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1. ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES Y ESPECIFICOS:
A) GENERALES

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazéon y de
los vasos sanguineos las cuales representan la principal causa de defuncién a nivel
mundial. (1,2)

Las enfermedades cardiovasculares afectan en mayor medida a los paises de
ingresos bajos y medianos ya que se estima que mas del 80% de las defunciones
por esta causa se producen en esos paises de ingresos medianos y bajos. Se
estima que en 2015 murieron por esta causa 17.7 millones de personas alrededor
del mundo, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas a nivel
mundial. De estas muertes, 7.4 millones se debieron a la cardiopatia coronariay 6.7
millones, a accidente vascular cerebral. (3) De los 17 millones de muertes de
personas menores de 70 afos atribuibles a enfermedades no transmisibles, un 82%
corresponden a los paises de ingresos bajos y medios y un 37% se deben a las

enfermedades cardiovasculares. (4)

En Europa, la enfermedad cardiovascular representa la principal causa de morbilitad
y mortalidad, aproximadamente 49% de las muertes son en el género femenino y
40% en hombres.(5,6)

Mientraas tanto, respecto a las estadisticas de Meéxico, las enfermedades
isquémicas del corazon representan la primera causa de mortalidad hasta el 2020,
misma que fue desplazada a la segunda causa de mortalidad seguida del COVID-
19, siendo un elevado porcentaje atribuible al infarto agudo al miocardio (IAM) y a

la insuficiencia cardiaca congestiva.(7)

En el contexto internacional, las estadisticas de la Organizacién parala Cooperacién
y el Desarrollo Econdmicos indican que entre 1990 y 2013, la mortalidad por IAM no
disminuyé en Meéxico y la tasa estandarizada por edad se mantuvo en 140
fallecimientos por 100 000 habitantes.(8)



El pais tiene una tasa de mortalidad hospitalaria por IAM tres veces mas alta que el
promedio de los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) (28.1 vs.7.5 muertes por cada 100 egresos) en pacientes de
45 afos de edad y mas, esto puede ser atribuido a la poca disponibilidad de terapia
intervencionista o incluso a los retrasos en los tiempos de atencion médica. (9) Las
cifras nacionales indican que fallece uno de cada cuatro pacientes con IAM (25 por
100 egresos) que recibio atencién en hospitales de la Secretaria de Salud y de las

Secretarias Estatales de Salud. (10)

Uno de cada dos pacientes con infarto agudo del miocardio no recibe ningun tipo de

terapia de reperfusion, y uno de cada cuatro fallece.(10,11)

Definicion:

El término infarto agudo de miocardio se establece cuando hay 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 referencia del

percentil 99 que nos habla de dafio miocardico y al menos una de las siguientes

condiciones: (13)

e Sintomas de isqumia miocardica.

e Cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma.

e Aparicion de ondas Q patoldgicas.

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

¢ |dentificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia.
Fisiopatologia:

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el infarto de miocardio se define por la
aparicion de muerte celular miocardica secundaria a una isquemia prolongada. Los
primeros cambios estructurales que ocurren en los cardiomiocitos son la
disminucion de los depodsitos de glucdégeno, la aparicion de miofibrillas relajadas y

la ruptura del sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 10 a 15 minutos



de isquemia. Al microscopio electronico se pueden observar anomalias
mitocondriales a los 10 minutos de iniciarse la oclusidén coronaria, estas llegando a
ser de forma pregresiva. En el ser humano pueden transcurrir varias horas hasta
que se pueda identificar necrosis de los cardiomiocitos mediante evaluacion post
mortem. El curso temporal puede variar dependiendo de la circulacion colateral (a
mayor circulacion colateral, mas tiempo). La tasa de consumo de oxigeno
miocardico y las oclusiones/reperfusion intermitentes que pueden precondicionar el

corazon.(13)
Clasificacién clinica del infarto de miocardio:

Con la apariciéon de biomarcadores cardiacos mas sensibles, la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y el American College of Cardiology (ACC) colaboraron para
englobar dentro del infarto de miocardio utilizando un enfoque bioquimico y clinico,
y se elabor6 un consenso segun el cual el dafio miocardico detectado por elevacion
de los biomarcadores en el contexto de la isquemia miocardica aguda debe

calificarse como infarto de miocardio.(13)

El Grupo de Trabajo Global perfeccioné el concepto sobre infarto de miocardio, lo
que dio lugar al desarrollo de un documento de concenso sobre la definicion
universal del infarto de miocardio en 2007, que introdujo un sistema nuevo de
clasificacion de infarto de miocardio en 5 subcategorias. Este documento, aprobado
por la European Society of Cardiology, el American College of Cardiology, la
American Heart Association (AHA) y la Wolrd Heart Federation (WHF), mismo que
fue adaptado por la OMS.(14)

Diagnostico:

La aparicion de isquemia miocardica es el paso inicial en el desarrollo del infarto de
miocardio y da lugar a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno. La
isquemia miocardica generalmente puede identificarse a partir de la historia del

paciente y el electrocardiograma.(15)

Los sintomas de posible origen isquémicos incluyen varias combinaciones de

molestias toracicas, caracteristicas diferentes en la presentacion del dolor, de las



extremidades superiores, mandibulares o epigastricas (al hacer esfuerzos o en
reposo) o un equivalente isquémico como, por ejemplo, disnea o fatiga. A menudo,
la molestia es difusa, no localizada ni posicional, ni esta afectada por el movimiento
de la region, y puede estar acompanada de diaforesis, nauseas o sincope, como
equivalentes anginosos o un cuadro clinico de presentacion atipica. No obstante,
estos sintomas no son especificos de la isquemia miocardica y pueden aparecer
también en trastornos gastrointestinales, neuroldégicos, pulmonares u
osteomusculares. El infarto de miocardio puede ocurrir con sintomas atipicos
(palpitaciones o parada cardiaca) o incluso sin sintomas. Las categorias de
pacientes con IAMCEST, IAMSEST o angina inestable se incluyen habitualmente

dentro del concepto de sindrome isquémico coronario agudo.(15)

Las recomendaciones de la Guia Europea de Cardiologia para el diagnéstico y
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST publicada
en el 2017 se requiere para el diagndstico un cuadro clinico compatible con
isquemia miocardica, asociada elevacion del segmento ST en el electrocardiograma
de 12 derivaciones y la elevacion de biomarcadores (troponina | de alta sensibilidad

por arriba del percentil 99).(14,15)

El diagndstico electrocardiografico se basa en la identificacion de elevacién del
segmento ST = 2,5 mm en los hombres menores de 40 afios, 22 mm en los de 40
o mas o 21,5 mm en las mujeres independientemente de su edad en las
derivaciones V2 -V3 o0 =2 1 mm en otras derivaciones siempre y cuando haya
contiguidad en al menos dos de ellas (en ausencia de hipertrofia del ventriculo
izquierdo o bloqueo de la rama izquierda del has de Hiz). En pacientes con |IAM
inferior, se recomienda registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R vy
V4R) en busca de la elevacion del segmento ST >0.5 mm para identificar el infarto
del ventriculo derecho concomitante. Asimismo, la depresion del segmento ST en
las derivaciones V1 -V2 indica isquemia miocardica, especialmente cuando la onda
T terminal es positiva (equivalente a la elevacién del segmento ST), y la
confirmacion de una elevacion del segmento ST 20,5 mm registrada en las

derivaciones V7-V9 se considera un medio para identificar el IAM posterior.(16)



Tratamiento:

Una vez realizado el diagnostico de IAMCEST se debe iniciar tratamiento inmediato,
marcando una pauta en el tiempo desde el inicio del cuadro clinico hasta la llegada
un urgencias, a su llegada se debe obtener un electrocardiograma de 12 de
derivaciones e identificar la localizacion del infarto en menos de 10 minutos desde
la llegada a urgencias, esto debe ser por un personal de la salud con la capacidad
de reconocimiento de un IAMCEST, a partir de este momento se denomina como la
hora cero.(16,17)

La instauracién precoz del tratamiento de reperfusién, cuando sea adecuado,
disminuye el dafio isquémico del miocardio. La ICP primaria es el tratamiento de
reperfusion preferido para los pacientes con IAMCEST en las primeras 12 horas tras
el inicio de los sintomas, siempre que se pueda realizar rapidamente (120 min desde

el diagndstico de IAMCEST) por un equipo con experiencia.(18)

Se recomienda como primera linea de tratamiento el intervencionismo coronario
percutaneo cuando se disponga de una sala de hemodinamia con capacidad para
la misma en menos de 60 minutos, la decision del tratamiento de reperfusion se
basa en el tiempo en el cual se disponga de una sala de hemodinamia, si es mayor
de 120 minutos se debe optar por tratamiento fibrinolitico, en caso contrario si el
centro de referencia para angioplastia coronaria es menor de 120 minutos se debe

realizar la refencia hospitalaria.(19,20)

Tras la administracion de fibrinoliticos, los pacientes deben ser trasladados lo antes
posible a un centro con ICP. Esta indicada una ICP de rescate en caso de fracaso
de la fibrinolisis (resolucién del segmento ST <50% a los 60-90 minutos de la
administracion de fibrinoliticos) o cuando haya inestabilidad hemodinamica o
eléctrica, mientras que la ICP temprana sistematica esta indicada tras el éxito de la

fibrindlisis (preferiblemente de 2 a 24 h tras la fibrindlisis).(20)

El tratamiento fibrinolitico actua disolviendo la obstruccidn coronaria, esta es mas

efectiva cuando se administra dentro de los primeros minutos de inicio de los



sintomas, posterior a 12 horas de isquemia su tasa de éxito es casi nula e

incrementa los riesgos hemorragicos mayores (hemorragia intracraneana).(21)

Se prefiere la dosis unica intravenosa de tenecteplase sobre el alteplase por la
facilidad en la administracion. Sin embargo, su eficacia y seguridad son similares,

con un ligero incremento en sangrado no mayor con el uso de alteplase. (22)

En la era de las intervenciones coronarias percutaneas primaria, la preocupacion
por las complicaciones mecanicas (ademas del sangrado) es un punto en contra

para el uso de tromboliticos.

Las complicaciones mas observadas post SICACEST son la rotura del musculo
papilar, defecto del tabique ventricular, rotura de la pared libre ventricular, esta

ultima representa la secuela mecanica mas comun y temida.(23,24)

Complicaciones del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST

Las complicaciones que sobrevienen luego de un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST se dividen en: cardiovasculares (muerte, isquemia
recurrente, reinfarto, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, evento vascular
cerebral), arritmias y trastornos de la conduccién y mecanicas (insuficiencia mitral
por ruptura del aparato subvalvular o isquemia, ruptura ventricular septal o de la
pared libre del ventriculo izquierdo, infarto ventricular derecho, pericarditis,
aneurisma del ventriculo izquierdo y trombo ventricular izquierdo). Las

complicaciones mas frecuentes son: insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte.

Complicaciones en pacientes sin terapia de reperfusion

Las complicaciones documentadas en este grupo de pacientes en un estudio en el
que se encontré que la insuficiencia cardiaca representd 12%, arritmias 11.3%
(taquicardia ventricular 6.3% y bloqueo auriculoventricular completo 5.0%), la
mortalidad fue de 12%. Otro estudio evidencié que 31.8% de este grupo de

pacientes tuvieron, al ingreso, sintomas de insuficiencia cardiaca con clase Killip =



2y que 70.8% de los pacientes tuvo sintomas de insuficiencia cardiaca en cualquier

momento de la hospitalizacion.(24)

En México, en el segundo Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
(RENASICA II), reportado en 2005, la tasa de complicaciones cardiovasculares en
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST fueron: muerte 10%,
isquemia recurrente 12%, reinfarto 4%, choque cardiogénico 4%, evento vascular
cerebral 1%, insuficiencia cardiaca 8%, edema pulmonar agudo 5%, taquicardia
ventricular 5%, fibrilacién ventricular 4%, insuficiencia mitral 2%, ruptura septal
interventricular 0.3%, pericarditis 2%, paro cardiorrespiratorio 6%, hemorragias

mayores 1%, hemorragias menores 2%, e insuficiencia renal aguda 5%.(25)
Mortalidad

En México, en el Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos Il (RENASICA
II) se encontré una mortalidad global para sindromes coronarios agudos de 7% y
para infarto con elevacion del segmento ST de 10%. Otro estudio demostré que la
mortalidad global habia disminuido a 4% en México en 1997 con el tratamiento de
angioplastia primaria, comparado con los registros previos que eran de 18-20%.(25)
La principal causa de muerte en la fase aguda del infarto es el choque cardiogénico
que origina, aproximadamente, entre 40 y 60% del total de muertes por infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST. La segunda causa de muerte descrita
en un estudio fue la rotura cardiaca, particularmente en los pacientes de mas de 75
afos, que originod 10 a 30% de las muertes. La tercera causa de muerte en la fase
aguda fueron los trastornos del ritmo (arritmias ventriculares y el bloqueo AV) que

causaron 15 a 20% del total de las muertes. (24,25)
Insuficiencia cardiaca

Es frecuente que durante la fase aguda y subaguda del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST se produzca disfuncion miocardica, que
normalmente desaparece luego de la revascularizacion efectiva precoz. Sin

embargo, la lesién transmural u obstruccidén microvascular, sobre todo de la pared
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anterior, pueden complicar la fase aguda y conducir a insuficiencia cardiaca croénica.
La disfuncién ventricular izquierda es el predictor independiente mas fuerte de
mortalidad después de un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. El grado de insuficiencia cardiaca tras un infarto de miocardio puede
clasificarse, de acuerdo con la clase Killip: clase |, ausencia de estertores o tercer
ruido cardiaco; clase Il, congestién pulmonar con estertores que se extienden a
menos de 50% de los campos pulmonares, taquicardia sinusal o tercer ruido
cardiaco; clase lll, edema pulmonar con estertores que se extienden a mas de 50%
de los campos pulmonares, y clase IV, choque cardiogénico. En otros estudios, la
insuficiencia cardiaca se registré en 12% de los pacientes y la frecuencia del choque
cardiogénico fue de 6-10%.(25)

Arritmias y trastornos de la conduccion

Las arritmias y los trastornos de la conduccién son frecuentes en las primeras horas
y dias después de un infarto agudo de miocardio, como la fibrilacién auricular (FA)
de nueva aparicion, taquicardia ventricular (TV) no sostenida, bloqueo
auriculoventricular (BAV) de alto grado, bradicardia sinusal, paro sinusal,
taquicardia ventricular sostenida y fibrilacion ventricular (FV). En un subanalisis del
estudio GUSTO se registr6 que la incidencia de fibrilacion auricular de nueva
aparicion fue de 28%, taquicardia ventricular no sostenida 13%, bloqueo
auriculoventricular de alto grado 10%, bradicardia sinusal 7%, paro sinusal 5%,

taquicardia ventricular sostenida y fibrilacién ventricular 3%.(26)

Complicaciones cardiovasculares

El prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica ha mejorado notablemente
con el inicio de las terapias de reperfusion que, ademas, se ha acompafado de una
modificacion agresiva de los factores de riesgo y el tratamiento adyuvante con
antiagregantes plaquetarios, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECASs), betabloqueadores, estatinas, nitratos y calcioantagonistas.
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En otro estudio se evidencié que la tasa de complicaciones cardiovasculares
después de un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST habia
descendido en 2001 aproximadamente a 5% a 2 anos, comparado con 20-30% que

se registraba en la era pretrombolitica. (26)
Complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas documentadas en diferentes estudios fueron: rotura
de la pared libre del ventriculo izquierdo (3%), rotura del septum interventricular (1-
2%), regurgitacion mitral por ruptura de musculo papilar (1%), pericarditis (1-3%),

aneurisma ventricular izquierdo (10-30%) y trombo ventricular izquierdo (2%).

La incidencia de la fibrilacion auricular de nueva aparicion fue de 28%, taquicardia
ventricular no sostenida 13%, bloque auriculoventricular de alto grado 10%,
bradicardia sinusal 7%, paro sinusal 5%, taquicardia ventricular sostenida y

fibrilacion ventricular 3%. (26)

12



2. JUSTIFICACION:

En México, al igual que a nivel mundial, la enfermedad ateroesclerdtica coronaria
representa una de las principales causas de infarto agudo de miocardio. Siendo esta
la primera causa de mortalidad a nivel global. El tratamiento de reperfusién sea
farmacoldgico o intervencionista mediante angiografia y angioplastia coronaria,
siguen siendo los pilares en el tratamiento y con ello la disminucion de la mortalidad
general. Sin embargo, se conoce poco sobre la incidencia de complicaciones
mecanicas y eléctricas que condicionan un aumento en la mortalidad hospitalaria
en pacientes mexicanos. Sobre todo en pacientes sometidos a intervencionismo

comparado con tratamiento farmacoldgico mediante agentes fibrinoliticos.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST, ;Qué
terapia de reperfusion presentd mas incidencia de complicaciones mecanicas y

eléctricas?

14



4. HIPOTESIS

H1: Los pacientes reperfundidos mediante fibrinolisis presentaron mayor incidencia
de complicaciones mecanicas y eléctricas en Infarto Agudo al Miocardio con

Elevacion del Segmento ST.
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5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Conocer la incidencia de complicaciones mecanicas y eléctricas en el Infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST de acuerdo a la terapia

de reperfusion.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar qué terapia de reperfusion presentdé mas complicaciones
mecanicas y eléctricas en el Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST.

e Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes quienes
presentaron las complicaciones mecanicas y eléctricas en el Infarto Agudo

de Miocardio con elevacién del segmento ST.
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:
TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, analitico, comparativo, retrospectivo.
SITIO DE REALIZACION DEL ESTUDIO: Pacientes hospitalizados en la

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios a cargo del servicio de Cardiologia del
Hospital Juarez de México.

6.2 DEFINICION DE POBLACION Y/O MUESTRA
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes mayores de 40 afios de ambos géneros.

Pacientes con diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del

segmento ST.

Pacientes quienes hayan recibido terapia de reperfusion mediante fibrindlisis

o intervencionismo coronario percutaneo.

Pacientes quienes hayan sufrido complicaciones mecanicas o eléctricas

relacionadas al Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes quienes hayan solicitado alta voluntaria hospitalaria.

Presencia de alguna comorbilidad renal, neuroléogica o hepatica

concomitante.

Pacientes sometidos a alguna otra intervencién quirdrgica durante su

hospitalizacion.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes con datos incompletos en expediente clinico.

17



6.3 DEFINICION DE VARIABLES.

Nombre de la | Definicion Tipo de | Nivel de | Unidad de
variable Operacional Variable Medicion Expresion
Edad Mayores de 18 afios | Cuantitativa | Numérica Anos
Sexo Masculino Cualitativa | Dicotdmica | Masculino
Femenino Femenino
Diabetes mellitus | Paciente con | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
diagnéstico previo o 0= NO
reciente de diabetes
mellitus
Hipertension Paciente con | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
arterial sistémica. | diagnostico de previo 0=NO
o] reciente de
hipertension  arterial
sistémica
Dislipidemia Paciente con | Cualitativa | Dicotomica | 1= SI
diagnostico de previo 0=NO
o] reciente de
dislipidemia
Tabaquismo Habito de consumir | Cualitativa | Dicotdomica | 1= Sl
cigarrillos de tabaco 0=NO
FEVI Fraccion de eyeccién | Cuantitativa | Numérica %
del ventriculo
izquierdo
Tratamiento Uso de farmaco | Cualitativa | Dicotdmica | 1=SI
farmacolégico fibrinolitico para 0= NO
(trombolisis) reperfusion coronaria.
Tratamiento Uso de angioplastia | Cualitativa | Dicotomica | 1= SI
intervencionista | coronaria percutanea 0=NO

para reperfusion

coronaria.
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Complicaciones | Bloqueo AV  de | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
eléctricas diversos grados. 2=NO
Fibrilacion auricular.
Fibrilacion ventricular.
Taquicardia
ventricular.
Complicaciones | Falla cardiaca aguda | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
mecanicas 2=NO
Antecedente Infarto agudo de | Cualitativa | Dicotomica | 1= SlI
cardivascular miocardio previo. 2=NO
Angina inestable.

6.4 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
LA INFORMACION.

La informacion recabada sera de los expedientes clinicos completos de pacientes

con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST con
electrocardiograma al ingreso en urgencias que hayan recibido tratamiento
fibrinolitico o tratamiento intervencionista en un periodo del 2017 al 2020 en el
servicio de cardiologia del Hospital Juarez de México. Se recabaran las
caracteristicas demograficas de los pacientes que cursaron con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST, se recolectaran el tipo de complicacion

presentada, el tiempo de presentacion y mortalidad.
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7. ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizaran medidas de tendencia central, dispersion y frecuencias en porcentaje.

Se analizaran y compararan los datos de ambos grupos, para la descripcion de los

datos obtenidos y realizar conclusiones correspondientes.
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8. RECURSOS

HUMANOS: médico residente de cardiologia, pacientes adscritos al Hospital
Juarez de México.

MATERIALES: Hojas para la recoleccion de datos, lapices, impresora,
computadora.

FINANCIEROS: Propios del Hospital Juarez de México y del Residente de
Cardiologia.

FORMATOS PARA LA CAPTACION DE DATOS: Cuestionario en hoja impresa

para evaluar la mejoria de la lumbalgia y hoja de calculo de Microsoft Office de
Excel.

PERIODO EN QUE SE LLEVARA ACABO EL ESTUDIO: El estudio se
comprendera del 1ro de agosto del 2021 al 31 de mayo del 2022.
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9. ASPECTOS ETICOS

No se requiere de consentimiento informado puesto que no implica riesgo para el

paciente al ser un estudio retrospectivo.

El presente estudio no presenta un riesgo definido por el articulo 17 del reglamento

de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

10.ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

El analisis es retrospectivo por lo que no implica riesgo para la vida del paciente.
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11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Septiembre  Noviembre

1ro de

Diciembre
del 2021 al
31 de Marzo

del 2022

Abril
2022

Mayo-
Junio
2022

Julio —
Agosto
2022

Recopilacion
dela
bibliografia

Autorizacion de
protocolo

Realizacion de
protocolo

Captura de
informacion

Andlisis de
datos

Redaccion del
documento

Difusion de la
investigaciéon y
sus resultados
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12.ANALISIS DE RESULTADOS

Se analizé un total de 120 pacientes con diagndstico establecido de infarto agudo
del miocardio con elevacién del segmento ST y que ademas cumplieron con los
criterios de inclusion antes mencionados, se dividieron en tres grupos de estudio:
fibrindlisis + ICP, fibrindlisis e ICP.

De la poblacion total de estudio, fueron 98 pacientes del género masculino (81%)
mientras que del género femenino 22 pacientes (19%), la edad promedio fue 59.3
afios, hubo una mortalidad total de 2 pacientes (1.6%), correspondientes al grupo
de fibrindlisis (100%).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas con relacién al tiempo
de isquemia, extension eléctrica o mecanica a VD, clasificacién de Killip-Kimball,
TIMI, Grace, morbilidades y la localizacion del infarto por cada grupo de estudio.

Caracteristicas demograficas Fibrindlisis + ICP Fibrindlisis ICP
N=120 (n=40) (n=40) (n=40)
Hombres 34 35 29
Mujeres 6 5 11
Edad promedio 56 60 61
Tiempo de isquemia promedio (horas) | 32.4 6.4 4.6
<6 horas 5 34 28
6-12 4 5 12
13-24 10 1 0
25-48 10 0 0
48-72 11 0 0
>72 horas 0 0 0
Extensién eléctrica/mecanica a VD 12 7 2
Criterios indirectos de reperfusion 10 11 N/A
(terapia fibrinolitica)

Killip-Kimball

| 32 30 36
] 7 8 4
1] 0 1 0
\Y) 1 1 0
TIMI

1-2 14 21 11
3-4 14 9 14
5-6 5 6 8
7-8 5 2 7
9-10 1 0 0
11-12 1 1 0
13-14 0 1 0
GRACE

<108 6 11 6
109-140 17 15 19
>140 17 14 15
Muertes 0 2 0
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En la tabla 2 se describen las comorbilidades de la poblacion de estudio, la entidad
con mayor prevalencia fue el tabaquismo con 73 casos (60.8%), seguido de
hipertensioén arterial sistémica con 58 casos (48.3%), diabetes mellitus tipo 2 con 49
casos (40.8%), pacientes con diagnostico previo de dislipidemia con 20 casos
(16.6%) y finalmente antecedente de infarto agudo del miocardio en los 6 meses
previos con 3 casos (2.5%).

Comorbilidades Fibrindlisis + ICP Fibrindlisis ICP Total
(N=120) (n=40) (n=40) (n=40)

Diabéticos 16 (13.3%) 14 (11.6%) 19 (15.8%) 49 (40.8%)
Hipertensos 18 (15%) 22 (18.3%) 18 (15%) 58 (48.3%)
Dislipidemia 9 (7.5%) 5(4.1%) 6 (5%) 20 (16.6%)
Tabaquismo 27 (22.5%) 25 (20.83%) 21 (17.5%) 73 (60.8%)
IAM 6 meses 0 (0%) 1 (0.83%) 2 (1.66%) 3 (2.5%)
previos

En la tabla 3 se reporta la localizacion del infarto, el territorio mayormente afectado
fue la pared anterior con 35 casos (29.1%), seguida de la pared posteroinferior con

21 casos (17.5%) y la pared anterior extensa con 20 casos (16.6%).

Localizacién del Infarto Fibrindlisis + ICP | Fibrindlisis ICP Total
(n=40) (n=40) (n=40) (N=120)
Anterior Extenso (20) 9 8 3 20 (16.6%)
Anterior (35) 7 9 19 35 (29.1%)
Posteroinferior (21) 3 10 8 21 (17.5%)
Posteroinferior + Extension a 8 0 0 8 (6.6%)
VD (8)
Inferior (20) 6 7 7 20 (16.6%)
Inferior + Extensién a VD (8) 2 5 1 8 (6.6%)
Antero lateral (8) 5 1 2 8 (6.6%)

LOCALIZACION DEL INFARTO

B Fibrindlisis + ICP Fibrindlisis W ICP

S 0o &« ) NG
S & & S @ S &
& & & PN & A A
A A & & & S
0 © S S N <& W
Q\\O ,\‘QQ\ Q,Q\ ‘</+ Q/%o
& o’ & & Q
v ¢ <° &
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Se presentaron un total de 21 complicaciones eléctricas (17.5%),

las cuales

incluyeron bloqueo AV completo (38%), bloqueo AV de primer grado (9.5%),
bloqueo AV de segundo grado como Mobitz | (4.7%) y Mobitz Il (9.5%), fibrilacién
ventricular (9.5%), taquicardia ventricular (19.04%) y bradicardia sinusal (9.5%).

Los grupos de estudio que presentaron mayor casos de complicaciones eléctricas
fue fibrindlisis + ICP vy fibrindlisis con 8 casos (38%) cada grupo respectivamente,

seguido del grupo de ICP con un total de 5 casos (23%).

Complicaciones Eléctricas Fibrindlisis + ICP | Fibrindlisis ICP Total

N=21

BAV Completo 4 3 1 8 (38%)
BAV 1 grado 1 1 0 2 (9.5%)
BAV 2 grado M | 1 0 0 1(4.7%)
BAV 2 grado M I 1 1 0 2 (9.5%)
FV 1 1 0 2(9.5%)
TV 0 1 3 4 (19.04%)
Bradicardia Sinusal 0 1 1 2 (9.5%)
Total por grupo de estudio 8 (38%) 8 (38%) 5 (23.8%)

4.5
4
"
8 3.5
S 3
g 2.5
° 2
£ 1.5
2 1
0.5
Bloqueo
AV
completo
M Fibrindlisis + ICP 4
M Fibrindlisis 3
HICP 1

Complicaciones Eléctricas

. I.I.JJ

BAV ler BAV 2
grado grado M |
1
1
0

BAV 2
grado M Il

TV

FV

Bradicardia
Sinusal

0
1
1
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Respecto a las complicaciones mecanicas se presentaron en 18 casos (15%).

La complicacion mecanica mas presentada fue el choque cardiogénico con 9 casos
(50%), seguido de parada cardiaca con 4 casos (22.2%), derrame pericardico con
2 casos (11.1%) y finalmente el aneurisma del VI, hematoma disecante septal y
pericarditis aguda con un caso respectivamente (5.5%).

El grupo de fibrindlisis + ICP fueron quienes presentaron mayor cantidad de
complicaciones mecanicas con 8 casos (44.4%), seguido del grupo de fibrindlisis
sola con 7 casos (38.8%) y finalmente el grupo de ICP con 3 casos (16.6%).

Complicaciones Mecanicas Fibrindlisis + ICP | Fibrindlisis ICP Total
N=18

Parada Cardiaca 3 1 0 4 (22.2%)
Derrame pericardico 1 0 1 2 (11.1%)
Aneurisma en VI 1 0 0 1 (5.5%)
Choque cardiogénico 3 5 1 9 (50%)
Hematoma disecante septal 0 1 0 1 (5.5%)
Pericarditis Aguda 0 0 1 1 (5.5%)
Total por grupo de estudio 8 (44.4%) 7 (38.8%) 3 (16.6%)

Complicaciones Mecanicas

S
§ 4
3
o 3
(]
E 2
=z
1 i0 B -
0 Hema
Parada Derrame Aneurisma Choque IZ;?i;neiaonTea Pericarditis
Cardiaca Pericardico en Vi Cardiogénico Aguda
Septal
B Fibrindlisis + ICP 3 1 1 3 0
M Fibrindlisis 1 0 0 5 1
HICP 0 1 0 1 0 1
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13.DISCUSION

En el estudio presentado se evidencian las complicaciones mecanicas y eléctricas
en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST,
existen dos grandes estudios referentes al infarto agudo al miocardio en México, el
estudio RENASICA Il y el estudio RENASCA-IMSS, sin embargo en estas dos
grandes series de casos no se documenta de forma precisa las complicaciones
implicadas en el infarto agudo del miocardio, sin mencionar las caracteristicas
demograficas y el tipo de terapia de reperfusion que recibieron los pacientes, esto
sin lugar a dudas es importante para la relacion que tienen las mismas con la
presentacion de la complicacion eléctrica 0 mecanica.

En el presente estudio se evidencié que el género masculino fue el que mas
presentd complicaciones tanto mecanicas como eléctricas en un 81% de los casos
en comparacion al genero femenino, dato que difiere a lo reportado en la literatura
mundial, Lanz J. documentd en un estudio realizado en Suiza la presentacién en un
57.7% del género masculino, mientras que en lo presentado por Gutiérrez H en una
serie de estudio de pacientes mexicanos la presentacion del género masculino fue
de 77.1% de los casos mientras que Magallanes P en poblacion europea fue de
74.5% de los casos para género masculino. Respecto a la edad promedio, lo
reportado por Lanz J fue de 74.5 afos, que difiere de forma significativa a la edad
promedio de presentacion en el presente estudio con 59.3 afnos, misma que se
compara de forma equiparable con lo reportado por Gutierréz H con un promedio
de edad de 62.9 afios y lo reportado por Magallanes P con edad promedio de 64
afos.

Correspondientes a las comorbilidades presentadas en estos pacientes, Lanz J
reporta en su serie de estudio que un 61.5% de los casos eran pacientes con
hipertension arterial, un 32% de los casos eran fumadores y 26.9% padecian
diabetes mellitus tipo 2, lo reportado por Gutiérrez H fueron fumadores en un 51.4%
de los casos, hipertensiéon arterial sistémica en 45.7% de los casos y diabétes
mellitus tipo 2 en 42.8% de los casos, mientras que en poblacién europea reportada
por Magallanes P la comorbilidad mas presentada fue la hipertensién arterial
sistémica con 61.7% de los casos, seguida de ser fumador con 36.9% de los casos
y dislipidemia en 51.8% de los casos comparandolo con lo presentado en este
estudio, las comorbilidades mayormente presentadas fueron ser fumador en 60.8%
de los casos, padecer hipertension arterial sistémica en 48.3% y padecer diabétes
mellitus tipo 2 en 40.8% de los casos.

Referente a la localizacion del infarto, lo reportado con Gutiérrez H mencionan que
infarto con afectacion a la pared anteroseptal fue la mas frecuente con 57.1% de los
casos, seguida de pared inferior con 22.8% y de afectacién a la pared anterior
extensa 17.1% de los casos, comparandolo con lo reportado en este estudio, el
territorio mayormente afectado fue la pared anterior con 29.1% de los casos,
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seguida de la pared posteroinferior con 17.5% de los casos y la pared anterior
extensa con 16.6% de los casos que se asemejan a lo reportado por Gutiérrez H.

Respecto al estudio RENASICA la complicacion mayormente presentada fue el
choque cardiogénico en 8% de los casos, mientras que en el estudio RENASCA-
IMSS se presentd en un 11.63% de los casos, que se compara de forma equiparable
a lo evidenciado en este estudio con una presentacion del 7.5% de los casos, lo
reportado con Gutiérrez H mencionan la presentacion de choque cardiogénico en
11% de los casos en poblacion mexicana, en la literatura mundial se documenta por
Lanz J que la complicacion mecanica mayormente presentada en pacientes con
infarto agudo del miocardio con elevacion del ST fue la ruptura del septum
interventricular con 0.67% de presentacion.

En el estudio RENASCA-IMSS la complicacion eléctrica mayormente presentada
fueron arritmias, sin especificar que tipo de arritmia, en un 10% de los casos y en el
estudio RENASICA fue la taquicardia ventricular en un 5% de los casos y lo
reportado por Gutiérrez H fue la taquicardia ventricular en 11% de los casos, lo que
difiere en lo evidenciado en este estudio, ya que la complicacion eléctrica
mayormente presentada fue el bloqueo AV completo con 6.6% de los casos.

Referente a la mortalidad, se documenté una mortalidad del 10% en el grupo
RENASICA, del 8.4% para el grupo RENASCA-IMSS y lo reportado por Gutiérrez H
en poblacién mexicana con 17% de los casos, en comparacion del 1.6% de los
casos documentados en esta serie de estudio.

El grupo de fibrindlisis + ICP fueron quienes presentaron mayor cantidad de
complicaciones mecanicas y eléctricas con 16 casos representando el 13.3% de los
casos, seguido del grupo de fibrindlisis sola con 15 casos representando el 12.5%
de los casos y finalmente el grupo de ICP con 8 casos representando el 6.6%, por
lo que se sugiere que la presentacion de complicaciones va en relacion a mayor
tiempo de la instauracion de la terapia de reperfusion miocardica, por lo que se
sugiere que la presentacion de las mismas puede ser por el dafio miocardico por
reperfusion, que indudablemente juega un rol importante en las complicaciones
tanto mecanicas como eléctricas en este grupo de pacientes, que aunque no se
documenté un aumento en la mortalidad, si aumenté los dias de estancia
intrahospitalaria y los costos generados por las mismas, por lo que este estudio
sugiere que la terapia de fibrinolitica y la terapia farmacoinvasiva (fibrindlisis + ICP)
fuera de los tiempos establecidos, 12 horas y 24 horas respecctivamente, pudiera
resultar mas perjudicial que benéfico al paciente. Este estudio puede ser parteaguas
para la realizacion de estudios futuros en los que se evidencie el dafno miocardico
por reperfusion y la relacion que tengan las complicaciones mecanicas y eléctricas
en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST.
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14. CONCLUSIONES

Derivado a lo antes expuesto se evidencié que las complicaciones eléctricas fueron
mas frecuentes que las complicaciones mecanicas en pacientes con diagndstico de
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

El grupo de terapia farmaco invasiva tardia (fibrindlisis + ICP) present6 un total de
16 complicaciones (13.3%), seguido de fibrindlisis con 15 casos (12.5%) y
finalmente el grupo de ICP con 8 casos (6.6%).

Asi mismo, los grupos de estudio que presentaron mayoria de casos de
complicaciones eléctricas fue fibrindlisis + ICP y fibrindlisis sola con 8 casos (38%)
cada grupo respectivamente, mientras que el grupo de fibrindlisis + ICP fueron
quienes presentaron mayor cantidad de complicaciones mecanicas con 8 casos
(44.4%).

Los resultados arrojaron que a mayor tiempo de isquemia, mayor presentacién de
complicaciones mecanicas y/o eléctricas.

Por lo anterior, se requiere de mas investigaciones para determinar si la terapia
farmacoinvasiva tardia tiene relacion con la presentacion de complicaciones
mecanicas y eléctricas tras probable presentacion de dafo miocardico por
reperfusion como etiologia de estas complicaciones.
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