de repeticion son las caracteristicas méas destacadas de
éste sindrome. Los principales anticuerpos antifosfolipido implicados en la trombosis
y la esclerosis son el anticuerpo anticardiolipina, anticoagulante ldpico (21). Los
mecanismos de la trombosis en este sindrome son complejos y no se han
esclarecido del todo. Existe evidencia in vitro de que los anticuerpos anticardiolipina
incrementan la adhesién plaquetaria, de igual forma es posible que los anticuerpos
antifosfolipido predispongan a ateroesclerosis prematura que agrava el riesgo de

infarto con éste sindrome (22).

Espasmo coronario: el espasmo coronario es probablemente el mecanismo
predominante para el infarto de miocardio en usuarios de cocaina. Los efectos cardiacos
de la cocaina se encuentran mediados por 4 vias: a) Aumento de la tension arterial y
frecuencia cardiaca que produce incremento en la demanda de oxigeno b)
vasoconstriccion arterial ocasionada por estimulacion de receptores alfa 1 y
vasoconstriccién directa dependiente de calcio c¢) disfuncion endotelial que predispone a

vasoconstriccién y trombosis d) promocion de ateroesclerosis (23).

Puentes musculares: constituyen una anomalia congénita en la cual una arteria
coronaria se encuentra dentro de un tinel de miocardio subepicéardico 6 tiene una banda
de miocardio que la recubre, lo cual puede impedir el flujo durante la sistole e inclusive

persistir en didstole resultando en isquemia miocardica (24).

Diseccion espontanea: la diseccion coronaria espontanea es una causa rara de infarto
de miocardio, afecta con mayor prevalencia a mujeres jovenes particularmente en el
periparto o en el puerperio temprano. La arteria coronaria descendente anterior es la
involucrada con mayor frecuencia, sin embargo, existe reportes de implicacién de
multiples vasos. La fisiopatologia de esta entidad no se ha precisado. Con frecuencia el

diagndéstico se establece en la autopsia (25)

Alteraciones en el tejido conectivo: pueden ser una causa congénita de IAM en jévenes
adultos. Dentro de éstos se considera a la arteritis de Takayasu, arteritis de células
gigantes, enfermedad de Kawasaki y lupus eritematoso sistémico. Estos padecimientos
producen dafio al miocardio a través de varios mecanismos como diseccion de arteria
coronaria o aorta, formacion de aneurismas de la arteria coronaria y formaciéon de
trombos (26).

Aneurismas coronarios: A pesar de no ser frecuentes en menores de 45 afios, también
representan un papel importante como factor de riesgo (15). Estos pueden ser de origen

ateroesclerético, malformacion congénita, enfermedad de Kawasaki, sindromes de



Marfan y Ehlers-Danlos, arteritis de Takayasu, arteritis infecciosa o sifilitica, trauma
toracico o displasia fibromuscular. Del 30 al 50% de los aneurismas coronarios resultan
en IAM (27)

Caracteristicas angiograficas en pacientes jovenes con infarto agudo de miocardio.

Estudios histopatolégicos han demostrado que las placas ateroesclerosas en los pacientes
jévenes estan caracterizadas por una gran cantidad de células espumosas y relativa falta de
tejido cicatrizal acelular. Estas placas blandas son importantes ya que son responsables de la
mayor parte de los episodios de trombosis coronaria. Asi mismo se ha determinado que en estos
pacientes existe enfermedad coronaria menos extensa que en los pacientes mayores. Sin
embargo, se presenta con lesiones mas complejas lo cual puede indicar que la enfermedad
arterial coronaria prematura se asocia con una rapida progresion, lo cual concuerda con el
hallazgo de que los pacientes jovenes con enfermedad arterial coronaria cominmente debutan

con un sindrome coronario agudo sin historia de angina (28).

Con respecto a la localizacion mas frecuente del IAM en los pacientes jovenes, existe
discrepancia en los diferentes estudios publicados. Algunos sefialan la localizacién de la pared
inferior como la mas frecuente (29), mientras que otros estudios identifican la pared anterior como
la mas comun (30). EI IAM con onda Q es el tipo de infarto méas frecuente en los pacientes
ingresados en UCIC, independientemente de la edad del enfermo y con una proporcién muy

similar a la encontrada en otros estudios publicados en torno al 80% (31).

Pocos son los estudios que describen en forma detallada los hallazgos angiograficos en este
grupo etario, dentro de ellos un estudio Suizo publicado en el afio 2013 reporté que la arteria
descendente anterior es la mas comunmente afectada en un (81%), hallazgo de enfermedad de
un solo vaso en (70%) de los pacientes, intervencionismo al (70%) de los pacientes con
colocacion de stents en 56% de los casos, 30% de ellos liberadores de farmaco. Asi mismo
reporté una mortalidad hospitalaria del 4% y la presencia de ECM, (Eventos cardiovasculares

mayores) en un seguimiento de 5 afios de 19% (32).

Dentro del panorama nacional existen pocos articulos publicados sobre este tema, uno de ellos
elaborado por Palomo y cols., el cual se llev6 a cabo en pacientes de 20 a 39 afios de edad con
antecedente de angina o infarto reportando los siguientes hallazgos: antecedente de infarto de
miocardio previo en 21 (70%), localizacion anterior 14 (46.6%), inferior 7 (23.3%), con ACTP
primaria 6 (20%), se logré éxito angiografico en 30 segmentos (93.75%), y sélo en en dos
oclusiones totales (6.25%) no se obtuvo éxito por fendmeno de “no-reflujo” asociandose imagen
sugestiva de trombo residual. El tipo de lesion més frecuente encontrado fue tipo B1 en 22
(68.75%) y B2 en 6 (18.75%), seguida por tipo C en 4 (12.50%). El seguimiento clinico se realiz
en todos los pacientes dentro de los 2 a 48 meses posteriores, fueron encontrados en clase

funcional | de la Sociedad Canadiense de Cardiologia 29 (96.6%) con medicacion a base de
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vasodilatadores coronarios, antiagregantes plaquetarios, antihipertensivos, hipolipemiantes y
dieta (33).

Satosh et al, reportaron en su estudio la mayor proporcion de presentacion anterior (59%), e
inferior (35.5%), lesiones obstructivas de la arteria descendente anterior como Unico vaso
(58.1%), enfermedad de dos vasos con compromiso de la descendente anterior (11.2%) y
enfermedad de multiples vasos (6.6%) siendo las lesiones mas frecuentes en su registro las tipo
C (47.5%), después las A (34.1%) y las B con menor nimero de casos (18.4%), durante su
evolucion intrahospitalaria se registrd6 una mortalidad del 2.9% encontrando mayor nimero de
casos en el rango de 25-30 afios sin encontrar diferencia significativa (P=0.35), excepto en el

grupo con diabetes mellitus donde si lo fue (3.7% vs 2.7%, con P 0.04) (34).

La complejidad de las lesiones coronarias son factor prondéstico independiente de mortalidad en
las poblaciones convencionales. La puntuacion Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX) se ha utilizado como herramienta para
evaluar la complejidad las lesiones en enfermedad coronaria. En el estudio realizado por
Madeleine et al. La mediana de la puntuacién SYNTAX fue de 15 (IQR: 8-25) en la poblacién
general con puntuaciones mas altas en pacientes 2 75 afios en comparacién con pacientes mas
jévenes [16 (IQR: 9-27) frente a 15 (IQR: 7-23), P = 0,002]. Puntuacién SYNTAX residual
calculado después de la ICP también fue mayor en pacientes = 75 afios (5 [0-12] frente a 2 [O-
8], P <0,001). A los 2 afios de seguimiento, en el analisis multivariable, la puntuacion SYNTAX
residual fue un predictor independiente de mortalidad solo en pacientes <75 afios (HR: 1,33, IC
del 95%: 1,01-1,76, P = 0,041) (35).

En cuanto a mortalidad de este grupo, un articulo publicado en el 2011 elaborado por Bajaj y
cols, exploré la incidencia de infarto en pacientes jévenes en un seguimiento de 8 afios en el St
Joseph’s Regional Medical Center de Nueva Jersey, colectando 43 pacientes y como parte de
sus resultados la mortalidad fue mas baja en el grupo de pacientes jévenes: mortalidad
hospitalaria [21— 40 afios (0%) vs. 41-80 afios (4.38%), P=0.338], mortalidad a 6 meses [21-40
afios (2.32%) vs. 41-80 afos (6.57%), P=0.455], mortalidad a 12 meses [21-40 afios(2.32a%)

vs. 41-80 afios (8.03%), P=0.298], sin poder establecerse significancia estadistica (36).

En el Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Herndndez, reporté en el 2017,
88 pacientes con promedio de edad de 41 afios, 94% del género masculino, con indice de masa
corporal promedio de 29.2 kg/m2, encontrando tabaquismo como factor de riesgo de mayor
presentacion hasta en el 67%, después hipertension arterial sistémica en el 34%, 31-8% diabetes
mellitus y 26.1% dislipidemia. En la evaluacion ecocardiografica se encontré dafio miocérdico
severo (FEVI <30%) en el 4.5% de los pacientes, en la angiografia coronaria la arteria coronaria
derecha fue la culpable del infarto en la mayoria de los casos (41.17%), el tipo de lesiébn mas

frecuentemente encontrada, de acuerdo a la clasificacion de AHA, fue la B2 con 63.5%. La
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presentacion angiogréfica en enfermedad de un Unico vaso fue la méas frecuente con una
frecuenciarelativa del 57.6% y en 17.6% enfermedad de multiples vasos. La mortalidad reportada
fue del 5.6% del total de pacientes (37).

Por lo que resulta imperativo caracterizar el perfil angiografico para poder establecer una pauta

de seguimiento y prondstico de estos pacientes.
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JUSTIFICACION

En los reportes previos referentes a este tema se han descrito mayor prevalencia de tabaquismo
y antecedente familiar de evento cardiaco, con una menor presencia de otros factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) tradicionales, cuando se compara a estos pacientes con otros grupos
de edad

Asi mismo se han descrito en forma general los hallazgos angiograficos reportandose que los
pacientes jovenes tienen menor carga de enfermedad, pero lesiones mas complejas. Estas
diferencias podrian promover estrategias terapéuticas distintas en estos enfermos asi como
estimar el pronéstico segun las lesiones angiograficas residuales, sin embargo, los datos estan
basados en estudios que han incluido a toda la poblacion de pacientes con IAM, de modo que la
informacién acerca del IAM con supradesnivel del segmento ST en pacientes jévenes es escasa.
No se cuenta con informacién detallada de la anatomia coronaria como tipos de lesiones, Syntax
inicial y Syntax residual, asi como otros parametros angiograficos que permita conocer el

prondstico de estos pacientes.

Aln cuando se ha descrito un prondstico mas favorable en este grupo etario el manejo integral
de estos pacientes, representa un desafio para el cardidlogo a cargo dado el impacto que tendra

a futuro en la vida laboral y personal del paciente.

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
en la poblacién adulta, su apariciéon en el paciente joven es poco frecuente, sin embargo,
ocasiona repercusion en salud personal, laboral y social mismas que pueden llegar a ser
catastroficas; en el clasico registro de Warren, alrededor del 4% de todos los infartos de
miocardio ocurrieron en pacientes menores de 40 afios. Existen pocos estudios en nuestro pais
de esta enfermedad en este grupo de edad, por lo que es de suma importancia determinar la
incidencia, prevalencia, factores predisponentes, comportamiento bioquimico, cuadro clinico,
establecer la participacion de las caracteristicas angiogréficas y anatomia coronaria en los

desenlaces intrahospitalarios.

Por lo mencionado con anterioridad consideramos que un estudio enfocado en estos aspectos

es prioritario para nuestro hospital.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl sera la asociacion de las variables angiograficas con los eventos cardiovasculares

adversos mayores intrahospitalarios en pacientes menores de 45 afios con infarto agudo del

miocardio con elevacién del segmento ST sometidos a intervencion coronaria percutanea en el

Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Se determiné la asociacion de las variables angiograficas con los eventos cardiovasculares

adversos mayores intrahospitalarios en pacientes menores de 45 afios con infarto agudo del

miocardio con elevacion del segmento ST sometidos a intervencion coronaria percutanea en el

Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI

OBJETIVOS ESPECIFICOS

17

Identificar eventos cardiovasculares mayores durante la hospitalizacion como falla
cardiaca, choque, lesion renal, sangrado o ictus, hospitalizaciébn por Insuficiencia
cardiaca, revascularizacion y muerte.

Identificar el nimero de vasos afectados, asi como la complejidad de las lesiones
medidas por SYNTAX inicial y SYNTAX residual, asi como el tipo de lesion segin AHA
mas frecuente y determinar su asociacion con la mortalidad y eventos cardiovasculares
adversos intrahospitalarios

Describir las caracteristicas sociodemograficas, la edad y el género y determinar su
asociacion con la mortalidad y eventos cardiovasculares adversos intrahospitalarios
Identificar al ingreso las caracteristicas clinicas establecidas por medio de la clasificacion
Killip Kimball, correlacionandolas con los hallazgos electrocardiograficos y del
cateterismo, y determinar su asociacién con la mortalidad y eventos cardiovasculares
adversos intrahospitalarios

Establecer el compromiso de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo medido por
fraccion de expulsion en pacientes jovenes con IAM y determinar su asociacion con la
mortalidad y eventos cardiovasculares adversos intrahospitalarios

Describir el comportamiento de la glucemia, creatinina, creatincinasa, creatincinasa
fraccion MB, leucocitos, lactato, su comportamiento y determinar su asociacion con la
mortalidad y eventos cardiovasculares adversos intrahospitalarios

Determinar la asociacion de las variables angiograficas con los eventos cardiovasculares

adversos mayores a 30 dias.



HIPOTESIS
Hipotesis de trabajo:
e Los pacientes con SYNTAX residual >9 sometidos a Intervencion coronaria percutanea
tendran un Riesgo Relativo = 2 de presentar eventos cardiovasculares adversos mayores
intrahospitalarios en pacientes menores de 45 afios con infarto agudo del miocardio con

elevacion del segmento ST.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO:

Por el control de maniobra: observacional.

Por la captacion de informacion: Retrolectivo.

Por la medicion del fendémeno en el tiempo: cohorte
Por la direccion de la investigacion: causa efecto

Por tipo analisis: prondstico

UNIVERSO DE ESTUDIO:

La poblacion de estudio fue los pacientes jévenes igual 0 menores de 45 afios con infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST llevados a intervencién coronaria percutan en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido
de enero del 2017 a marzo del 2019.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

. Pacientes con edad igual o mayor de 18 afios y ademas edad igual o menor de
45 afios que ingresaron con diagnéstico de IAM CEST sometidos a ICP.
* Que cumplieron con la cuarta definicién de infarto:

* Evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccion de un aumento o
caida de los valores de troponina con al menos 1 valor por encima del limite superior de
la normalidad del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones:

* Sintomas de isquemia miocérdica

e Cambios isquémicos nuevos en el ECG

* Aparicién de ondas Q patolégicas

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias
regionales de la motilidad de la pared nuevas siguiendo un patréon compatible con
una etiologia isquémica

* |dentificacion de un trombo coronario por angiografia

* Ser derechohabientes del IMSS.

Criterios de no inclusién.

° Pacientes con arterias coronarias epicardicas sin lesiones coronarias.
o Pacientes portadores de valvulopatia primaria previa con criterios de severidad.

Criterios de eliminacion.

o Pacientes con la informacién del expediente clinico incompleto.

o Pacientes a quienes tuvieron IAMCEST y no fueron llevados a intervencion
coronaria percuténea.

o Pacientes con Infarto de miocardio con elevaciéon del segmento ST tipo 4y 5

descritos en la cuarta definicion de infarto.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Calculo de tamafio de muestra basado en:

20

Probabilidad de presentar el evento en estudio previo menor de 45 afios: Se calculd a
partir de la tesis previa “Perfil Lipidico Y Angiografico Del Paciente Joven Con Infarto
Agudo De Miocardio Con Elevacion Del Segmento ST En El Hospital De Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI” para estimar la incidencia de casos en una cohorte,
con el programa EPI INFO, para poblacion finita. Considerando una proporcion del
evento de 8-10% con una n total de 88 sujetos, se estima que para la mortalidad y realizar
el andlisis epidemiolégico en una nueva cohorte se requieren 110 sujetos. (37)

Tamafio de muestra basado en el riesgo de morir segun la calificacion de SYNTAX
residual >9 pts. En el estudio Age-dependent impact of the SYNTAX-score on longer-
term mortality after percutaneous coronary intervention in an all-comer population se
evalud el andlisis de supervivencia para morir en menor de 75 afos, segun la calificacién

del SYNTAX de 898 sujetos, 30% estuvieron expuestos a una calificacion >9 con una

2
[zl_% +Zl‘fj
= ]
probabilidad de muerte del 7%, basado en oz (BR)F (1~ w)-2)r considerando que z

es igual a 0.8, proporcion de censura de 0.06, poder estadistico de 0.8 y nivel de
confianza de 0.95 en una proporcién de expuestos del 30%, el célculo de tamafio fue de

82 sujetos, mas el 20% de perdidas, el tamafio final es de 103 sujetos por grupo. (35)



Variable

Puntaje
Syntax
residual

DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Definicion
conceptual

Herramienta
para determinar
la complejidad

de la
enfermedad

coronaria y
como guia para
predecir los

resultados de la
revascularizacio
n.

Definicion
operacional

En el contexto
de SICA IAM,
se otorgd un
puntaje
Syntax
posterior a la
intervencion
coronaria
percutanea

Tipo de
variable

Cuantitativa,
continua.

Escala
(0[]
medicion

Puntaje

VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion conceptual Definicién operacional Tlp'o de Esca]g fje
variable medicion
Eventos Combinacién de infarto | Presencia de las| Cualitativa |Infarto de
cardiovascular |del miocardio; ictus, | complicaciones Nominal miocardio,
es adversos hospitalizacion por | mencionadas durante su | Politémica Ictus,
mayores Insuficiencia cardiaca; y | estancia intrahospitalaria Insuficiencia
revascularizacion, cardiaca,;
incluida la intervencién Revasculariza
coronaria percutanea y cion,
el injerto de derivacién Muerte.
de la arteria coronaria,
asi como la muerte
intrahospitalaria
OTRAS VARIABLES A ESTUDIAR
Sexo Condicion Como Cualitativa Masculino
organica, aparece en nominal /femenino.
masculino, el dicotomica
femenina. expediente
clinico.
Edad Tiempo que ha Afos Cuantitativa ARos.
vivido una completos. Continua.
persona en afos
desde su
nacimiento hasta
su ingreso al
estudio.
IMC Medida de Kg/m2. Cuantitativa, Kg/m2.
asociacion entre Continua.
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la masa y la talla
de un individuo.

Sedentarismo Individuo que no Al momento Cualitativa Presencia
realiza al menos del ingreso nominal /ausencia.
30 minutos de se conozcan dicotémica.
actividad fisica con actividad
moderada fisica
durante la sedentaria
mayoria de los
dias de la
semana
Historia Enfermedad Al momento Cualitativa Presencia
familiar de arterial coronaria del ingreso nominal /
enfermedad en familiares de se conozca dicotémica. ausencia.
arterial primer grado con
coronaria antes de los 55 antecedente
prematura afios en los de historia
hombres y 65 familiar de
afios en las enfermedad
mujeres. arterial
coronaria
prematura
Toxicomanias Consumo Al momento Cualitativa Cocaina
abusivo de del ingreso Nominal Marihuana
sustancias 0 se conozco Politébmica Sin
adiccion a las con consumo
drogas antecedente
de
toxicomania
s
Diabetes Conjunto de Al momento Cualitativa Presencia
Mellitus tipo 2 trastornos del ingreso nominal /
(DM) metabdlicos, se conozca dicotémica. ausencia.
cuya con
caracteristica diagndstico
comun principal de diabetes
es la presencia mellitus  se
de encuentre en
concentraciones tratamiento o
elevadas de no.
glucosa en la
sangre.
Hipertension Es una Al momento Cualitativa Presencia
arterial enfermedad del ingreso nominal /
sistémica crénica se conozca dicotomica. ausencia.
(HAS) caracterizada con
por un diagnéstico
incremento de
continuo de las hipertension
cifras de la arterial

presion
sanguinea en las
arterias.

sistémica se
encuentre o
no en
tratamiento.
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Dislipidemia Patologia cuyo Al momento Cualitativa Presencia
Unico elemento del ingreso nominal /
comdn es una se conozca dicotémica. ausencia.
alteracion del con
metabolismo de diagnéstico
los lipidos, con de
alteracion de las dislipidema
concentraciones ya sea por
de lipidos vy hipertrigliceri
lipoproteinas en demia 0
sangre. hipercolester

olemia  se
encuentre o
no en
tratamiento.

Tabaquismo Consumo Al momento Cualitativa Presencia
regular de del ingreso nominal /
tabaco definido tabaquismo dicotémica. ausencia.
como el activo 0
consumo al suspension
diario o al menor menor a 6
1 vez a la meses.
semana.

Enfermedad Es una pérdida Al momento Cualitativa Presencia

renal cronica progresiva (por 3 del ingreso nominal /
meses 0 mas) e se conozca dicotomica. ausencia.
irreversible  de con
las funciones enfermedad
renales, cuyo renal
grado de cronica,
afeccién se depuracion
determina con un calculada
filtrado menor a <60
glomerular (FG) ml/min/1.73
<60 ml/min/1.73 m2.
m2.

Infarto agudo Condicibn  que Al momento Cualitativa Presencia

del miocardio refleja la muerte del ingreso nominal /

(IAM) previo de células se conozca dicotomica. ausencia.
cardiacas con infarto
provocada por la agudo  del
isquemia miocardio
resultante del reperfundido
desequilibrio 0 no de
entre la cualquier
demanda y el localizacién.
aporte de riego Debe tener
sanguineo por la una duracion
circulacion >30 dias de
coronaria un  evento

nuevo.
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Intervencionis Es un Al momento Cualitativa Presencia
mo coronario procedimiento del ingreso nominal /
percutaneo endovascular cuente con dicotémica. ausencia.
(ICP) previo gue consiste en el
dilatar una antecedente
arteria 0 vena de
estendtica realizacion
(estrecha) u de ICP en
ocluida con el fin cualquier
de restaurar el contexto
flujo sanguineo (primaria,
rescate,
farmacoinva
siva,
electiva)
Ataque Es cuando se Al momento Cualitativa Presencia
isquémico detiene el flujo del ingreso nominal /
transitorio de sangre a una cuente con dicotomica. ausencia.
(AIT) / Evento parte del cerebro al
vascular por un breve antecedente
cerebral (EVC) periodo de de AIT ylo
previo tiempo (AIT), o EVC.
de manera
permanente
(EVC).
Insuficiencia La IC es un Paciente que Cualitativa Presencia
cardiaca sindrome  que previo al nominal /
cronica resulta de ingreso  se dicotémica. ausencia.
compensada trastornos, bien conozca con
sean IC cronica,
estructurales o estadios B,
funcionales, que CyDdela
interfieren con la AHA.
funcién cardiaca.
Angina Sindrome clinico Paciente que Cualitativa Presencia
cronica caracterizado previo al nominal /
estable por malestar en ingreso dicotomica. ausencia.
el pecho, curse  con
mandibulas, angina
hombros, estable
espalda 0 cronica.
brazos, que
aparece con el
ejercicio o estrés
emocional y
remite con el
descanso o con
la administraciéon
de nitroglicerina.
Fibrilacion Es una Paciente que Cualitativa Presencia
auricular (FA) enfermedad que previo al nominal /
se caracteriza ingreso haya dicotémica. ausencia.

por latidos
auriculares
desorganizados,
produciendo un

cursado con
fibrilacion
auricular
paroxistica,
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ritmo  cardiaco

persistente o

rapido e permanente.
irregular.
Angina Cambio en la Pacientes Cualitativa Presencia
inestable forma habitual de con nominal /
una angina antecedente dicotomica. ausencia.
preexistente de angina de
(aumento en la caracteristic
frecuencia, as inestable
duracion 0 sin elevacion
intensidad) o que de
ha aparecido en biomarcador
un paciente es de dafio
previamente miocérdico.
asintomatico, en
los dltimos 2
meses, en
ambos casos
con o sin infarto
previo, o aquella
que se presenta
en el primer mes
después de un
infarto de
miocardio
IAM SEST Se caracteriza Pacientes Cualitativa Presencia
por la presencia con nominal /
de dolor antecedente dicotomica. ausencia.
anginoso de mas de dolor
de 20 minutos de anginoso de
duracién mas de 20
asociado o no a minutos de
cambios del duracion
ECG asociado o
compatibles con no a
isquemia cambios del
miocardica ECG
aguda, asociado compatibles
a elevacién de con
biomarcadores isquemia +
de dafio elevacion de
miocardico. biomarcador
es de dafio
miocardico.
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IAM CEST Detecciéon de un Paciente que Cualitativa Presencia
aumento de cumpla la nominal /
biomarcadores tercera dicotomica. ausencia.
cardiacos (cTn) definicion
por encima del universal de
p99 del LRS vy infarto agudo
con al menos del
uno de los sig: miocardio
Sintomas de tipo 2, de
isquemia cual
Nuevos cambios localizacion
significativos del ya se
segmento ST o anterior,
nuevo BRIHH, inferior o]

Aparicion de lateral.
ondas Q
patolégicas en el
ECG, Pruebas
por imagen de
nueva pérdida de
miocardio viable
o} nuevas
anomalias
regionales en el
movimiento de la
pared
Identificacion de
un trombo
intracoronario en
la angiografia o
la autopsia

Glucosa Es la medida de Glucosa Cuantitativa, Mg/dL.
concentracion de sérica al continua.
glucosa libre en ingreso.
la sangre, suero
0 plasma
sanguineo.

Urea Es la medida de Urea sérica Cuantitativa, Mg/dL.
concentracion de al ingreso. continua.
urea en la
sangre, suero o
plasma
sanguineo.

Creatinina Es la medida de Creatinina Cuantitativa, Mg/dL.
concentracion de sérica al continua.
creatinina en la ingreso.

sangre, suero o
plasma
sanguineo.
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Tasa de Es el volumen de Se calculé al Cuantitativa, mL/min/1,
filtrado fluido filtrado por ingreso  la continua. 73 m2.
glomerular unidad de tiempo tasa de
desde los filtrado
capilares glomerular
glomerulares con la
renales hacia el formula de
interior de la CKD-EPI.
capsula de
Bowman.
Normalmente se
mide en mililitros
por minuto
(ml/min)
Sodio Es la medida de Sodio sérico Cuantitativa, mEq/L.
concentracion de al ingreso. continua.
sodio en suero.
Potasio Es la medida de Potasio Cuantitativa, mEq/L.
concentracion de sérico al continua.
potasio en suero. ingreso.
Hemoglobina Es la medida del Hemoglobin Cuantitativa, g/dL.
nivel de a al ingreso. continua.
hemoglobina
libre en la parte
liquida de la
sangre.
Leucocitos Examen de Leucocitos al Cuantitativa, x108/L
sangre que mide ingreso. continua.
la cantidad de
glébulos blancos
o leucaocitos.
Plaquetas Mide la cantidad Plaquetas al Cuantitativa, x10°8/L
de plaquetas en ingreso continua.
la sangre.
Troponina Niveles de las Niveles de Cuantitativa, ng/ml.
proteinas Troponina T continua.
troponina T vy HS al
troponina | en la ingreso.
sangre. Estas
proteinas se
secretan cuando
el miocardio
resulta dafiado.
Creatinfosfoq La medida de CPK  total Cuantitativa, UI/L.
uinasa (CPK) Creatin medida  al continua.
fosfoquinasa ingreso.
sérica total.
CPK- fraccion La medida de CPK-MB Cuantitativa, UI/L.
MB CPK fraccién MB medida  al continua.
sérica. ingreso.
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Lactato El lactato Lactato  al Cuantitativa, Mmol/L
sanguineo es el ingreso. continua.
resultado  neto
entre la
formacion de
acido lactico a
nivel celular y su
difusion al
torrente
sanguineo.

Colesterol La medida de Colesterol al Cuantitativa, Mg/dL.
concentracion de ingreso continua.
colesterol en
suero

Lipoproteinas La medida de LDL al Cuantitativa, Mg/dL.

de baja concentracion de ingreso continua.

densidad LDL en suero

(LDL)

Lipoproteinas La medida de HDL al Cuantitativa, Mg/dL.

de alta concentracion de ingreso continua.

densidad HDL en suero

(HDL)

Triglicéridos La medida de Trigliceridos Cuantitativa, Mg/dL.
concentracion de al ingreso continua.
triglicéridos en
suero

Dolor toracico Dolor toracico, Durante su Cualitativa Presencia
opresion en el padecimient nominal /
pecho, es una 0 actual dicotomica. ausencia.
molestia o dolor haya
gue se siente en presentado
algun punto a lo dolor
largo de la parte toracico de
frontal del cuerpo cualquier
entre el cuello y caracteristic
el abdomen a.
superior.

Disnea La disnea se Durante su Cualitativa Presencia
reflere a la padecimient nominal /
dificultad o] actual dicotémica. ausencia.
respiratoria que haya
se manifiesta cursado con
como una disnea en
sensacion de sus
falta de aire. diferentes

clases I-IV
segun la
NYHA.
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Sincope Pérdida pasajera Durante su Cualitativa Presencia
del conocimiento padecimient nominal /
que va 0 actual dicotémica. ausencia.
acompafada haya
debida a una cursado con
falta de irrigacion pérdida del
sanguinea en el estado de
cerebro. alerta  con

recuperacion
ad integrum.

Estertores Son  pequefios A la Cualitativa Presencia
ruidos exploracion nominal /
chasqueantes, fisica, dicotémica. ausencia.
burbujeantes o durante la
estrepitosos en auscultacion
los pulmones. Se sea audible
escuchan estertores
cuando una que se
persona inhala. presuman de

etiologia
congestiva.

Presencia de El S3 ruido Se ausculte Cualitativa Presencia

tercer  ruido cardiaco se un ruido nominal /

(S3) ausculta en la protodiastoli dicotémica. ausencia.
fase inicial de la co
didstole, compatible
inmediatamente con S3
después de la cardiaco.
apertura de las
valvulas
tricispide y
mitral cuando el
llenado
ventricular es
mas rapido.

Presion Presion arterial Valor de Cuantitativa, mmHg

arterial sistélica PAS al continua.

sistolica corresponde al ingreso.

(PAS) valor maximo de
la presion
arterial en sistole
(cuando el
corazén se
contrae).

Presién Presion arterial Valor de Cuantitativa, mmHg

arterial diastélica corres PAD al continua.

diastolica ponde al valor ingreso.

(PAD) minimo de la

presion arterial
cuando el
corazon esta
en diastole o
entre latidos
cardiacos.
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Presion Existen  varias Valor de Cuantitativa, mmHg

arterial media férmulas  para PAM al continua.

(PAM) determinar la ingreso.

PAM, se usara
PAM= (PAS-
PAD)/3 + PAD.

Frecuencia La frecuencia FC al Cuantitativa, Latidos

cardiaca (FC) cardiacaes el ingreso. continua. por
namero de veces minuto.
que el corazon
late por minuto.

Frecuencia LaFR es el FR al Cuantitativa, Respiracion

respiratoria namero de ingreso. continua. es por

(FR) respiraciones minuto.
que efectia en
un lapso
especifico (suele
expresarse  en
respiraciones
por minuto).

Presion La PVC describe PVC en su Cuantitativa, mmHg.

venosa la presion de la primera continua.

central (PVC) sangre en la determinacio
vena cava n, posterior a
superior, cerca colocacion
de la auricula de catéter
derecha del vVenoso
corazon. central una

vez que se
corrobore
adecuada
posicion.

Ritmo El Ritmo Sinusal Ritmo Cualitativa, Sinusal
es el ritmo cardiaco que nominal. Fibrilacion
cardiaco que se presenta el auricular
inicia en el Nodo paciente a Nodal
Sinusal. En la su ingreso, Taquicardi
mayoria de los sinusal, a
casos este fibrilacion ventricular
estimulo recorre auricular, Marcapas
todo el Sistema bloqueo 0.
de auriculo
Conduccién des ventriculares
polarizando avanzado
primero a las con rescate
auriculas y nodal,

posteriormente a
los ventriculos

taquicardia
ventricular,
ritmo de
marcapaso.
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Localizacion Correlacion Pared Cualitativa, Anterosep
electrocardiog electrocardiogréf afectada nominal. tal.
réfica del ica de la representad politomica Anterior
infarto localizacioén de la a por las extenso.
lesion derivaciones Latera.
subendocardica electrocardio Inferior.
con afectacion graficas Inferolater
de las distintas contiguas al
paredes del donde existe
corazon. elevacion del
segmento
ST
Colocacion de La introduccion Si el Cualitativa Presencia
Catéter de del catéter de paciente nominal /
flotacion flotacion 0 durante su dicotomica. ausencia.
pulmonar catéter de Swan evolucion se
Ganz (SG) le coloco
permite la catéter de
posibilidad de la flotacion
vigilancia pulmonar.
hemodinamica.
Presion La presion En caso de Cuantitativa, mmHg.
capilar capilar colocarse continua.
pulmonar pulmonar refleja catéter de
(PCP) la presion de fin SG, se
de diastole del tomara la
ventriculo primera
izquierdo. medicion de
la PCP, en
caso de que
no se haya
colocado se
puede tomar
la PCP
calculada
por
ecocardiogra
fia.
Gasto Corresponde al La primera Cuantitativa, L/min.
cardiaco (GC) volumen de determinacio continua.
sangre n de GC ya
expulsado por un sea medido
ventriculo en un por
minuto. termodilucio
n, Fick o por
ecocardiogra
fia.
indice El gasto La primera Cuantitativa, L/min/m2.
cardiaco (IC) cardiaco por determinacio continua.

metro cuadrado
de superficie
corporal.

n de IC ya
sea medido
por

termodilucio
n, Fick o por
ecocardiogra
fia.
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Resistencias Hace referencia La primera Cuantitativa, Dinas/seg/
vasculares a la resistencia determinacio continua. m2.
sistémica que ofrece el n de RVS
(RVS) sistema vascular durante
al flujo de monitoreo
sangre. por método
de Fick o
SG.
Clasificacion La clasificacion En caso de Cualitativa, Forrester
de Forrester de Forrester colocarse ordinal I, 10, 11, V.
asigna a los catéter de
pacientes a 4 SG, se tomo
categorias el primer
basada en datos monitoreo
hemodinamicos: hemodinami
los valores de la co y se
PCP e IC clasificara al
medidos con el paciente
catéter de SG. segun la
forrester.
C!asificac_:ién Kilip y  Kimball En el Cuglitativa, KK I, 11, 11,
Killip y Kimbal clasificaron la IC en contexto de ordinal V.
(KK) el curso del IAM en IAM.’. . €
cuatro clases: Clase clasmcg a
K sin rales los pa_mentes
pulmonares - sin a suingreso
S3. Clase Il: con la
estertores hasta la clasificacion
mitad o menos de de KK.
los campos
pulmonares y
presencia de S3.
Clase lllI: estertores
en mas de la mitad
de los campos
pulmonares (edema
pulmonar). Clase IV:
Choque
cardiogénico.
Choque Un estado de Presencia de Cualitativa Presencia
cardiogénico hipoperfusion choque nominal /
sistémica cardiogénico dicotomica. ausencia.
ocasionado por falla a su ingreso
cardiaca, 0 durante su
hipotension evolucion.

persistente con PAS
< 80-90 mmHg o
PAM reducida en 30
mmHg respecto a la
basal, reduccién
severaenel IC <a
1.8 L/min/m2 sin
soporte 0 < a 2.2
L/min/m2 en
pacientes con
soporte mecanico.
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Fraccion de La FEVI es el La FEVI Cuantitativa, mm.
expulsion del porcentaje  de tomada al continua.
ventriculo sangre ingreso  por
izquierdo expulsada  de método de
(FEVI) un ventriculo co Simpson o0
n cada latido. auto-FEVI.
Diametro En  proyeccion Se tomé el Cuantitativa, mm.
diastolico del eje largo DDVI al continua.
VI (DDVI) paraesternal ingreso  en
modo proyeccion
bidimensional el eje largo
diametro paraesternal
diastélico  final en modo
del ventriculo bidimension
izquierdo. al.
Diametro En  proyeccion Se tomé el Cuantitativa, mm.
sistolico del VI eje largo DSVI al continua.
(DSVI) paraesternal ingreso  en
modo proyeccion
bidimensional el eje largo
diametro paraesternal
sistélico final del en modo
ventriculo bidimension
izquierdo. al.
Desplazamiento Mide la variacion Se tomé al Cuantitativa, mm.
sistolico del durante el ciclo ingreso  la continua.
anillo tricuspideo cardiaco de la excursion
(TAPSE) situacién de la del anillo
porcion lateral tricuspideo
del anillo de la en
valvula proyeccion 4
trictspide, camaras con
visualizada en la el volumen
proyeccion muestra
apical de cuatro sobre el
camaras. anillo lateral
tricuspideo y
modo M.
Onda S La velocidad Se tomé al Cuantitativa, cm/s.
tricuspidea tisular  sistdlica ingreso  la continua.
lateral del anillo velocidad
tricuspideo tisular
derivada del sistélica del
Doppler. anillo lateral
tricuspideo
en
proyeccion 4
camaras.
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Presién La velocidad de Se Cuantitativa, mmHg.
sistélica de la insuficiencia determiné la continua.
arteria tricuspidea (IT) PSAP
pulmonar es una mediante la
(PSAP) estimacion velocidad de
confiable de la la IT en
PSAP al afadir cuatro
la presion de la camaras
auricula derecha adicionando
(AD). Se la presion de
recomienda el la AD.
uso de la presion
de la AD
derivada de la
VCI y su
colapsibilidad.
Diametro de La vista Se Cuantitativa, mm.
vena cava subcostal es la determin6 al continua.
inferior (VCI) méas util  para ingreso el
visualizar la VCI, didametro de
con la VCI la VCI en
visualizada en su proyeccion
eje largo. La subcostal al
medicion del final de Ia
diametro de la espiracion,
VCI deberia de 0.5-3 cm
ser hecha al final proximal al
de la espiraciény ostium de la
proximal a la AD.
unién de las
venas hepdticas,
aproximadament
e 05 a 3cm
proximal al
ostium de la AD.
% de Se determiné el Se visualiz6 Cualitativa, >50%,
colapsabilida colapso de la en nominal <50%, sin
de la vena VIC en mas de proyeccion dicotémica colapso.
cava inferior 50% con la subcostal
inspiracion, comportamie
menos del 50% o nto del
sin colapso. colapso de la
VCI con el
ciclo
respiratorio.
Grado de Se determiné la Se Cualitativa, Leve,
Insuficiencia anatomia determinara ordinal moderada
mitral valvulary efectos n , severa.

hemodinamicos
como vena
contracta,
volumen
regurgitante,
fraccion
regurgitante,
ORE o por
angiografia

parametros
semicuantita
tivos y
cuantitativos
para
determinar la
severidad de
la
insuficiencia
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segun la mitral. En
clasificacion de caso de
Sellers. realizacion
de
angiografia
segun la
clasificacion
de Sellers.
Arteria Arteria coronaria Arteria Cualitativa Descendent
responsable epicardica con responsable Nominal e anterior,
del infarto interrupcion del infarto en Politémica Circunfleja,
aguda de su flujo angiografia Coronaria
por trombo coronaria Derecha,
evidente en la Tronco
angiografia coronario
coronaria Izquierdo
Numero de Cantidad de Numero de Cuantitativa, 1,2,3
vasos Arterias vasos continua
coronarios coronarias coronarios
afectados epicardicas con epicardios
obstruccion  de con
mas del 70%, o obstruccion
tronco coronario significativa
izquierdo de mas en
del 50% angiografia
Tratamiento Administracion Aplicacién Cualitativa Alteplase,
fibrinolitico de farmaco de alguno de Nominal Tenecteplas
Previo a ICP activador de los Politdmica e
plasminégeno diferentes Rateplase
con objeto de fibrinoliticos Estreptocin
provocar la como parte asa
destruccion de la de No se
fibrina contenida tratamiento adminstré.
en el trombo. inicial.
Reperfusion Evidencia Se corroboro Cualitativa Presencia/A
miocardica indirecta de el dicotomica usencia
farmacolodgica mejoria de flujo cumplimient
exitosa coronario al 0 de dos de
cumplir al menos los criterios
2 de los de
siguientes reperfusion
criterios: mencionado
resolucion  del s para
supradesnivel clasificar
del segmento ST como

>50% dentro de
los primeros 90
minutos,

exitoso la
reperfusion
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disminucion
referida del dolor

precordial,
Evidencia de
arritmias de

reperfusion.

farmacoldgic
a

Puntaje Herramienta En el Cuantitativa, puntaje
Syntax inicial para determinar contexto de continua.

la complejidad SICA 1AM,

de la se otorg6 un

enfermedad puntaje

coronaria y como Syntax

guia para previo a la

predecir los intervencion

resultados de la coronaria

revascularizacio percutanea

n.
Puntaje Herramienta En el Cuantitativa, Puntaje
Syntax para determinar contexto de continua.
residual la complejidad SICA |AM,

de la se otorgd un

enfermedad puntaje

coronaria y como Syntax

guia para posterior a la

predecir los intervencion

resultados de la coronaria

revascularizacio percutanea

n.
Clasificacién Asignacion En el Cualitativa A, B1,B2,C
de lesiones segln las contexto de Ordinal
AHA. caracteristicas SICA 1AM,

de las lesiones se

angiograficas clasificacion

coronarias en las las lesiones

categorias A, B1, angiogréfica

B2, C del S por

sistema de AHA/ACC en

clasificacion A, B1, B2, C

realizado por La segln los

Sociedad hallazgos de

Americana Del la

Corazon/Colegio angiografia

Americano  de coronaria.

Cardiologia en
tres
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Flujo TIMI Velocidad de Se asigno un Cualitativa 0,1,2,3
post ICP llenado del puntaje ordinal

medio de segun

contraste en las clasificacion

arterias TIMI de flujo

coronarias coronario

epicérdicas, posterior a la

cuantificado a intervencion

través de percutanea

estudios de

angiografia,

proponiendo

cuatro grados (0

al 3).
TPM post ICP Velocidad de Se asigno un Cualitativa 0,1,2,3

perfusion puntaje ordinal

miocardica del segun

medio de clasificacion

contraste, TMP de flujo

cuantificado a coronario

través de posterior a la

estudios de intervencion

angiografia, percutanea

proponiendo

cuatro grados (0

al 3).
Numero de Cantidad total de Cuantificacio Cuantitativa #
Stent endoprotesis n del nimero discreta
Colocados vasculares de stent

colocadas colocados

durante el durante el

procedimiento procedimient

intervencion o en el

coronaria intervencioni

percutanea smo

coronario

longitud total Extension Medicién Cuantitativa Mm
de stent conjunta de las total de las discreta

endoprotesis
vasculares
colocadas
durante el
procedimiento

endoprotesis
colocadas
durante el
procedimient
o}
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Sangrado
mayor

Liberacion de
sangre de un
vaso sanguineo
roto, ya sea
dentro o fuera
del cuerpo

Se clasifico
segun la
Sociedad

Internacional
de
Trombosis y
Hemostasia
(ISTH) como
sangrado
fatal o en
area critica,
o]
disminucion
de la
hemoglobina
>2gr/dL o]
requerimient
o] de
transfusion
de 2
unidades de
sangre

Cualitativa,
nominal
dicotémica

Presente o
Ausente.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se reclutaron pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, con edad
igual o mayor de 18 afios ademas de igual o menores de 45 afios con diagndstico de IAMCEST
sometidos a intervencion coronaria percutanea en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, en el periodo de enero del 2017 a marzo 2019.

Se analizaron los expedientes clinicos desde su primera valoracion en el servicio de
urgencias, registrando sus caracteristicas basales incluyendo la presentacion sintomética, los
signos vitales iniciales, la presencia de ingurgitacién yugular, estertores pulmonares, la presencia
de tercer ruido o soplo a la exploracion fisica de area precordial. Se tomé como tiempo de
isquemia el inicio de la sintomatologia hasta la reperfusion, se clasificd las lesiones angiograficas
iniciales basados en sus caracteristicas utilizando la categorizacion descrita por la ACC/AHA y
el puntaje SYNTAX previo al intervencionismo coronario percutaneo y se revaloré nuevamente
posterior al mismo estableciendo esto como SYNTAX residual, utilizando limite establecido en el
marco tedrico > 9. Se tomaron datos adicionales relacionados con el procedimiento como el
acceso vascular utilizado, la cantidad de medio de contraste administrado, las caracteristicas de
las prétesis endovasculares coronarias (longitud total y diametro), las complicaciones ocurridas
relacionadas con el procedimiento y el resultado final basado en el flujo coronario y grado de
perfusion miocardica.

Posteriormente, se dio continuidad a cada caso dentro del protocolo utilizando el
expediente clinico con apoyo del sistema de consulta externa electrénico, para recabar las
eventos ocurridos durante su hospitalizacion, la monitorizacion hemodinamica utilizada, el
requerimiento de procedimientos adicionales, la presencia de eventos relacionados con
alteraciones del ritmo que se asocian a complicacién intrahospitalaria, los resultados de los
estudios de laboratorio, asi como la valoracién de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo
basado en la fraccibn de expulsion en reposo, y la mortalidad de cada paciente durante su
estancia intrahospitalaria y a los 30 dias de su seguimiento basado en las notas de la consulta

externa.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

Se realizaron pruebas de normalidad para establecer la distribucién paramétrica o no
paramétrica de los datos.

- En el caso de las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias absolutas
y porcentajes.

- En las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central (media o
mediana) y dispersion (desviacion estandar o rangos intercuartilares)

- Se utilizaron como medida demografica para expresar los desenlaces como
incidencia de punto.

Estadistica inferencial

Se realizaron dos grupos de comparacion, segun el desenlace y la sobrevida, a partir de
aqui se propone:

e Andlisis bivariado, en variables cualitativas se emple6 prueba de chi cuadrada o
exacta de Fisher; en variables cuantitativas con prueba de T o U de Mann
Whitney.

e Se utilizé como unidad de riesgo por Riesgo Relativo

e Ajuste de confusion: se realiz6 andlisis de regresion logistica para ajustar la
independencia de las variables independientes, empleando como criterios de
ingreso el valor de p<0.1 o que cuenten con plausibilidad biolégica.

e Silavariable de interés es estadisticamente significativa fue analizada con curva

de sobrevida con método actuarial.



ASPECTOS ETICOS

El Estudio se fundamentara en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se contemplé
de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre de 1975. 352 Asamblea
Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong,
Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudéfrica, Octubre 1996 y la 522
Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del
Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Korea 2008 y a lo establecido en el

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.

Una vez aprobado el protocolo de investigacién por el comité local de investigacion en Salud
y de Etica en Investigacion del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
recabo la informacion. No se requirié el consentimiento informado ya que se tomaron los datos

del expediente clinico y visor de estudios angiograficos.

El estudio se realiz6 por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de una Instituciéon que cuenta con los
recursos humanos y materiales necesarios para que garanticen su bienestar. Prevaleciendo
siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccién de sus derechos, ademas de ser un

estudio de indole observacional.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en el articulo 17 por
tratarse de una investigacion que obtendra informaciéon a partir de expedientes, censos y
registros, se clasific6 como una investigacion sin riesgo, por lo que este protocolo no requiere de
consentimiento informado.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos materiales: Se emplearon datos obtenidos del expediente clinico, fue
necesaria la utilizacion de hojas blancas, pluma, computadora, los cuales fueron

auspiciados por los propios investigadores.

Recursos Humanos: los participantes en el presente trabajo incluyeron: Dr. Joel A.
Sanchez Figueroa, tutor de tesis; Dr. Horacio Marquez Gonzdlez, tutor de tesis; Dr.

Bryant Andres Alvarez Salazar, Residente de tercer afio de Cardiologia Clinica.

Recursos Financieros: El estudio fue llevado a cabo en el interior de las instalaciones del
Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI, los datos se obtuvieron en forma directa del
expediente clinico, asi mismo los gastos de oficina y de telecomunicaciones (para el
seguimiento de los pacientes) fueron auspiciados por los investigadores; los paraclinicos
y estudios de imagen empleados formaron parte de la atencién del paciente y los

resultados fueron encontrados en el expediente clinico.

Al tratarse de una investigacién que obtendra informacién a partir de expedientes, censos
y registros, se clasific6 como una investigacién sin riesgo, por lo que este protocolo no

requirié de consentimiento informado.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio evaluado comprendido desde el 01 enero 2017 al 30 abril del 2019 en
el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, se registraron un total de 121
pacientes menores de 45 afios de edad con diagnéstico de sindrome coronario agudo tipo infarto
con elevacion del segmento ST, de los cuales 94 mostraron lesiones angiogréficas significativas

y se sometieron a intervencion coronaria percutanea.

El promedio de la edad encontrado fue 43 + 4 afios. El 93.6% (88 pacientes) de ellos fue de
género masculino, (grafica 1). Dentro de los factores de riesgo, se encontro el sedentarismo en
el 81.9% (77 pacientes) siendo este el de mayor frecuencia y segundo lugar el consumo de
tabaco en el 67% (63 pacientes) asi como un registro minimo de toxicomanias (2.1%). En cuanto
las comorbilidades, el 39.4% (37 pacientes) de nuestros pacientes contaban con diagnostico de
dislipidemia, 36% (34 pacientes) con Hipertension Arterial y 30.9% (29 pacientes) con Diabetes
Mellitus (grafica 2). El 7.4% de los pacientes contaba con historia cardiovascular de infarto agudo
de miocardio, siendo con elevacion del segmento ST en 5 (5.3%) y sin elevacion del segmento
ST en 2 (2.1%) de los pacientes, de estos solo 4 (4.3% del total) pacientes contaba con el
antecedente de tratamiento de reperfusién mediante intervencién coronaria percutanea. En otros

antecedentes, 4 (4.3%) pacientes se encontraban con el antecedente de angina estable.

Geénero
100 100.00%
90 90.00%
80 80.00%
70 70.00%
60 60.00%
50 50.00%
40 40.00%
30 30.00%
20 20.00%
10 10.00%
0 0.00%
Masculino Femenino

Grafica 1. Distribucion de la muestra conforme al género.

En cuanto a las caracteristicas iniciales de los pacientes, el sintoma predominante fue dolor
toracico de nueva aparicion en 93 (99%), lo que se asemeja a lo descrito en la literatura. Por
resultados somatométricos, el promedio del indice de masa corporal fue de 30 + 5 kg/m2, con un
valor méximo reportado de 43 kg/m2. En clasificacion de gravedad por clasificacion Killip,

correspondi6 82% en clase I, 10.6% en clase Il, 2.1% en clase Il y 3.1% en clase IV.

44



Factores de Riesgo Cardiovascular
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Grafica 1. Factores de Riesgo Cardiovascular. HAS:

Hipertension Arterial Sistémica. DM: Diabetes Mellitus. ERC:
Enfermedad Renal Cronica.

El ritmo electrocardiogréafico encontrado a su ingreso fue el sinusal en 82 (87%) de los pacientes.
La localizacién electrocardiografica mas frecuente del desnivel positivo del segmento ST fue
inferior en el 55%, enseguida anterior en el 38.2% y como localizacién menos frecuente, lateral

en 6.3% de los pacientes.

Los estudios paraclinicos mostraron un valor de glucosa de 133 (112-186) mg/dL, urea de 30
(22-37) mg/dL y creatinina de 0.93 (0.8-1.1) mg/dL, con este Ultimo parametro se estimé la tasa
de filtrado glomerular, encontrando como promedio 89 + 31 ml/min/1.73m2sc, encontrando 5
pacientes con tasa de filtrado glomerular menor de 15ml/min/1.73m2sc. El promedio de

hemoglobina iniciar fue 15.4 + 2.6 g/dL,

Se registré a su llegada a nuestro hospital, el manejo inicial con tratamiento fibrinolitico en 38
(40.3%) pacientes, de los cuales 47% mostraron criterios electrocardiograficos indirectos de
reperfusion. Durante el procedimiento en la sala de hemodinamia, el acceso vascular radial fue
el abordaje mas comun en el 85% de los casos, seguido del acceso femoral en el 11.7%, y en
3.1% de los pacientes se requirié de un abordaje dual, reportando como causa la presencia de
espasmo radial. La arteria responsable del infarto méas frecuentemente encontrada fue la arteria
coronaria derecha en el 45.7% (43 pacientes) de los casos, con una frecuencia menor la
descendente anterior y la arteria circunfleja en el 41.4% y 10.6% de los casos respectivamente,
en 2 pacientes la arteria responsable del infarto fue el tronco coronario izquierdo. La presentacion
méas comun de afectacion coronaria, fue la enfermedad de un Unico vaso principal en el 48.9%,
seguida de la enfermedad de dos vasos principales en el 35.1% y enfermedad trivascular en el

15.9% de los pacientes.
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Caracteristicas Angiograficas Basales (tabla 1)

Variable angiografica
Radial 80 85.1

Acceso Vascular Femoral 11 11.7
Ambos 3 3.1

Descendente Anterior 39 41.4
: Coronaria Derecha 43 45.7
Arteria Responsable . .

Tronco Coronario 2 2.1
Izquierdo
Unico vaso 46 48.9

Enfermedad de dos vasos 33 35.1

MBS Enfermedad de multiples 13 13.8
Afectados vasos

Tronco Coronario 2 2.1
Izquierdo

. . . . No 56 59.6
Fibrinolisis si 38 40.3

No 20 21.2
Exito de Fibrinolisis [l 18 19.1
No se utilizé 56 59
A 4 4.2

Tipo de Lesién Bl 13 13.8
Coronaria B2 24 25.5

C 53 56.3

Técnica de Stent No 65 69.1
Directo Si 29 30.8

_ No 67 71.2
Tromboaspirador Si 27 8.7

Inhibidor de No 68 72.3
Glucoproteina lIB/IIIA & 26 27.6

Tabla 1. Caracteristicas Angiogréaficas Basales.

El tipo de lesion angiografica coronaria por clasificacion AHA/ACC mas frecuente fue la C en el
56.3% de los casos, seguido por la B2 en el 25.5%. En el 22.3% de los pacientes se realizd
diagnéstico angiografico de ectasia coronaria, siendo el grado 1 por escala Markis la de mayor
frecuencia en el 66.6% de los pacientes, asi también presencia de flujo lento coronario en el
24.5%. El grado de trombo por escala TIMI mayormente encontrado fue el 5 en el 55.3% de los
pacientes. Se utiliz6 técnica de stent directo en el 30.8% de los pacientes, con requerimiento de
uso de tromboaspirador en el 28.7% e inhibidor de glucoproteina IIB/IIIA en el 27.6% de los
casos. El flujo angiogréfico inicial méas frecuente fue TIMI 0 en el 59.6%, TMP 0 en el 60.6%, con
una mediana de puntaje Syntax de 10 (6-16), y posterior a procedimiento de hemodinamia el flujo
final fue TIMI 3 en el 83% y TMP 3 en el 81.9%, con mediana de puntaje Syntax residual de 2 (O-
6); mostrando una mejoria en estos parametros angiograficos estadisticamente significativa (p <

D
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0.001, tabla 2). La complicacion de fendmeno de no flujo se presentd en el 11.7% de los
pacientes. La mediana reportada de colocacion de stent farmacoliberador fue 1 (1-1), con
longitud de 30 (24-38) milimetros, se administré una cantidad de medio de contraste isoténico de
150 (120-200) mililitros.

Dentro de las caracteristicas generales, se realiz6 la descripcion de la muestra poblacién
conforme a la puntacién Syntax, estableciendo como punto de corte basado en la literatura
descrita mayor o igual de 9, con una frecuencia relativa de este Ultimo grupo menor del 15% de

la poblacion de muestra. (Tabla 3)

A su llegada al servicio de unidad de cuidados intensivos cardiovasculares, se estimé un tiempo
total de isquemia de 408 (245 — 589) minutos. Los parametros ecocardiograficos encontrados
durante la estancia en el servicio de urgencias, unidad coronaria o durante su evolucion en
hospitalizacion en piso de cardiologia fue la fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo del
45% (40% - 50%). El valor del desplazamiento sistélico del plano tricispideo fue de 19 (17-21)

milimetros, y onda S trictspidea de 10 (9-11) cm/s.

Grado de flujo, perfusion coronaria y puntuacién Syntax basal y posterior a procedimiento
(Tabla 2)

56 59.60% 1 1.10%
4 4.30% 3 3.20%
18 19.10% 12 12.80% <0.001
16 17.00% 78 83.00%
57 60.60% 1 1.10%
3 3.20% 3 3.20%
18 19.10% 13 13.80% <0.001
16 17.00% 77 81.90%
10 6-16 2 0-6 0.001

Tabla 2. Grado de flujo, perfusion coronariay puntuacidon Syntax basal y posterior a procedimiento. TIMI:
Thrombolysis In Myocardial Infarction. TMP: TIMI myocardial perfusion.

Durante su evolucion, se registro la incidencia de desenlaces expuesta en la grafica 3. La variable
de mortalidad se presentd en 8 (8.5%) pacientes en los cuales se encontré asociacion
estadisticamente significativa en el andlisis bivariado con Syntax residual donde la mediana en

dichos pacientes fue 11 (4-15, p <0.05), al igual que la presencia de ectasia coronaria (p=0.003).

El desarrollo de falla cardiaca se observd en el 19.1% de los pacientes de este estudio,
observando asociacion estadisticamente significativa con la puntuacion Syntax residual y el tipo
de lesion angiogréfica coronaria, respectivamente (p<0.05). El desarrollo de lesion renal aguda

se encontrd asociado con la presencia de ectasia coronaria, flujo lento coronario y la puntuacion
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Syntax residual, con un valor de p estadisticamente significativo (p<0.05). En cuanto al desarrollo
de arritmias, se encontrg asociacion significativa con el uso de tromboaspirador, el tipo de lesion
coronaria y la puntuacion Syntax, siendo este mismo resultado para el desenlace mortalidad a
30 dias (p<0.05).

Caracteristicas Generales por puntuacion Syntax (Tabla 3)

<8 >9
Variable de estudio Mediana Percentil Percenti Mediana Percentil Percentii Valordep
25 75 25 75
IMC (Kg/m2) 30 27 32 29 27 34 NS

123 113 140 120 100 140 NS
80 70 88 74 70 87 NS
93 83 103 90 78 99 NS
80 70 90 80 70 105 NS
18 16 20 18 18 22 NS
13 10 16 16 12 20 NS
2121 1183 2198 2134 1387 2198 NS
14 12 19 19 19 25 NS
125 109 159 164 141 217 p<0.05
27 21 35 39 34 45 p<0.05
0.92 0.8 1.08 1.04 0.8 1.43 NS
103 85 110 86 56 108 p<0.05
138 135 141 137 134 139 NS
16 15.1 16.9 15.4 13.7 17.4 NS
12.4 10.1 14.4 13.6 10.1 15 NS
236 213 272 232 178 266

1118 375 3212 1542 478 1866 p<0.05

CPK fraccion MB (ng/ml) 110 45 272 82 62 178 p<0.05

Lactato (mmol/L) 2 1.8 2 1.9 1.6 2 NS

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio de acuerdo a la puntacion Syntax Residual. IMC:
indice de masa corporal. PAS: Presion arterial sistdlica. PAD: Presion arterial diastélica. PAM: Presion arterial media. FC:
Frecuencia Cardiaca. FR: Frecuencia respiratoria. PVC: Presion venosa central. IC: indice cardiaco. RVS: Resistencias
vasculares sistémicas. PCP: Presion capilar pulmonar. TFG: Tasa de filtrado glomerular. CPK: Creatinfosfoquinasa. NS: No
significativo.

Es importante mencionar que no se reportd en nuestro estudio el desenlace de infarto de
miocardio relacionado con el procedimiento de intervencion coronaria percutédnea (infarto tipo
4a), del mismo modo, solo un paciente desarrollo clinica compatible con pericarditis post infarto
y en solo un paciente se report6 el evento de enfermedad vascular cerebral, mostrando una baja
incidencia en los resultados de este estudio en este grupo de pacientes. El requerimiento de

tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante terapia lenta continua se requirido en 5
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pacientes, de los cuales la mayoria a su ingreso contaba con una tasa de filtrado glomerular

<15ml/min/1.73m2sc.

El desenlace compuesto por sangrado mayor segun ISTH, se describio en 3 pacientes, en uno
de los cuales se encontré de origen digestivo manifestado por episodio de melena y hematemesis
contando con el antecedente de tratamiento fibrinolitico y patologia erosiva gastrica no reciente,
en los otros dos pacientes se encontrdé una reduccion mayor de 2 gr/dL de hemoglobina sin
evidencia de sitio de sangrado o manifestaciones adicionales, sin contar con el antecedente de

tratamiento fibrinolitico.

Desenlaces
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Grafica 3. Desenlaces presentados. EVC/AIT: Enfermedad vascular cerebral/Ataque

isquémico transitorio. AV: Auriculoventricular. La variable compuesta por arritmias se

presenta por los diferentes componentes de la escala de medicién.
Analisis multivariado
Se identificacion 5 variables como posibles predictores del desenlace de mortalidad, entre las
cuales el analisis por regresién logistica identific6 como predictor estadisticamente significativo
el puntaje de Syntax residual con un Odds Ratio (OR) de 1.15 IC 95% 1.04-1.2. Para el desenlace
de lesion renal aguda, el puntaje Syntax residual también se encontré como predictor con un OR
1.14 1C 95% 1.04-1.2; al igual que la presencia de ectasia coronaria con un OR 2.5, IC 95% 1.2-
5. Sin embargo, la clasificacion por la escala Markis no se observé como predictor de desenlaces.
Se encontré que el evitar el uso del tromboaspirador muestra reduccién de la presencia de
fibrilacion ventricular (OR 0.53 IC 95% 0.23-0.7), lo cual al momento no se encontré documentado
en la literatura mundial en esta poblacién de pacientes. En el desenlace grupal de desarrollo de
arritmias, se encontré el puntaje Syntax residual como predictor con OR 1.11 (1.04-1.2), al igual
gue para el desarrollo de falla cardiaca con OR 1.09 IC 95% 1.01-1.19, y para el desenlace
compuesto por mortalidad a 30 dias (OR 1.2 IC 95% 1.05-1.38). La presencia de ectasia
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coronaria también se observ6 como predictor de este Ultimo desenlace (OR 1.4 IC 95% 1.2-16).
(tabla 4).

Analisis multivariado por modelo de regresion logistica (tabla 4)

Variable Independiente Coeficiente f OR IC 95% Valor de P

dependiente
Mortalidad Syntax residual 0.17 1.18 1.05-1.3

Intrahospitalaria* P <0.01

LRA** Syntax residual 0.136 1.14 1.04-1.2
: : P <0.01
Ectasia Coronaria 23.52 2.5 1.2-5

Arritmi;’::lf;*:* Syntax residual 0.106 1.11 1.04-1.2
. - Nouso de P <0.01
tromboaspirador -0.63 0.53 0.23-0.7
Syntax residual 0.094 1.1 1.01-1.2 P <0.01
Mortalidad a 30 Syntax residual 0.192 1.2 1.05-1.38
dias°° _ _ P <0.01
Ectasia Coronaria 1.3 1.4 1.2-16

Tabla 4. Andlisis multivariado por modelo de regresion logistica. IC 95%: Intervalo de Confianza del 95%.
OR: Odds Ratio. LRA: Lesién Renal Aguda. FV: Fibrilacion Ventricular.

* Variables para la comparacion en el modelo ectasia coronaria, grado trombo, requerimiento de marcapaso
temporal, tipo de lesion angiografica por AHA/ACC y tiempo de isquemia.

** Variables para la comparacion en el modelo flujo lento coronario, requerimiento de marcapaso temporal, tipo
de lesion angiografica por AHA/ACC y tiempo de isquemia.

*** \ariables para la comparacién en el modelo ectasia coronaria, flujo lento coronario, requerimiento de
marcapaso temporal, tipo de lesion angiografica por AHA/ACC y tiempo de isquemia.

° Variables para la comparacion en el modelo tipo de lesién por AHA/ACC, ectasia coronaria, fenémeno de no
flujo y tiempo de isquemia

°° Variables para la comparacion en el modelo grado de trombo, tipo de lesion AHA/ ACC, tiempo de isquemia.
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DISCUSION
Los sindromes coronarios agudos, son la causa principal de morbilidad y mortalidad. Conforma
la primera causa de mortalidad en mayores de 60 afios, la segunda causa en la poblacion en
general, responsable de 50,000 muertes en 2003 y contribuyé aproximadamente al 10% de todas
las causas de mortalidad. Como se mencioné previamente, se define infarto en paciente joven

aquel con edad menor de 45 afios.

En nuestra poblacion de estudio se encontré como factores de riesgo modificables: la presencia
de sedentarismo en el 81.9% y consumo de tabaco en el 67%, promedio de IMC de 30 + 5 kg/m2
con valores hasta 43 kg/m2, y en la historia de comorbilidades: Dislipidemia en el 39.4%,
Hipertensién arterial en el 36% y Diabetes Mellitus en el 30.9% de la muestra lo que contrasta
con lo documentado por Santosh y cols, (2017) en donde el registro de comorbilidades en su
poblacion fue hasta 10 puntos porcentuales menor, esto quiza secundario a la seleccién de
pacientes mas jovenes en su trabajo (menores a 30 afios) y a la mayor incidencia y prevalencia
de comorbilidades ya conocidas en nuestra poblacion, demostrando una participacioén importante
de factores de riesgo cardiovascular desde una temprana edad; ya establecido en el estudio
CARDIA en el 2013 donde el riesgo documentado fue para el consumo de tabaco OR 2.17 (1.62-
2.91), LDL >130mg/dL OR 2.23 (1.68-2.98), presion arterial >120/80mmHg OR 1.52 (1.12-2.06),
IMC > 25 kg/m2 OR 1.62 (1.21-2.17) y un valor de glucosa >110 mg/dL OR 3.04 (1.2-7.68).
Tomando en cuenta esto, existira frecuentemente area de oportunidades para mejorar el control
de factores riesgo de nuestra poblacion y reducir la incidencia de eventos cardiovasculares que
predispongan a la reincidencia de los mismos.

Es importante mencionar la presencia del antecedente de sindrome coronario agudo tipo infarto
en el 9.6% de los pacientes, teniendo similitud por lo reportado en el trabajo de Puricel y cols
(2013) donde la el infarto previo se encontré en el 11% de sus pacientes, siendo este un
importante predictor de nuevos eventos cardiovasculares en lo publicado por Gulati (2020)
existiendo recurrencia del infarto del 10-30% a los 2-3 afios de seguimiento, y de hasta el 50% a

los 10 afios de seguimiento.

Existe discordancia en cuanto a la localizacion electrocardiografica mas frecuente del infarto,
mostrando Puricel y cols (2013) la localizacion anterior como mas frecuente, al igual que Santosh
y cols, (2017). Sin embargo, en la informacién existente en nuestro pais Hernandez (2017)
demostro la localizacion inferior como mas frecuente, existiendo semejanza a los resultados
encontrados en nuestro estudio siendo presentacion inferior por oclusion aguda de la arteria
coronaria derecha en el 45.7% de la poblacion, esto puede ser debido a nuestros criterios de

seleccion (pacientes sometidos a ICP primaria, afios de seleccion para obtener la muestra).

Se encontré una minima incidencia de sangrado mayor en nuestra poblacién, sin demostrar

alguna asociacion estadisticamente significativa por alguna de las variables de estudio,
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incluyendo tratamiento fibrinolitico o el acceso vascular utilizado, lo cual puede demostrar un

perfil de seguridad mayor para este grupo de pacientes.

En cuanto a la presentacion angiografica de afectacion vascular, se encontrd el predominio de
enfermedad de un Unico vaso en el 48.9% de la poblacion, seguido de la enfermedad de dos
vasos y mlltiples vasos en el 35.1% y 13.8% respectivamente, siendo el doble de estos dos
ultimos resultados en lo reportado en los estudios Santosh y cols y Puricel y cols (2013). La
presentacion con enfermedad de tronco coronario izquierdo es equivalente a lo reportado en la
literatura mundial en este grupo de edad, asociado predominantemente con peor pronéstico
intrahospitalario. El tipo de lesion coronaria segun clasificacion AHA/ACC mas frecuentemente
encontrada fue el tipo C en el 56.3%, lo que conlleva un alto riesgo con menos del 60% de
probabilidades de intervencion exitosa, aun asi, nuestro centro de atencion reporto el resultado
satisfactorio el procedimiento en mas del 80% de los casos de la poblacion de nuestro estudio.
Se reportd el requerimiento del uso del tromboaspirador en el 28.7% de los pacientes, los
resultados de nuestro estudio sugieren una asociacion entre evitar su uso con la disminucién
presentacion de fibrilacion ventricular (OR 0.53, IC 95% 0.23-0.7), lo cual no se encuentra
documentado previamente en la informacién de nuestro marco tedrico en este tipo de pacientes,
serian necesarios estudios adicionales para otorgar mayor poder estadistico y con esto
considerarse otro desenlace para desaconsejar su uso rutinario, ademas de los resultados
obtenidos del estudio TOTAL de Sanjit S. (2015).

El puntaje de Syntax residual demostré una asociacién estadisticamente significativa con las
variables de desenlace de nuestro estudio en los resultados mostrados en el analisis
multivariado, incluso cuando se realizé la comparacién con otras variables que en la literatura
mundial se han asociado con el desenlace de mortalidad y falla cardiaca, demostrando su utilidad
en la consideracién de factores relacionados con un peor desenlace intrahospitalario en la
poblacion de estas caracteristicas, teniendo relacién con lo demostrado por Elckhoff (2018) pero
en diferente grupo de edad; al igual que la presencia de ectasia coronaria sin encontrar
asociacion de las variables dependientes con el grado de severidad pero si con su sola presencia.
Por lo que no se debe subestimar la presencia de enfermedad coronaria significativa en este
grupo de pacientes, ya que la incidencia de comorbilidades es mayor y la complejidad de la
anatomia coronaria llega a ser similar a la reportada en grupos de pacientes de mayor edad, con

un tiempo de evolucién de factores de riesgo cardiovascular mas prolongado.

Sera necesario mostrar mayor asociacion con estudios posteriores con una direccion prospectiva
y un tiempo de seguimiento mayor, ya que existieron variables en las que por no tener tiempo 0
definido en toda la poblacion, pudieron tomar un comportamiento intercurrente en los resultados,
y demostrando colinealidad en la comparacion con otras variables del analisis por regresion

logistica, como lo fue el éxito de la trombdlisis y los parametros ecocardiogréficos que pudieron
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ser obtenidos justo antes de las variables de desenlace como mortalidad, por lo que se optd por

tomar el tiempo de isquemia como variable de interés asociada con los desenlaces.
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CONCLUSION
El puntaje Syntax residual es factor predictor de eventos cardiovasculares mayores en pacientes
menores de 45 afios con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST sometidos
a intervencioén coronaria percutanea, estimando OR para mortalidad de 1.15 IC 95% 1.04-1.2,
lesién renal aguda OR 1.14 IC 95% 1.04-1.2, arritmias OR 1.11 (1.04-1.2), falla cardiaca con OR
1.091C 95% 1.01-1.19, mortalidad a 30 dias OR 1.2 IC 95% 1.05-1.38. Sin embargo, por el disefio
del estudio es necesario un mayor nimero de muestra, asi como tener un mayor control de
variables con comportamiento intercurrente ajustandolas a un tiempo cero para esclarecer adn

més el comportamiento de la variable principal.
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ANEXO I: INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Nombre: Edad:
Género: Nimero de Seguro Social:
Variable S/No N° Variable S/N o N°
Antecedente

Heredofamiliar

Frecuencia Cardiaca

Hipertension Arterial
Sistémica

Frecuencia Respiratoria

Diabetes Mellitus

Presiéon Venosa Central

Dislipidemia

Ritmo electrocardiografico

Sedentarismo

Localizacion del Infarto

Toxicomanias

Choque Cardiogénico

Enfermedad Renal

Crénica

Tipo de Monitoreo Hemodinamico

indice de Masa

Corporal

indice Cardiaco

Tabaquismo

Resistencias Vasculares Sistémicas

Ataque isquémico

transitorio / EVC previo

Presion Capilar pulmonar estimada

ICP Previa

Clasificacion Forrester

Insuficiencia Cardiaca
Cronica Previa

Fraccion de Expulsién del Ventriculo
Izquierdo

Angina inestable Previa

Excursion sistélica del Anillo

TricUspideo

SICA CEST o SEST

Onda S tricuspidea

Sindrome Coronario

Grado de Insuficiencia mitral

Cronico
Glucosa Complicacién Mecanica
Urea Didmetro Vena Cava Inferior
Creatinina Tiempo de isquemia

Tasa de Filtrado
Glomerular (CKD-EPI)

Acceso vascular

Sodio

Arteria Responsable del Infarto

Potasio

Vasos Afectados

Hemoglobina

Fibrinolisis

Leucocitos Exito de fibrinolisis
Plaguetas SYNTAX pre ICP
Troponina T SYNTAX residual ICP
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Creatincinasa

Tipo de Lesién Angiogréfica

Creatincinasa Fraccion
MB

Técnica de Stent Directo

Lactato

Uso de Tromboaspirador

Colesterol Total

Uso De inhibidor Proteina IIB/II1A

LDL Flujo TIMI pre ICP
HDL Flujo TIMI Post ICP
Triglicéridos Grado de Trombo

Dolor toracico en

presentacion

Ectasia Coronaria

Disnea en presentacion

Flujo Lento

Presencia de estertores

Contraste utilizado

Presencia de S3

Uso de BIAC

Presentacion Killip
Kimball

Uso de Marcapaso Temporal

Presién Arterial

Sistélica

Fendémeno de No Flujo

Presioén Arterial

Diastolica

Numero de Stent Colocados

Presion Arterial Media

Longitud del Stent

Sangrado significativo

Complicacién EVC/ AIT

Grado de lesién Renal

aguda

Terapia sustitutiva de Funcion Renal

Pericarditis post IAM

Arritmias
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