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|. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

Introduccidén

El infarto del miocardio, definido en 2018 por el Grupo de Trabajo Global sobre
Infarto de Miocardio como la presencia de dafio miocérdico agudo detectado por
un aumento dinamico o un patron de descenso de los valores de troponinas por
encima del percentil 99 en el contexto de evidencia de isquemia miocéardica
aguda !, continua siendo la principal causa de muerte en México en la poblacién
adulta de mas de 20 afios de edad, representando el 18.8% del total de muertes, de
las cuales, el 59% son atribuibles a infarto de miocardio. %2 Cifras que exceden el
panorama a nivel mundial, reportando a la cardiopatia isquémica como la
responsable del 11% de todas las muertes reportadas en entre los miembros de la

Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en 2017. 4

Ademas, es de destacar que desde 2000, las tasas de mortalidad por infarto
del miocardio han disminuido a nivel mundial, con una reduccion promedio de 42%,
alcanzando incluso en paises como Francia, Dinamarca, Paises Bajos y Noruega,
un 60%. México es el unico pais donde las tasas de mortalidad han aumentado y
las tasas de supervivencia han disminuido, lo que esta influenciado con los

crecientes indices de obesidad y diabetes.®

Es por eso que es necesario identificar de forma rapida y efectiva a todo
paciente con sintomas sugestivos de infarto del miocardio, comenzado desde el
primer contacto médico, en donde se debe realizar como primera medida la toma e

interpretacion de un electrocardiograma de 12 derivaciones en los primer 10



minutos, con lo cual se puede establecer si existe 0 no elevacion del segmento ST,
la cual esté definida como la elevacion de dicho segmento medida a partir del punto
J, en al menos dos derivaciones contiguas, 22.5 mm en hombres menores de 40
afos, 22 mm en hombres mayores de 40afios, =1.5 mm en mujeres en V2-V3, = 1
mm en las demas derivaciones, o 20.5 mm en derivaciones posteriores en
ambos sexos. Al realizar el diagnéstico, las recomendaciones actuales de las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia hacen las es importante
tratamiento, ya sea por medio de trombdlisis o intervencionismo coronario,

deberia realizarse en las primeras 12 horas.®

En caso de que el paciente no acuda dentro de las primeras 12 horas del
inicio de los sintomas, se cataloga como un Infarto agudo al miocardio no
reperfundido, ya que se observé que el tratamiento de reperfusion con trombdlisis
después de este intervalo de tiempo, no presento una reduccion de la mortalidad y

se asocié con un incrementd del riesgo de evento vascular cerebral hemorragico.’

Sin embargo también hay acuerdo general en que una estrategia de
reperfusion mediante intervencionismo coronario esta indicada para pacientes con
sintomas de evolucién de mas del2 h y evidencia electrocardiografica de isquemia
en curso, dolor toracico presente o recurrente y cambios dindmicos en el ECG y
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca, shock o arritmias malignas. En caso
de que el paciente se presente posterior a las 48 horas del inicio de los sintomas y
se mantenga sin las caracteristicas previamente descritas, no se recomienda

realizar reperfusion de la arteria ocluida mediante intervencionismo, en este caso es



recomendable realizar una prueba no invasiva para detectar isquemia miocardica

residual o viabilidad e indicar una estrategia invasiva tardia.®

Uno de los principales beneficios de la terapia de reperfusion tras un infarto
agudo de miocardio es disminuir la incidencia de complicaciones mecanicas, que se
ha asociado significativamente con una reduccion de la supervivencia a corto y largo
plazo.® En la era de la fibrinolisis, donde se comenzaron a verse descensos de las
complicaciones mecanicas'?, surgieron algunas preocupaciones con respecto a la
asociacion entre la tromboalisis y la rotura de la pared libre, especialmente en los
ancianos y en aquellos con tratamiento retrasado!!. Surgieron Algunos estudios
posteriormente confirmando esto, y demostrando una superioridad de la
intervencion coronaria percutanea en la prevencidon de las complicaciones
mecanicas CM en comparacion con la trombdlisis. Y es por eso que en la era del
intervencionismo se ha demostrado una disminucion drastica de estas,

reportandose estas en menos del 1.5% de los pacientes.®

A pesar de las recomendaciones existentes, las estrategias de
reperfusion no siempre pueden llevarse a cabo debido a multiples razones clinicas,
logisticas, sociales y econdmicas. A nivel mundial esta cifra es de hasta el 33% de
los pacientes’?, en México la cifra de infartos de miocardio no reperfundidos es de
hasta el 44%. Los factores fuertemente relacionados para no recibir terapia de
reperfusion fueron edad mayor 75 afos, insuficiencia cardiaca e infarto agudo al
miocardio previo y antecedentes de cirugia de revascularizacion coronaria. Otras
variables con menor asociacién para no recibir terapia de reperfusion fueron el

sexo femenino, diabetes y/o la presentacion tardia®s.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo de miocardio es actualmente la principal causa de mortalidad
a nivel mundial. El tratamiento que ha demostrado mejorar mortalidad y morbilidad
a corto y largo plazo es la reperfusién, la cual es una indicacién 1A para el
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST con
menos de 12 horas desde la presentacidn, en México esto representa un problema
ya que mas del 40% de los pacientes son ingresados con diagndstico de infarto de
miocardio no reperfundido. Los retrasos en el tratamiento representan el indicador
de calidad asistencial mas facil de cuantificar, se deben revisar periédicamente para
asegurar que se cumplen, de lo contrario se deberan tomar medidas para mejorar
el funcionamiento del sistema. El retraso del sistema es mas susceptible a las
modificaciones mediante medidas de tipo organizativo y es un predictor de los
resultados clinicos del paciente. Por lo anterior es necesario, conocer las
caracteristicas de esta poblacion y en especial de aquellos que no recibieron
tratamiento de reperfusion, de manera el personal de salud tenga las
herramientas para determinar de forma temprana los pacientes que tendran un
peor prondstico, sumado a la menor supervivencia que ya tienen, por no recibir

el tratamiento de reperfusion



l1l. JUSTIFICACION

México es uno de los Unicos paises a nivel mundial que presentado un
incremento de la tasas de mortalidad por infarto agudo de miocardio y a su vez las
tasas de supervivencia ha disminuido, esto en parte a la proporcién significativa de
infartos agudo de miocardio que no reciben terapia de reperfusion. Los factores
asociados que se han identificado a nivel mundial para la falta de terapia de
reperfusién incluyen llegadas tardias por parte del paciente, diagnéstico de ingreso
incierto, resolucion temprana de ST Yy deficiencias relacionadas con la
infraestructura del sistema de salud en paises de bajos a medianos recursos.

En México no se han evaluado los predictores de mortalidad hospitalaria
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST que no recibieron
terapia de reperfusion asi como los factores que llevaron a retrasar el tratamiento

de reperfusion.



IV. OBJETIVOS

Objetivo General.

Describir las diferencias entre supervivientes y no supervivientes con
Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST no reperfundido e
identificar los predictores de mortalidad hospitalaria que ingresaron a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia durante de Octubre 2005 a Agosto

2020.

Objetivos especificos

e Determinar las causas de la no aplicacion de la terapia de
reperfusion

e Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST no reperfundido.

e Analizar el tratamiento médico e invasivo recibid durante la hospitalizacion
de los eventos cardiovasculares en los pacientes con Infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST no reperfundido

e Analizar los predictores de mortalidad al ingreso en los pacientes con Infarto

agudo al miocardio con elevacion del segmento ST no reperfundido.



V. MATERIAL Y METODOS.

1. Disefio del estudio. Se realizé un estudio transversal, retrospectivo,
observacional, longitudinal, descriptivo, analitico, en donde la informacién
fue obtenida de la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’, en los pacientes que fueron
admitidos con el diagnostico de IAMCEST que no recibieron terapia de
reperfusion durante el periodo de Octubre 2005 a Agosto 2020.

2. Poblacion. Pacientes con diagnostico de IAMCEST que no recibieron
terapia de reperfusion durante el periodo de Octubre 2005 a Agosto 2020.

3. Lugar de elaboracion. Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

4. Métodos. Por medio de los datos obtenidos en la historia clinica de
los pacientes ingresados, se recopilaron las siguientes variables: edad,
sexo, indice de masa corporal, presencia de diabetes mellitus,
hipertension arterial, tabaquismo, enfermedad renal, antecedente de
infarto previo, antecedente de revascularizacion previa, antecedente
de cirugia de revascularizacion previa, antecedente de evento
vascular  cerebral, antecedente de fibrilacion atrial, antecedente de
insuficiencia cardiaca, antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, uso de aspirina previo, uso de estatina previo, signos vitales al
ingreso, clase Killip y Kimball, localizacion del infarto por
electrocardiografia, presencia de bloqueo de rama derecha del haz de
His, presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de His, fraccién de

expulsion medida por ecocardiografia, nivel de creatinina en suero. Por



otra parte se recopild el tratamiento farmacol6gico recibido a su ingreso:
acido acetilsalicilico, inhibidor de P2Y12, heparina, enoxaparina, inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina, beta bloqueador, estatina,
nitrato intravenoso, diurético intravenoso, coronariografia diagnostica
e intervencion coronaria transluminal percutanea.

Se definio como IAMCEST a la elevacion persistente del ST = 1mm,
en =2 2 derivaciones continuas, la presencia de un nuevo bloqueo rama
izquierda o un infarto de miocardio posterior aislado, con elevacion de
biomarcadores. El tiempo de evolucion del Infarto se determind desde
el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital. Los pacientes que
se catalogaron como no reperfundidos cuando pasaron mas de 12 horas
desde el inicio de los sintomas sin haber recibo terapia de reperfusion.
Posteriormente se dividieron en dos grupos, los sobrevivientes y los no
sobrevivientes. Se analiz6 la asociacion entre la mortalidad, caracteristicas
clinicas, la forma de presentacion al momento del ingreso y el tratamiento.

5. Criterios de inclusion.

a. Pacientes mayores de 18 afios de edad con de Infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST sin terapia de reperfusion,
ingresados en la unidad coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia en el periodo de Octubre 2005 a Agosto 2020.

b. Informacion completa en el registro de admision y en la
evolucion intrahospitalaria.

c. Presencia de Infarto agudo de miocardio con elevacién persistente

del ST =2 1mm, en = 2 derivaciones continuas, la presencia de



un nuevo blogueo rama izquierda o un infarto de miocardio
posterior aislado, con elevacion de biomarcadores.
6. Criterios de exclusion.
a. Evolucibn a muerte subita cardiovascular durante su estancia
en urgencias o en la Unidad Coronaria.
b. Informacion incompleta en la nota de ingreso o de
referencia realizada fuera del Instituto.
c. Haber recibido terapia de reperfusion en otro hospital de referencia.
7. Tamafo de la muestra. Sé tomd la poblacion con diagnostico de Infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST que no recibieron terapia de
reperfusion que acudi6 via urgencias y fueron ingresados a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el
periodo de Octubre 2005 a Agosto 2020. No se realizd calculo del
tamafio de muestra ya que se tomo la informacion de un registro y
se capturaron todos los pacientes que ingresaron con el diagnostico
durante el periodo establecido.

8. Hipotesis.
a. Hipotesis de la investigacion: Existiran diferencias significativas entre

las caracteristicas clinicas, eventos cardiovasculares mayores, la
causa de la no reperfusion en los pacientes con Infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST no reperfundidos que
sobrevivieron comparados con los que no sobrevivieron.

b. Hipdtesis nula. No existiran diferencias significativas entre las

caracteristicas clinicas, eventos cardiovasculares mayores, la



causa de la no reperfusién en los pacientes con Infarto agudo de

miocardio con elevacion del ST no reperfundidos que sobrevivieron

comparados con los que no sobrevivieron.

9. VARIABLES
9.1DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variable Tipo Escala de Método Unidades.
Medicion estadistico
Edad. Cuantitativa Razon Media, Anos
desviacion
estandar, t
Student
Género Cualitativa Nominal Frecuencia, Femenino/masc
porcentaje, x> | ulino
Indice de Cuantitativa Razoén Media, Kg/m2
masa corporal desviacion
estandar, t
Student
Diabetes Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
mellitus porcentaje, )(2
Hipertension Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
arterial porcentaje, )(2
Tabaquismo Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
porcentaje, x°
Enfermedad Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No

renal cronica

porcentaje, )(2




Infarto de Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
miocardio porcentaje, )(2

previo

Cirugia de Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
revascularizac porcentaje, )(2

ion previa

Evento Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
vascular porcentaje, x2

cerebral

previo

Fibrilacion Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
atrial previa porcentaje, )(2
Insuficiencia Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
cardiaca porcentaje, x2

previa

Enfermedad Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
pulmonar porcentaje, )(2
obstructiva

cronica

Uso de Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No
aspirina previo porcentaje, x2

Uso de Cualitativa Nominal Frecuencia, Si/No

estatina previo

porcentaje, ¥




Tension Cuantitativa Razon Media, mmHg
arterial desviacion
sistolica al estandar, t
ingreso Student
Frecuencia Cuantitativa Razon Media, Latidos por
cardiaca al desviacion minuto
ingreso estandar, t
Student
Clase Killip y Cualitativa Ordinal Frecuencia, [: Sin signos ni
Kimball porcentaje, )(2 sintomas de

insuficiencia
cardiaca.

Il Estertores
crepitantes,
tercer ruido o
aumento de
presion venosa
central.

1 Edema
agudo de
pulmon.

IV: Choque

cardiogenico.




Localizacion Cualitativa Nominal Frecuencia, Anterior/ No
del infarto por porcentaje, X° anterior
electrocardiog
rafia
Bloqueo de Cualitativa Nominal Frecuencia, SilNo
rama derecha porcentaje, f
del haz de His
Bloqueo de Cualitativa Mominal Frecuencia, SilNo
rama izquierda porcentaje, ){2
del haz de His
Fraccién de Cuantitativa Razon Media, %o
expulsion desviacion
medida por estandar, t
ecocardiografi Student
a
Tasa de Cuantitativa Razon Media, Ml/min
filtrado desviacion
glomerular estandar, t

Student
Acido Cualitativa Nominal Frecuencia, SilNo
acetilsalicilico porcentaje, x*
Inhibidor de Cualitativa Nominal Frecuencia, SilNo




P2Y12 porcentaje, x°

Heparina Cualitativa Nominal Frecuencia, SilNo
porcentaje, x°

Enoxaparina Cualitativa Mominal Frecuencia, SilNo
porcentaje, x°

Inhibidor de la | Cualitativa Mominal Frecuencia, SilNo

enzima porcentaje, x*

convertidora

de

angiotensina

Beta Cualitativa Nominal Frecuencia, SifNo

bloqueador porcentaje, ){2

Estatina Cualitativa Nominal Frecuencia, SilNo
porcentaje, x°

Nitrato Cualitativa Mominal Frecuencia, SilNo

intravenoso porcentaje, x°

Diurético Cualitativa Mominal Frecuencia, SilNo

intravenoso porcentaje, x°

Coronariografi | Cualitativa Nominal Frecuencia, SifNo

a diagnostica porcentaje, ){2

Intervencion Cualitativa Nominal Frecuencia, SifNo

coronaria porcentaje, X°

transluminal




10.ANALISIS ESTADISTICO.

Todas las variables continuas se analizaron para determinar la distribucion
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas se
informaron como media y desviacion estdndar o mediana y rango
intercuartilico. Las variables categéricas se informaron como frecuencias y
porcentajes. Se evaluaron las diferencias estadisticas entre los grupos, ya
sea mediante la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, para
las variables categoricas, y la prueba t de Student o la prueba U de Mann-
Whitney, para las variables continuas.

Se realizaron andlisis de regresion de Cox con seleccion escalonada para
ajustar los factores asociados con la mortalidad hospitalaria. Las covariables
incluidas en el analisis multivariado fueron las asociadas con la mortalidad
hospitalaria en los analisis univariados. Estos incluyeron todas las
caracteristicas demograficas, antecedentes médicos y caracteristicas
clinicas en la presentacion que tenian un valor de p <0.05, asi como aquellas
previamente reconocidas como factores predictivos establecidos. Se
calcularon los odds ratios (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95% para
las variables en los andlisis univariados y multivariados. Se asumieron
diferencias estadisticamente significativas cuando p <0,05. Para los andlisis

estadisticos se utilizo el software SPSS version 13 (Chicago, IL, EE. UU.).



VI. RESULTADOS:

De 23.493 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios,
6.663 tenian Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del ST como diagndstico
inicial. Entre estos pacientes, 4.221 (36,7%) no fueron elegibles porque recibieron
terapia de reperfusion y 2.442 fueron Infarto agudo de miocardio con elevacién del
ST no reperfundidos. La mortalidad entre los Infarto agudo de miocardio con
elevacién del ST reperfundidos fue del 7,2% y del 12,7% en los Infarto agudo de

miocardio con elevacion del ST no reperfundidos (Log-rank p = 0,000)

En la tabla 1 se enlistan los principales motivos de no reperfusion fueron la
presentacion tardia (96,1%), seguida de comorbilidades no controladas (cancer,
demencia, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal) (2,3%) y cirugia o traumatismo

reciente (0,5%).

Tabla 1. Razones no recibir tratamiento de reperfusion en IAMCEST

Presentacion tardia (212 h) | 2346 | 96.1

Comorbilidades no controladas | 55 2.3

Cirugia o trauma reciente 13 | 0.5
Sangrado Activo 10 | 04
Diagnaéstico erréneo 8 0.3

Uso de anticoagulantes 5 0.2




Trastornos de la coagulacion 3 0.1
Hipertension no controlada 1 |0.05
Evento cerebrovascular<lafio| 1 |0.05

En la tabla 2 analizamos a los pacientes segun la supervivencia, y de 2.442

pacientes, 311 (12,7%) fallecieron durante la hospitalizacion. Los no sobrevivientes

en comparacion con los sobrevivientes eran con mayor frecuencia mujeres de edad

avanzada, con antecedentes de diabetes, hipertension y fibrilacion auricular. En el

momento de la presentacion, los no sobrevivientes tenian mas probabilidades de

presentar caracteristicas de alto riesgo, como presion arterial sistolica mas baja,

frecuencia cardiaca mas alta, peor clase de Killip-Kimball, fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo mas baja, niveles mas altos de glucosa en sangre, NT-proBNP

mas alto y disfuncién renal.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y pruebas de laboratorio en el IAMCEST no

reperfundido.

Corporal (kg/m?)

Mediana (RIC)

29.4)

Variable Total Sobrevivientes No p
(n=2442) (n=2111) sobrevivientes
(n=311)
Edad (afios) 60(53-69) 60(53-68) 66(58-74) 0.00
Mediana (RIC)
indice de Masa| 26.8(24.6- | 26.9(24.7-29.4) 26.5(24-29) | 0.07




Hombres 1966(80.5) 1726(81.8) 240(72.5) 0.00
n (%)

Mujeres 476 (19.5) 385(18.2) 91(27.5)

n (%)

Diabetes 1092(44.7) 894(42.3) 198(59.8) 0.00
n (%)

Tabaquismo activo 791(32.4) 698(33.1) 93(28.1) 0.07
n (%)

Tabaquismo 714(29.2) 619(29.3) 95(28.7) 0.84
suspendido

n (%)

Hipertension 1207(49.4) 1016(48.1) 191(57.7) 0.00
n (%)

Dislipidemia 720(29.5) 628(29.7) 92(27.8) 0.51
n (%)

Infarto de miocardio 295(12.1) 247(11.7) 48(14.5) 0.14
previo

n (%)

ICP previa 131(5.4) 109(5.2) 22(6.6) 0.29
n (%)

CRVC Previa 28(1.1) 25(1.2) 3(0.9) 1
n (%)

EVC previo 60(2.5) 52(2.5) 8(2.4) 1




n (%)

Fibrilacion Auricular

n (%)

33(L1.4)

22(1)

11(3.3)

0.00

Insuficiencia
cardiaca

n (%)

119(4.9)

96(4.5)

23(6.9)

0.07

Tratamiento previo
con acido
acetilsalicilico

n (%)

484(19.8)

413(19.6)

71(21.5)

0.41

Tratamiento previo
con estatinas

n (%)

333(13.6)

288(13.6)

45(13.6)

Presion arterial
sistélica (mmHgQ)

Mediana (RIC)

120(110-140)

124(110-140)

106(90-120)

0.00

Frecuencia
Cardiaca (Ipm)

Mediana (RIC)

80(70-95)

80(70-92)

88(69-102)

0.00

Retraso del
tratamiento (hh:mm)

Mediana (RIC)

42:00(19:30-

85:32)

42:00(19:42-

87:49)

40:43(18:00-

77:34)

0.06

Killip Kimball




I 1204(49.3) 1139(54) 65(19.6) 0.00
> || 1238(50.7) 972(46) 266(80.4)
n (%)
Localizacion Infarto
Anterior
No anterior 1227(50.2) 1049(49.7) 178(53.8) 0.17
n (%) 1215(49.8) 1062(50.3) 153(46.2)
Bloqueo de rama 79(3.2) 60(2.8) 19(5.7) 0.01
izquierda
n (%)
Bloqueo de rama 142(5.8) 107(5.1) 35(10.6) 0.00
derecha
n (%)
NT-proBNP al 2764(971- 2340(900-5331) 9451(4604- 0.00
ingreso (pg/ml) 6705) 22257)
Mediana (RIC)
Glucosa al ingreso | 136(109-208) | 132(108-194) 184(130-285) | 0.00
(mg/dl)
Mediana (RIC)
Troponina alingreso | 15.7(4.6-41) 15(4.3-37.5) 23.4(5.8-61.2) | 0.00

(pg/ml)

Mediana (RIC)




CK- total 522(190- 501(185-1301) | 675(228-1763) | 0.00
Mediana (RIC) 1364)

CK-MB 24.5(5.7-94) | 22.83(5.3-90.7) | 32.3(8.1-124.5) | 0.00
Mediana (RIC)

Hemoglobina (g/L) 14.4(12.9- 14.6(13-15.8) 13.8(12-15.) 0.00
Mediana (RIC) 15.7)

Plaquetas (10%/uL) | 219(180-265) | 220(182-266) 211(165-260) | 0.00
Mediana (RIC)

Leucocitos (10%/uL) | 10.83(8.5- 10.6(8.4-13.1) | 12.4(9.8-15.7) |0.00
Mediana (RIC) 13.5)

Na (mEq/L) 136(134-139) | 136(134-139) 136(132-138) | 0.00
Mediana (RIC)

K (mEg/L) 4.2(3.9-4.5) 4.1(3.9-4.5) 4.5(3.9-5) 0.00
Mediana (RIC)

Albumina (g/dL) 3.6(3.2-3.9) 3.6(3.3-3.9) 3.3(3-3.6) 0.00
Mediana (RIC)

Colesterol total | 155(127-185) | 156(128-186) 143(118-176) | 0.00
(md/dL)

Mediana (RIC)

HDL (mg/dL) 34.7(28.6- 35(29-41.6) 33(25-41.3) | 0.00
Mediana (RIC) 41.5)

LDL (mg/dL) 95(72-120) | 96(73.4-121.6) 83.5(63-111) | 0.00

Mediana (RIC)




eyeccion (%)

Mediana (RIC)

triglicéridos (mg/dL) | 135(104-175) | 136(105-176) 131(94-166) 0.03
Mediana (RIC)

PCR (mg/dL) 33(10.6-107) | 29.9(10-99.4) | 62.1(23.4-161.2) | 0.00
Mediana (RIC)

Creatinina (mg/dL) 1(0.8-1.36) 1(0.8-1.2) 1.6(1-2.5) 0.00
Mediana (RIC)

Tasa de filtrado | 75.25(49.45- 79.46(55.47- 40.93(25.93- 0.00
glomerular (ml/min) 75.25) 103.29) 68.68)

Mediana (RIC)

Fraccion de 45(37-54) 48(40-55) 35(26-45) 0.00

RIC: rango intercuartilico; ICP: intervencion coronaria percutanea, CRVC: cirugia
de revascularizacion coronaria.

En cuanto al tratamiento, hubo diferencias entre sobrevivientes y no

sobrevivientes en la proporcion de tratamiento antitromboético y anticoagulante.

Ademas, los no sobrevivientes fueron significativamente menos propensos a recibir

betabloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina /

bloqueadores de los receptores de angiotensina, pero fueron significativamente mas

propensos a recibir diuréticos intravenosos.




Tabla 3. Tratamiento médico en el IAMCEST no reperfundido.

Variable Total Sobrevivientes | No sobrevivientes | p
n(%) n(%o) n(%o)
(n=2442) (n=2111) (n=311)

Acido acetilsalicilico 2401(98.3) | 2084(98.7) 317(95.8) 0.00
Inhibidor P2Y12 1506(61.7) | 1319(62.5) 187(56.5) 0.03
Heparina 1482(60.7) | 1235(58.5) 247(74.6) 0.00
Enoxaparina 882(36.1) 818(38.7) 64(19.3) 0.00
Tirofiban 58(2.4) 51(2.4) 7(2.1) 0.73
IECA/ARA 2032(83.2) | 1893(89.7) 139(42) 0.00
B-bloqueador 1332(54.5) | 1279(60.6) 53(16) 0.00
Estatinas 2270(93) | 1979(93.7) 291(87.9) 0.00
Espironolactona 318(13) 296(14) 22(6.6) 0.00
Nitratos Intravenosos 804(32.9) 714(33.8) 90(27.2) 0.01
Diuréticos Intravenosos | 1247(51.1) | 1026(48.6) 221(66.8) 0.00
Diuréticos orales 130(5.3) 126(6) 4(1.2) 0.00

IECA: Inhibidores la enzima convertidora de angiotensina; ARA: antagonistas del receptor de angiotensina.

Los no sobrevivientes tuvieron significativamente menos probabilidades de
someterse a la angiografia coronaria, intervencién coronaria percutanea y tenian
mas antecedente de cirugia de revascularizacion coronaria, uso de catéter de Swan-
Ganz, requerimiento de baldn intraadrtico de contrapulsacion, requerimiento de

sesibn de hemodialisis, requerimiento de ventilacion mecanica invasiva y



requerimiento de marcapasos temporal en comparacién con los sobrevivientes.

Ademas, la insuficiencia cardiaca durante la hospitalizacion, el re-infarto, el bloqueo

auriculoventricular avanzado, la fibrilacion auricular, la hemorragia y los eventos

vasculares cerebrales ocurrieron con mayor frecuencia en los no sobrevivientes.

Table 4. Procedimientos invasivos y desenlaces clinicos en infarto agudo al

miocardio no reperfundido.

Variable Total Sobrevivientes | No sobrevivientes p
n(%) n(%) (n=2111) n(%)

(n=2442) (n=311)
Angiografia 1747(71.5) 1564(74.1) 183(55.3) 0.00
ICP 979 (47.5) 886 (50) 93 (32.5) 0.00
CRVC 82(3.5) 54(2.6) 31(9.4) 0.00
Catéter Swan-Ganz 102(4.2) 43(2) 59(17.8) 0.00
BIAC 144(5.9) 55(2.6) 89(26.9) 0.00
Hemodialisis 42(1.7) 17(0.8) 25(7.6) 0.00
Ventilacién mecanica 217(8.9) 55(2.6) 162(48.9) 0.00
invasiva.
Marcapasos temporal 198(8.1) 120(5.7) 78(23.6) 0.00
Insuficiencia cardiaca 63 (2.6) 40 (1.9) 23 (6.9) 0.00
intrahospitalaria
Edema agudo de pulmén 65 (2.7) 29 (1.4) 36 (10.9) 0.00
Chogue cardiogénico 79 (3.2) 13 (0.6) 66 (19.9) 0.00
Angina recurrente 71(2.9) 57 (2.7) 14 (4.2) 0.12




Re-infarto 41(1.7) 16(0.8) 25(7.6) 0.00
Bloqueo Auriculoventricular 87(3.6) 51(2.4) 36(10.9) 0.00
Avanzado

Fibrilacion auricular 91(3.7) 71(3.4) 20(6) 0.01
Sangrado mayor 32(1.3) 17(0.8) 15(4.5) 0.00
Sangrado menor 32(1.3) 21(1) 11(3.3) 0.00
EVC 26(1.1) 14(0.7) 12(3.6) 0.00

ICP: intervencidén coronaria percutanea, CRVC: cirugia de revascularizaciéon coronaria, BIAC: balén

intraadrtico de contrapulsacion.

Finalmente, en un modelo de regresion de Cox para la prediccion de la

mortalidad intrahospitalaria, en el que encontramos que los principales factores

asociados a este desenlace fueron: edad> 65 afos, presion arterial sistolica <100

mmHg, Killip-Kimball 2Il, bloqueo de rama derecha, glucosa> 180 mg / dI, filtrado

glomerular disminuido, fraccibn de eyeccién del ventriculo izquierdo <40% vy

ausencia de coronariografia.

Table 5. Regresién de Cox, analisis de predictores de mortalidad en infarto al

miocardio no reperfundido.

Univariable Multivariable
Hazard Intervalo de Valor Hazard Intervalo de Valor
ratio Confianza 95% de P ratio Confianza 95% de P
Genero (Hombre)
1.48 1.16-1.89 0.001
Edad (> 65 afios.)
2.25 1.81-2.80 0.000 1.38 1.07-1.78 0.013




Diabetes

1.73 1.39-2.16 0.000
Hipertensién

1.30 1.04-1.62 0.017
Antecedente de fibrilacion
auricular. 3.06 1.67-5.59 0.000
Presion arterial sistolica
<100 mmHg 0.97 0.97-0.98 0.000 2.26 1.75-2.91 0.000
Frecuencia cardiaca >100
Ipm 1.00 1.00-1.01 0.056
Killip-Kimball 21

3.58 2.72-4.70 0.000 171 1.22-2.40 0.002
Bloqueo de rama izquierda

1.79 1.12-2.85 0.014
Bloqueo de rama derecha

1.72 1.21-2.45 0.002 1.68 1.16-2.43 0.006
Glucosa 2180 mg/dL

2.06 1.66-2.56 0.000 1.45 1.14-1.86 0.002
Depuracién de creatinina
30- 59 mL/min 3.59 2.75-4.69 0.000 2.10 1.55-2.84 0.000
Depuracién de creatinina
<30 mL/min 7.09 5.35-9.38 0.000 341 2.42-4.80 0.000
Fraccion de eyeccién del
ventricular izquierdo <40% 3.26 2.52-4.21 0.000 1.97 1.48-2.61 0.000
Infarto al miocardio anterior

0.84 0.68-1.04 0.127
Enfermedad de descendente
anterior 0.87 0.52-1.44 0.600
Angiografia coronaria.

0.52 0.41-0.65 0.000 145 1.13-1.87 0.003




VIIl. DISCUSION

En estudios de todo el mundo, la proporcion de IAMCEST no reperfundidos
se ha calculado hasta el 33% de los pacientes'?. En nuestro estudio este porcentaje
es mayor, ya que en México existe una centralizacion de la atencién médica, a las
deficiencias imperantes en la educacion de la poblacion en esta materia de la salud
y una carencia evidente recursos de salud para la atencién pre y hospitalaria del
paciente con infarto agudo de miocardio, haciendo que todo esto influya en este
porcentaje alto de infartos que recibieron terapia de reperfusion. Siendo alarmante
gue en nuestro pais solo el 15% de paciente infartados tienen disponibilidad a

Angioplastia primaria.

En el estudio CRUSADE donde se analizaron 8.578 pacientes, se encontro
gue el 10,3% tenia una contraindicacion documentada para la terapia de reperfusion
y el 7,2%, que eran elegibles para la reperfusion, no recibié ningun intento de
reperfusion. De manera similar en este estudio, debemos sefialar que en el dltimo
grupo, los principales motivos para no intentar la reperfusion fueron la edad
avanzada, la insuficiencia cardiaca en el momento de la presentacion, la
presentacion en un centro quirdrgico no cardiaco, el EVC previo y el sexo femenino.
Se ha calculado que no ser apto para reperfusion tiene una OR de mortalidad de
3,85. Las tasas de mortalidad mas altas se han notificado en pacientes con
contraindicacion de reperfusion (OR 1,77) y en pacientes elegibles en los que no se

intent6 ningun tratamiento de reperfusion (OR 1,64).%7



En nuestro estudio, el principal motivo para no intentar la terapia de reperfusion fue
el retraso de mas de 12 horas desde el inicio de los sintomas y la llegada a la
atencion médica, lo que es un indicador de que el paciente no dispone de

informacion suficiente para acudir a los servicios médicos de manera oportuna.

Ademas en este estudio que las mujeres representar un porcentaje menor de
los IAMCEST no reperfundido, sin embargo tienen mayor mortalidad que los
hombres. Puede haber mdltiples explicaciones a estos hechos, pero principalmente
puede deberse a una mayor esperanza de vida y la aparicion concomitante de

comorbilidades que predisponen al IAMCEST.

En nuestro analisis, encontramos una proporcion similar de IAMCEST anterior y
no anterior, esto es relevante y que se ha establecido que este territorio tiene peor
prondstico porque irriga un gran territorio miocardico y es mas propenso a causar
disfuncion y remodelado ventricular, requiriendo de monitorizacion mas estrecha.
En este estudio esta localizacién represento el 50%, contrastando con reportes

internacionales donde la cifra es del 36%.

Los resultados primarios después de un IAMCEST no reperfundido estan
directamente relacionados con las caracteristicas basales de cada paciente. Se ha
descrito que los principales predictores de muerte, re-infarto e insuficiencia cardiaca
son: historia previa de insuficiencia cardiaca (HR 2,06), enfermedad arterial
periférica (HR: 1,93), diabetes (HR: 1,49), presencia de estertores (HR: 1,88),
fraccidn de eyeccion baja (HR: 1,48 por cada 10%) y tasa de filtracion glomerular
baja (HR: 1,11 por cada 10 ml / min) .*° Estos factores de riesgo son similares a los

gue reportamos en nuestro estudio, sin embargo para nosotros, los mas importantes



fueron: Killip Kimball 2 |l, tasa de filtracion glomerular disminuida, presion arterial
sistdlica baja, bloqueo de rama derecha, fraccibn de eyeccion del ventriculo

izquierdo baja y ausencia de coronariografia.



VIIl. CONCLUSIONES.

En los pacientes con IAMCEST no reperfundido, la mortalidad y los
resultados adversos ocurren con mayor frecuencia. Los no sobrevivientes con
infarto agudo de miocardio son en la mayoria adultos mayores, mujeres, con
diabetes e hipertension, y desarrollaron con mayor frecuencia insuficiencia
cardiaca, re-infarto, bloqueo auriculoventricular, hemorragia y accidente
cerebrovascular. Los principales predictores de mortalidad hospitalaria son la falla
renal, presion arterial sistolica <100 mmHg y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo <40%. Hay una falta de tratamientos de reperfusion coronaria en los
paises en vias de desarrollo, es por eso que es necesario la creacion de redes de
reperfusion para mejorar los resultados a corto y largo plazo de estos pacientes,
con lo que en un futuro cercano podria disminuir la gran carga para la salud publica,
gue representan las complicaciones como la insuficiencia cardiaca y que impactara

en en la productividad econémica.
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