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l. Introduccién:

El término infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST se emplea
cuando existe evidencia de dafio miocardico, definida por elevacion de troponinas
cardiacas, y necrosis miocéardica en el contexto clinico compatible con isquemia
miocardica. En la mayoria de los casos, la causa es el accidente de placa
ateroesclerotica con formacion de trombo intraluminal con oclusion total del flujo
anterégrado. La fisiopatologia es compleja y en ella inciden un gran numero de
factores que influyen en el evento agudo. Se sabe que la dislipidemia es un factor
predisponente y que debe ser controlada en el contexto de prevencion secundaria
posterior al evento indice haciendo énfasis en los valores de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL). Por lo dicho, se ha estudiado la dislipidemia
centrdndose en los valores del colesterol antes del evento agudo y sus efectos a
corto y largo plazo posterior al evento vascular siendo la evidencia escasa en cuanto
a la influencia de los valores de triglicéridos en general y mas aun en cual su papel

en los eventos en el corto plazo.

Il. Marco tedrico

a. Definicidon, epidemiologia y fisiopatologia de las dislipidemias y del

infarto del miocardio con elevacién del segmento ST.

La dislipidemia es la alteracién en la concentracion sanguinea de colesterol total
(CT), triglicéridos (TG), colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL) y del
colesterol de lipoproteina de baja densidad (LDL). Siendo los niveles
recomendables de triglicéridos < 150mg/dl, colesterol total < 200mg/dl, HDL
>35mg/dl y LDL < 130mg/dl. Representa uno de los factores mas frecuentes y
determinantes en el desarrollo de la ateroesclerosis de ahi su asociacion con el
riesgo cardiovascular. Dentro de las dislipidemias, la hipertrigliceridemia es la mas
frecuente en la poblacion mexicana. Teniendo una incidencia en una poblacion
mexicana ambulatoria de mujeres y hombres con hipertrigliceridemia de 45.7 y
40.4%, respectivamente. ()



El Estudio Lindavista con una cohorte de 2.602 personas pertenecientes a una
poblacion urbana de clase media mexicana concluyo que el 66% tenia un CT = 200
mg/dL, 62% tuvo concentraciones de C-HDL <40 mg/ dL, 52% con TG > 150 mg/dL,
el 34% niveles de C-LDL = 160 mg/dL y el 50% sufria sindrome metabolico.?

Lipoproteinas ricas en triglicéridos (LRT) es el término genérico utilizado para
quilomicrones (QM) y colesterol de lipoproteina de muy baja densidad (VLDL). Las
particulas de lipoproteinas de densidad intermedia (IDL) también se indican como
LRT, sin embargo, su papel ha sido menos evaluado. Los triglicéridos endégenos
se producen principalmente en el higado y se secretan en el plasma a través de las
VLDL. ApoB-100 se encuentra solo en VLDL e IDL, est4 ausente en los QM y juega
un papel fundamental en la aterogénesis, segun los datos méas recientes que han
vuelto a priorizar el papel de TG y LRT en el riesgo de enfermedad cardiovascular

aterosclerotica.®

Los triglicéridos exdgenos son absorbidos por las células intestinales e incorporados
en los QM nacientes que son transportados a través del sistema linfatico, en donde
estas particulas estan enriquecidas con apolipoproteina C-Il, apolipoproteina C-Ill y
apolipoproteina E. También incorporan apoB48, la cual se ha observado que

aumenta el riesgo cardiometabdlico.®

Los TG, ubicados dentro del nucleo de los TRL (QM y VLDL), son hidrolizados por
la lipoproteina lipasa (a acidos grasos libres y glicerol), un proceso metabdlico que
da lugar a las denominadas lipoproteinas "remanentes”, que son altamente
aterogénicas debido a su alto concentracién residual de colesterol, que contiene 40
veces mas colesterol por particula que LDL (Figura 1). Asi las particulas remanentes
ricas en colesterol se pueden obtener con la resta de colesterol total menos el LDL
y HDL. ®
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Figura 1. Metabolismo de triglicéridos, lipoproteinas ricas en triglicéridos y remanentes.
Extraido de “Triglyceride-rich lipoproteins and their remnants as silent promoters of
atherosclerotic cardiovascular disease and other metabolic disorders: A review.”.
Elaborado por Sascau R. el al. ¥

Las interacciones entre ApoB, ApoE y ApoClll encerradas en restos y
proteoglicanos de la matriz favorecen el depdsito de estas particulas dentro de las
paredes arteriales. Los acidos grasos libres oxidados resultantes de la lipdlisis de
LRT desencadenan una importante respuesta inflamatoria y alteran la funcion
endotelial. Al mismo tiempo, los remanentes de LRT mejoran la expresion endotelial
de proaterotrombogénicos, creando asi el entorno 6ptimo para su retencion intimal.
Ademas de la disfuncién endotelial y el aumento de la producciéon de moléculas
proinflamatorias, los restos de LRT son responsables de la activacion de la cascada
de coagulacion y la inhibicién de la fibrindlisis. Por todos estos mecanismos los
triglicéridos aumentan el riesgo cardiovascular. )

El infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST) forma parte
de los sindromes coronarios agudos (SCA) los cuales se definen por una reduccién
repentina del suministro de sangre al corazén causando isquemia o necrosis a nivel
tisular. Los factores de riesgo asociados con el SCA incluyen edad avanzada,
consumo actual de tabaco, diabetes y niveles elevados de lipidos, presion arterial e
indice de masa corporal.

El IMEST representa aproximadamente el 30 % de los SCA y el sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST representa aproximadamente el 70 % de los SCA.

El SCA es comun entre las personas mayores, aproximadamente el 85 % de las
muertes asociadas con el SCA ocurren en personas de 65 afios 0 mas, y los
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pacientes de 65 afios 0 mas representan aproximadamente el 60 % de los ingresos
hospitalarios por SCA en los EE.UU. Sin embargo, las tasas de SCA han aumentado
en las personas mas jovenes. Por ejemplo, entre 1995 y 2014, el porcentaje de
admisiones por infarto agudo de miocardio para pacientes de 35 a 54 afios aumenté
del 27 % al 32 %.

Aproximadamente el 64 % de los SCA se deben a la ruptura de una placa cargada
de lipidos provocada por inflamacién y seguida de trombosis rica en plaquetas.
Cuando la trombosis ocluye por completo el vaso, se produce IMEST. Mecanismos
alternativos son erosion de placa y nédulo calcificado. Las causas adicionales de
SCA incluyen espasmo coronario, diseccion de la arteria coronaria y otras causas
de infarto de miocardio con arterias coronarias no obstructivas (MINOCA). ©)

b. Asociacion de la hipertrigliceridemia y los eventos vasculares
isquémicos.

La hipertrigliceridemia, las lipoproteinas ricas en TG y sus remanentes en conjunto
con los deméas componentes del perfil lipidico han sido estudiados en diversos
estudios buscando asociacion entro la alteracion de sus valores y riesgo de eventos
cardiovasculares en el futuro, asi como el riesgo residual de eventos isquémicos
posterior a un primer evento vascular.

La hipertrigliceridemia se ha asociado en diversos estudios a infarto del miocardio
no mortal, accidente cerebrovascular y muerte cardiovascular. -8 Esta asociacion
es independiente de la edad y de la elevacién de los demés componentes del perfil
lipidico, observandose incluso en personas jovenes menores de 50 afios los cuales
presentan una mayor incidencia de infarto de miocardio, angina de pecho e
insuficiencia cardiaca.® También se ha visto que en los pacientes jovenes <50
afos, los cuales han sufrido un infarto agudo del miocardio y padecen sindrome
metabdlico, éste Ultimo se asocia a mayor tasa de re-infarto y es un predictor

independiente de eventos cardiacos y cerebrales adversos mayores a los 6 afios.
(10)

Ademas, existe una asociacion gradual entro los niveles de hipertrigliceridemia y el
riesgo de eventos cardiovasculares existiendo diferencias significativas dependiente
del nivel de triglicéridos. Asimismo, la afectacion vascular puede extenderse mas
alld de las arterias coronarias afectando al sistema vascular periférico, siendo un
predictor independiente de progresiéon de estenosis carotidea. (11:12)

En el contexto de prevencion secundaria se asocian con un mayor riesgo de eventos
vasculares recurrentes, en particular en pacientes con enfermedad arterial
coronaria. Este aumento del riesgo es independiente de la presencia de diabetes
mellitus tipo 2 y del uso de medicacion hipolipemiante y no se modifica por otros
niveles de lipidos. 3



c. Diagnéstico del infarto agudo miocardio con elevacién del segmento ST
y la variacién de los diferentes componentes del perfil lipidico en el
contexto de un sindrome coronario agudo.

El diagndstico del sindrome coronario agudo se basa en la presentacion clinica, los
hallazgos del ECG y la evidencia bioquimica de lesion miocardica. El punto de
ramificacion inicial inmediato para un paciente con posible sindrome coronario
agudo es la presencia 0 ausencia de elevaciones del segmento ST, medida desde
el punto J, en el ECG de 12 derivaciones.

En un contexto clinico apropiado, la elevacion del segmento ST puede indicar el
desarrollo de una oclusion coronaria aguda en los siguientes casos: al menos 2
derivaciones contiguas con una elevacién del segmento ST 22,5 mm en los varones
< 40 afos, 2 2 mm en los de 40 afios o mas o =2 1,5 mm en las mujeres en las
derivaciones V2 -V3 o0 =2 1 mm en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o bloqueo de la rama izquierda. En pacientes con IAM inferior,
se recomienda registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) en
busca de la elevacion del segmento ST e identificar el infarto del ventriculo derecho
concomitante. Asimismo, la depresién del segmento ST en las derivaciones V1 -V3
indica isquemia miocardica, especialmente cuando la onda T terminal es positiva
(equivalente a la elevacion del segmento ST), y la confirmacion de una elevacion
del segmento ST = 0,5 mm registrada en las derivaciones V7 -V9 se considera un
medio para identificar el IAM posterior.

Las herramientas complementarias de diagnéstico, como el ECG o la resonancia
magnética cardiaca, pueden ayudar a detectar anomalias regionales del
movimiento de la pared y otras pruebas de isquemia miocardica en pacientes con
sospecha de SCA. (14

El perfil lipidico sufre pequefias variaciones durante el ingreso por SCA, en un
analisis del estudio LUNAR evalué los cambios en los lipidos de 1 a 4 dias después
del inicio de los SCA, antes del inicio del tratamiento hipolipemiante. De los 507
pacientes 212 eran pacientes con IMCEST. Los niveles de LDL disminuyeron en las
24 h posteriores al ingreso, seguido de un aumento durante los 2 dias posteriores.
Estos cambios no parecieron ser clinicamente significativos. Se observaron
cambios similares para el colesterol total y cambios menores para el HDL; los
niveles de triglicéridos en ayunas no cambiaron. (19

Sin embargo, en otro estudio se investigaron 400 pacientes con IAM que ingresaron
dentro de las 24 h posteriores al inicio de los sintomas. Se tomo perfil lipidico e
inflamatorio (Proteina C reactiva y citoquinas, interleucinas 6 y 10). Los resultados
indican una tendencia a la reduccion de TC, LDL y HDL, y niveles elevados de TG,
junto con marcadores proinflamatorios y antiinflamatorios (p < 0,001). Estos



resultados demostraron variaciones significativas en los niveles medios de lipidos y
marcadores inflamatorios entre los dias 1, 2 y 7 después de la IAM. Por lo tanto, se
recomienda que los lipidos séricos se evaluen dentro de las 24 horas posteriores al
infarto. (16)

d. Complicaciones a corto plazo del infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST.

Las complicaciones a corto plazo del IMEST se dividen en disfuncion miocardica,
insuficiencia cardiaca, alteraciones del ritmo, complicaciones mecanicas Yy
pericarditis. La complicacion mas frecuente es la disfuncion del ventriculo izquierdo
con la consecuente clinica de insuficiencia cardiaca. La disfuncion miocardica
puede ser derecha, izquierda o biventricular dependiendo del ventriculo afectado.
La insuficiencia cardiaca en todo su espectro, desde datos clinicos de congestion
pulmonar o sistémica hasta signos de hipoperfusion distal y de 6rganos terminales
en el contexto de un choque cardiogénico el cual ocurre hasta en el 6-10% de los
casos.

Entre las alteraciones del ritmo, un 6-8% sufren taquicardia y fibrilacion ventriculares
en la fase aguda, siendo la causa mas frecuente de muerte temprana en estos
pacientes. La fibrilacion auricular es la arritmia supraventricular mas frecuente, los
pacientes que la presenta, presentan mas comorbilidades y tienen mayor riesgo de
complicaciones. Estos pacientes tienen peor prondéstico a corto y largo plazo que
los pacientes con IMEST sin fibrilacion auricular. En las primeras horas tras el
IMEST la bradicardia sinusal es frecuente, principalmente en los infartos inferiores
y no requieren tratamiento a no ser que causen hipotension grave. El bloqueo
auriculoventricular (BAV) de primer grado o de segundo grado Mobitz |
generalmente no se tratan a no ser que produzcan sintomas, primero con farmacos
y luego con estimulacién eléctrica si estos fallan. EI BAV Mobitz Il y de tercer grado
son indicacién de marcapasos. El BAV asociado con infarto de la pared inferior suele
ser suprahisiano y suele resolverse espontaneamente o tras la reperfusion. El BAV
asociado con infarto de la pared anterior suele ser infrahisiano y tiene una alta tasa
de mortalidad por necrosis miocardica extensa. La aparicion de un nuevo blogueo
0 hemibloqueo de rama indica un IMEST anterior extenso. Se debe considerar la
estimulacion eléctrica transvenosa en caso de bloqueo bifascicular o trifascicular.

La pericarditis La pericarditis temprana post-IAM suele presentarse pronto después
del IMCEST vy es transitoria, mientras que la pericarditis tardia asociada con el
infarto ocurre tipicamente después de 1-2 semanas tras el IMCEST, cuya patogenia
posiblemente sea inmunomediada y se desencadena por el dafo inicial al tejido
pericardico causado por necrosis miocardica. Son entidades raras en la era de la
intervencidn coronaria percutanea (ICP) primaria y suelen estar relacionadas con el
retraso o el fracaso de la reperfusion coronaria, asi como con los infartos de mayor
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tamafio. La inflamacién pericardica lleva a derrame pericardico que rara vez son
importantes o ejercen alguna influencia hemodinamica. 7

Las complicaciones mecéanicas (comunicacion interventricular, ruptura de pared
libre y ruptura de musculo papilar) tienen baja incidencia, pero alta mortalidad
especialmente en personas de mayor edad. Si bien ha disminuido la incidencia del
IMEST y su mortalidad gracias a que las estrategias de tratamiento han avanzado
(terapia de reperfusion y tratamiento meédico), esto ha llevado a mayor supervivencia
con envejecimiento de la poblacion y mayor carga de comorbilidades. Por lo que los
pacientes contemporaneos con complicaciones mecanicas tienden a ser mayores,
mujeres, tienen antecedentes de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crdnica
y, @a menudo, se presentan con su primer IAM. Ademas, otros factores de riesgo
reconocidos son los infartos grandes, la presentacién hospitalaria tardia y la falta de
reperfusién a nivel tisular atribuible a la falta de reflujo o al flujo coronario deficiente
después de la ICP. (8)

Ademas de todas las complicaciones inherentes al infarto del miocardio, a estas se
pueden sumar las debidas a la estrategia de reperfusién elegida. Cuando la
estrategia seleccionada es la fibrinolisis el sangrado es la principal complicacién. El
ensayo GUSTO-I es el mas grande de terapia fibrinolitica y encontré una incidencia
del 1,8 % de sangrado grave, de 11,4 % de sangrado moderado, definido por la
necesidad de transfusion, pero sin compromiso hemodinamico ni necesidad de
intervencién. El sangrado estuvo relacionado con mayor frecuencia con el
procedimiento ya se cirugia de injerto de derivacion de la arteria coronaria en el 3,6
% y en el sitio de la ingle de una ICP en el 2 %. Esto ha disminuido a medida que
ha aumentado el uso del acceso radial. El sitio mas comun de sangrado espontaneo
es el tracto gastrointestinal en el 1,8%. Los accidentes cerebrovasculares asociados
con la fibrindlisis se asocian con tasas muy altas de mortalidad y morbilidad. En el
ensayo GUSTO-I el 95% de los accidentes cerebrovasculares ocurrieron dentro de
los 5 dias posteriores a la terapia. La incidencia fue algo mayor con alteplasa. El
accidente cerebrovascular fue fatal en el 41% y produjo una discapacidad moderada
o grave en el 31%. 19

En caso de se pueda realizar la ICP, ademas de las comorbilidades, los predictores
importantes de resultados adversos a corto plazo en el periodo periprocedimental
incluyen la ausencia de cirugia cardiaca in situ y la complejidad de la lesion. La
mortalidad al afio se predice mejor por infarto de miocardio periprocedimental y
sangrado. Las complicaciones importantes incluyen la muerte intrahospitalaria que
ocurre en el 1% de los casos, complicaciones de la arteria coronaria como
perforacién, embolizacién distal, oclusién de la rama lateral o trombosis del STENT.
La isquemia miocérdica, infarto y accidente cerebrovascular. Complicaciones
vasculares en el sitio de acceso y sangrado retroperitoneal o ateroembolismo. Otras



complicaciones importantes incluyen lesién renal aguda y sangrado asociado a la
anticoagulacion.9

e. Tratamiento del infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST e impacto prondstico del tratamiento hipolipemiante en
prevencion secundaria.

Para los pacientes con diagndéstico de IMEST, la terapia de reperfusion emergente
sigue siendo la prioridad inmediata. Los Ultimos datos siguen reforzando la
asociacion entre la pronta reperfusion (<90 min) y resultados clinicos a largo plazo
mas favorables. Los pacientes que se presenten en un hospital con capacidad para
ICP deben someterse a una angiografia coronaria inmediata con el objetivo de que
el tiempo del primer contacto médico con el dispositivo sea inferior a 60-90 min.
Para los pacientes que se presentan en un centro sin ICP, se debe realizar la
transferencia a un centro ICP si el tiempo previsto para la ICP sera de < 120 min.
En caso de no ser posible la realizaciéon la ICP dentro de este periodo de tiempo, se
debe administrar fibrinoliticos si no estdn contraindicados, y posteriormente
considerar un enfoque farmacoinvasivo en el que la terapia fibrinolitica inicial es
seguida por una angiografia invasiva dentro de las 24hs.

En cuanto a al tratamiento hipolipemiante en el contexto de prevencién secundaria
tenia evidencia previa que para la reduccion del colesterol LDL luego de los
sindromes coronarios agudos los farmacos eran principalmente las estatinas y la
ezetimiba, sin embargo, actualmente existen clases adicionales de agentes que
estan proporcionando nuevos datos prometedores.

Dos anticuerpos monoclonales contra PCSK9, evolocumab y alirocumab, que
reducen el LDL-C en un 50-70 %, han demostrado reducciones importantes en los
eventos cardiovasculares en pacientes de alto riesgo, incluso dentro de los 12
meses posteriores a la aparicion de sindromes coronarios agudos. Un enfoque paso
a paso recomendado es tratar a todos los pacientes con sindromes coronarios
agudos con estatinas de alta intensidad.

Las guias de la ESC recomiendan que los pacientes que no se alcancen una
concentracion de LDL de menos de 55 mg/dl en 4 a 6 semanas deben recibir
tratamiento adicional con ezetimiba y, si el paciente permanece por encima de este
objetivo con estatina de alta intensidad y ezetimiba, se debe afadir un inhibidor de
PCSKO.

Ademas, si el evento coronario agudo actual ocurrié dentro de los 2 afios de un
evento previo de sindrome coronario agudo, podria considerarse un objetivo de LDL
< 40 mg/dl. Las guias de la sociedad estadounidense han respaldado un umbral de
tratamiento de LDL de 70 mg/dl para pacientes de alto riesgo, por encima del cual



se recomienda la adicién de una terapia diferente a la estatina para reducir ain mas
el LDL.D

La reduccion de la concentracion de lipoproteinas aterogénicas circulantes tiene un
efecto importante sobre el riesgo de eventos cardiovasculares adversos en
numerosos entornos clinicos??, esto se ha demostrado en varios trabajos teniendo
como principal objeto de evaluacion del colesterol LDL y HDL. Existen poca
bibliografia al respecto de los valores triglicéridos y recurrencia de eventos. Las
lipoproteinas ricas en triglicéridos comprenden una tercera categoria de particulas
gue pueden influir en el riesgo cardiovascular. En particular, luego de la accién de
las lipasas sobre el VLDL y los quilomicrones da como resultado la formacion de
particulas remanentes con mayor contenido de colesterol y potencial de
aterogenicidad las cuales podrian contribuir al riesgo residual y la consecuente
recurrencia de eventos.®?)

Las estatinas reducen las lipoproteinas ricas en triglicéridos junto con el LDL,
ademas se ha establecido su eficacia en estudios tanto a corto como a largo plazo,
sin embargo, el riesgo residual sigue siendo alto a pesar de dicho tratamiento. (2425
A todo esto, sigue siendo incierto si los triglicéridos predicen el riesgo residual
después de un SCA en pacientes bajo tratamiento efectivo con estatinas y, por lo
tanto, si las lipoproteinas ricas en triglicéridos deberian ser un objetivo para la
terapia adicional.

Il. Planteamiento del problema

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn ENSANUT 2018-2019 report6
la distribucion de la poblacién de 20 y mas afios de edad que realizaron medicion
de colesterol y triglicéridos previo al levantamiento de la encuesta, en la cual se
observa que el grupo etario de 60 afios y mas alcanza el mayor porcentaje (15.1%)
en la deteccion de triglicéridos o colesterol alto, seguido por el de 40 a 59 afios
(11.9%), y por ultimo el grupo de 20-39 afios con un 7.0%. Es decir, en concordancia
con los grupos etarios con mayor prevalencia de sindromes coronarios agudos.
Posteriormente en el mismo reporte, pero dividido por sexo, se encontraron
resultados altos de colesterol y triglicéridos con una distribucion porcentual del 21%
en mujeres y 17,7% en hombres. Todos estos datos van en aumento con respecto
a la encuesta previa realizada en el 2012, es decir es una enfermedad que no ha
podido ser controlada. (6

El registro RENASICA Il es un registro prospectivo que incluye 8,098 pacientes con
diagnéstico final de sindrome coronario agudo, de los cuales 3543 tuvieron el
diagnostico final de angina inestable o infarto sin elevacion del ST (AI/IMNEST) y
4,555 con infarto con elevacion del ST (IMEST). La mortalidad hospitalaria global
fue del 7%, en AI/IMNEST fue del 4% y en IMEST del 10%.37
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Por lo expuesto anteriormente ambas enfermedades son prevalentes en la
poblacién mexicana lo cual hace muy probable su coincidencia en el evento agudo,
siendo el IMEST el sindrome isquémico agudo de mayor mortalidad hospitalaria lo
cual realza la importancia de conocer la asociacion entre ambas enfermedades en
los resultados en el corto plazo.

V. Justificacion

Exista en la literatura evidencia que asocia los niveles de triglicéridos con
enfermedad ateroesclerética y su relacion con la incidencia de infarto agudo del
miocardio en personas jovenes, ademas, se ha vinculado con un aumento de
eventos isquémicos recurrentes en el seguimiento a largo plazo, sin embargo, la
literatura es escasa cuando se buscan ensayos que evallen los efectos de la
hipertrigliceridemia los 30 dias posteriores al evento agudo lo cual motiva la
realizacion de este estudio.

Ademas, esta investigacion sera de utilidad debido a que la hipertrigliceridemia no
es tenida en cuenta como objetivo terapéutico en el momento de la presentacion
aguda del infarto del miocardio y, saber que ésta se asocia a malos resultados a
corto plazo ayudara a contemplar su tratamiento en fases temprana del infarto y asi
disminuir dichas complicaciones aumentando la supervivencia de los pacientes.

V. Objetivos

Objetivo General: Conocer la asociacion entre hipertrigliceridemia al ingreso y
presencia del compuesto primario de muerte cardiovascular, reinfarto, choque
cardiogénico e insuficiencia cardiaca congestiva en el seguimiento corto plazo (30
dias) en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del ST.

Objetivos Especificos:

- ldentificar si existe asociacibn entre hipertrigliceridemia al ingreso y
complicaciones peri-procedimiento en quienes se les realiz6 intervencion coronaria
percutanea primaria.

- Identificar si existe asociacion entre hipertrigliceridemia al ingreso y fallo en el
tratamiento fibrinolitico.

VI. Hipotesis

H1: La hipetrigliceridemia se asociara a resultados adversos a corto plazo en
pacientes con diagnoéstico de infarto con elevacion del segmento ST.

HO: La hipetrigliceridemia no se asociara a resultados adversos a corto plazo en
pacientes con diagnoéstico de infarto con elevacion del segmento ST.
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VIl. Metodologia

VII.I Materiales:

1. Diseilo del estudio: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal,
analitico y de un solo centro. La cohorte de pacientes es la proveniente del
estudio PHASE-MX, que incluyo a paciente que ingresaron con diagndstico
de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST al Instituto
Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” del 1 de abril del 2018 al 31 de
mayo del 2021.

2. Poblacién y muestra: La poblacion se compuso por pacientes de los 18 a 80
afos, de ambos sexos. La muestra fue no probabilistica y se obtuvo del
sistema de expedientes electronicos del Instituto Nacional de Cardiologia de
los pacientes admitidos a la Unidad Coronaria, en donde se incluyeron a los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST que
fueron tratados mediante angioplastia primaria o estrategia farmacoinvasiva
del 1 de abril de 2018 al 31 de mayo de 2021.

3. Criterios de inclusion: Personas de ambos sexos, mayores de 18 y menores
de 80 afos, con diagnostico de IAMCEST y que tienen valores de triglicéridos
tomados durante el ingreso hospitalario en el servicio de Urgencias y Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" entre el 1
de abril del 2018 y 31 de mayo del 2021.

4. Criterios de exclusién: Paciente que no tengan valores de triglicéridos séricos
en el ingreso hospitalario tras el episodio agudo, con diagndstico de Infarto
agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST o diagnostico de angina
inestable y menores de 18 afios o mayores de 80 afios.

VII.1I Métodos:

Se realizo un registro al ingreso de los pacientes que hicieron su primera visita o
fueron referidos al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con
diagnéstico de IAMCEST vy fueron tratados mediante angioplastia primaria o
estrategia farmacoinvasiva. Se recopilaron las siguientes variables: edad, sexo,
presencia de diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensién arterial, tabaquismo,
obesidad, antecedente de infarto, antecedente de insuficiencia cardiaca,
antecedente de angioplastia, antecedente de cirugia de revascularizacién coronaria,
antecedente de fibrilacion auricular, signos vitales al ingreso, puntuacion TIMI,
puntacion GRACE, puntuacion de CRUSADE, puntacion Killip y Kimball, valor de
NT-PROBNP, biometria hematica, creatinina sérica, glucemia sérica, valores
séricos de colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Posteriormente se realiz6 un
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seguimiento durante la hospitalizacién y se registré la presencia o ausencia de
mortalidad intrahospitalaria y eventos cardiovasculares adversos previos al alta
médica.

Variables utilizadas

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

UNIDADES/ESCALA

Edad promedio (+DE)

Cuantitativa continua

Ainos

Sexo masculino (%)

Cualitativa dicotomica

0 = mujer; 1 = hombre

Diabetes (%) Cualitativa dicotomica 0=NO; 1=5I
Hipertension (%) Cualitativa dicotomica 0=NO;1=5SlI
Dislipidemia (%) Cualitativa dicotdmica 0=NO; 1=SI
Tabaquismo (%) Cualitativa dicotomica 0=NO;1=5SI

Obesidad (%) Cualitativa dicotémica 0=NO;1=SI

Antecedente personal de Cualitativa dicotomica 0=NO;1=SI
infarto del miocardio. (%)
Antecedente de Cualitativa dicotdmica 0=NO;1=5SlI
angioplastia con STENT
(%)
Antecedente de Cualitativa dicotdmica 0=NO;1=5SI
insuficiencia cardiaca
cronica (%)
Antecedente de Cualitativa dicotomica 0=NO;1=SI
fibrilacién auricular
previa (%)
Antecedente de cirugia Cualitativa dicotomica 0=NO;1=SI

de revascularizacion
coronaria (%)

Frecuencia cardiaca al
ingreso (Ipm)
Mediana (RIC)

Cuantitativa continua

Latidos por minuto

Frecuencia respiratoria al
ingreso (rpm)
Mediana (RIC)

Cuantitativa continua

Respiraciones por minuto

Presién arterial sistdlica Cuantitativa continua mmHg
al ingreso (mmHg)
Mediana (RIC)
Presion arterial diastdlica Cuantitativa continua mmHg

al ingreso (mmHg)
Mediana (RIC)

Puntuacion Killip y
Kimball

Cuantitativa categérica

1 = Sin signos ni sintomas de

insuficiencia cardiaca.
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2 = Estertores crepitantes, tercer ruido
o0 aumento de la presién venosa
central.
3 = Edema agudo de pulmén
4= Choque Cardiogénico.

Puntuacién GRACE

Cuantitativa continua

Puntos. Descripciéon de la puntuacién:
Hematocrito al ingreso (<31%=9
puntos, 31-33.9%= 7 puntos, 34-

34.9%= 3 puntos, 37-39.9%= 2
puntos). Depuracion de creatinina
(>15-30 ml/min= 35 puntos, 30-60

ml/min= 28 puntos, 60-90 ml/min= 17
puntos, >90-120 ml/min= 7 puntos,
>120 ml/min= O puntos). Diabetes
mellitus= 6 puntos. Datos de
insuficiencia cardiaca= 7 puntos.

Frecuencia cardiaca (71-80 Ipm=1

punto, 81-90 Ipm= 3 puntos, 91-100
Ipm= 6 puntos, 101-110 Ipm=8

puntos, 111-120 Ipm= 10 puntos, >121

Ipm= 11 puntos). Enfermedad vascular

previa= 6 puntos. Sexo femenino=8
puntos.

Puntuacién TIMI

Cuantitativa continua

Puntos. Descripcion de la puntuacién:
Edad (0= <65 afios, 1= 65-74 afios, 2 =
> 75 afios). Presencia de diabetes,
hipertension o angina = 1 punto.
Tensidn arterial sistélica < 100 mmHg=
3 puntos. Clase Killip II-1V= 2 puntos.
Peso <67 kg=1 punto. Elevacion del
ST anterior o bloqueo de rama
izquierda= 1 punto. Tiempo a
tratamiento> 4 horas= 1 puntos

Puntuacién CRUSADE

Cuantitativa continua

Puntos. Descripcion de la puntuacién:
Hematocrito al ingreso ( <31%= 9
puntos, 31-33.9%= 7 puntos, 34-
34.9%= 3 puntos, 37-39.9%= 2
puntos). Depuracion de creatinina
(>15-30 ml/min= 35 puntos, 30-60
ml/min= 28 puntos, 60-90 ml/min= 17

puntos, >90-120 ml/min= 7 puntos,
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>120 ml/min= O puntos). Diabetes
mellitus= 6 puntos. Datos de
insuficiencia cardiaca= 7 puntos.
Frecuencia cardiaca (71-80 lpm=1
punto, 81-90 Ipm= 3 puntos, 91-100
Ipm= 6 puntos, 101-110 Ipm=8
puntos, 111-120 Ipm= 10 puntos, >121
Ipm= 11 puntos). Enfermedad vascular
previa= 6 puntos. Sexo femenino= 8
puntos
Hemoglobina Cuantitativa continua g/dl
Glucemia Cuantitativa continua mg/dI
Creatinina Cuantitativa continua mg/dI
NT-PROBNP Cuantitativa continua pg/ml
Colesterol Total Cuantitativa continua mg/dI
Colesterol HDL Cuantitativa continua mg/dI
Colesterol LDL Cuantitativa continua mg/dI
Triglicéridos Cuantitativa continua mg/dI
Colesterol no HDL Cuantitativa continua mg/dI
Fendmeno de no reflujo Cualitativa dicotdmica 0=NO;1=5SI
Trombosis subaguda del Cualitativa dicotémica 0=NO;1=SI
STENT
Trombdlisis exitosa Cualitativa dicotdmica 0=NO;1=5SI
VIIl.  Andlisis estadisticos de los datos

Las variables cualitativas se resumieron con n y porcentaje y la comparacion entre
los grupos se analizé6 mediante la prueba de Chi cuadrada. Se realiz6 un analisis
descriptivo de las variables cuantitativas y, dependiendo de su normalidad,
corroborada por la prueba de Kolmogoérov-Smirnov, se describieron con media y
desviacién estandar, en caso de ser paramétricas, o con mediana y rangos
intercuartilares (RIC), en caso de ser no paramétricas. Posteriormente se estimé el
supuesto de igualdad de varianza por la prueba de Levene, de cada variable en
estudio donde se obtuvo el P-valor para concluir si las varianzas se asumian igual
o no. Finalmente se realiz6 una prueba de T- student para todas las variables
obteniendo el valor de p. Se considero diferencia estadistica un valor de p inferior a
0,05.
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Para el analisis de sobrevida se utiliz6 el método actuarial de Kaplan-Meier y las
diferencias fueron calculadas con la prueba de Log-rank. El analisis para la
prediccion de mortalidad se realizé por medio de modelos de regresion de Cox. Para
el analisis estadistico se utilizo el programa STATA v13 (StataCorp LP, College
Station, Tx).

IX. Resultados

De los 1003 pacientes evaluados con el diagnéstico de infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST que acudieron al servicio de urgencias y unidad
coronaria desde el afio 2018 al 2021, 891 pacientes cumplian con los criterios de
inclusion. Se analizo6 la distribucion de concentraciones de triglicéridos al ingreso,
dando como resultado una mediana de 147mg/dl y un valor promedio 172mg/dI, sin
embargo, la distribucién del valor promedio no fue normal por lo que se utilizo la
mediana para dividir a los pacientes en dos grupos, por encima y por debajo de la
mediana denominados triglicéridos altos y bajos respectivamente. El nimero de
pacientes que se encontraba igual o por debajo de la mediana (< 147mg/dl) fueron
448 pacientes y el nimero de paciente que se encontraron por encima de la
mediana (= 148mg/dl) fueron 443 pacientes. Ademas, se analizaron las medidas de
tendencia central de los demas componentes del perfil lipidico, el colesterol total
presento una media de 162 mg/dl y una mediana de 158 mg/dl, el colesterol LDL
una media de 102 mg/dl y una mediana de 101 mg/dl y el colesterol no HDL con
una media de 126 mg/dl y un promedio de 123mg/dl.

Se realizé un analisis bivariado para comparar las caracteristicas demogréficas y
comoérbidas entre el grupo de pacientes con triglicéridos por debajo y por encima de
la mediana. Entre los pacientes por debajo de la mediana el porcentaje de obesidad
fue del 23,6% y en el grupo de triglicéridos por encima del valor de la mediana fue
del 30,9%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,04). Para las
demas caracteristicas generales no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Los detalles de este andlisis se encuentran en la tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion de caracteristicas demograficas y comorbilidades en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
divididos en grupos dos segun valores de triglicéridos por encima y por
debajo de Ila mediana denominados de triglicéridos altos y bajos
respectivamente.

VARIABLES TRIGLICERIDOS TRIGLICERIDOS VALOR DE P
BAJOS (n: 448) ALTOS (n: 443)

Edad promedio (+DE) 60 (+10,6) 57 (#11) 0,51

Sexo masculino (%) 86,8 86,2 0,43

Diabetes (%) 37,7 33,6 0,19

Hipertension (%) 46,5 44,5 0,15

Dislipidemia (%) 21,5 21,5 0,52

Tabaquismo (%) 39,3 44,7 0,18

Obesidad (%) 23,6 30,9 0,04

Antecedente personal de 11,4 10,4 0,57
infarto del miocardio. (%)

Antecedente de 7,6 7,0 0,52

angioplastia con STENT
(%)

Antecedente de 1,1 0,9 0,18

insuficiencia cardiaca

cronica (%)
Antecedente de 0,6 0,9 0,35
fibrilacién auricular
previa (%)
Antecedente de cirugia 2,0 1,3 0,22
de revascularizacién

coronaria (%)

El andlisis de los parametros clinicos y las escalas de riesgo al ingreso de los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, se
encontré que las medianas de la frecuencia cardiaca fueron 78 latidos por minuto
en ambos grupos, de la frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto en
ambos grupos, la presion arterial sistélica fue de 128mmHg y 130mmHg en los
grupos de triglicéridos bajos y altos respectivamente, de la presion arterial diastolica
fueron 80mmHg y 79mmHg en los grupos de triglicéridos bajos y altos
respectivamente. Ninguna de estas diferencias fue estadisticamente significativas.

En cuanto a las escalas de riesgo, el porcentaje de pacientes que presentaron una
clase Killip-Kimball de 2 o mas fueron de 47,1% en el grupo de triglicéridos bajos y
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de 39,5% en el grupo de triglicéridos altos siendo en el analisis comparativo esta
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p = 0,02.

En el analisis comparativo en ambos grupos de los puntajes TIMI, GRACE vy

CRUSADE no alcanzo la significancia estadistica. Los detalles de este analisis se
muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcién de los parametros clinicos y escalas de riesgo en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
divididos en grupos dos segun valores de triglicéridos por encima y por
debajo de la mediana denominados de triglicéridos altos y bajos

respectivamente.

VARIABLES

TRIGLICERIDOS
BAJOS (n: 448)

TRIGLICERIDOS
ALTOS (n: 443)

VALOR DE P

Frecuencia cardiaca al
ingreso (Ipm)
Mediana (RIC)

78 (70-91)

78 (70-90)

0,52

Frecuencia

respiratoria al ingreso
(rpm)

Mediana (RIC)

18 (16-20)

18 (16-19)

0,54

Presion arterial
sistélica al ingreso
(mmHg)

Mediana (RIC)

128 (110-141)

130 (117-150)

0,52

Presién arterial
diastdlica al ingreso
(mmHg) Mediana (RIC)

80 (70-90)

79 (70-90)

0,80

Puntuacion Killip vy
Kimball

> 2 (puntos)

(%)

47,1

39,5

0,02

Puntuacion GRACE
(puntos)
Mediana (RIC)

118 (99-144)

117 (96-139)

0,42

Puntuacion TIMI
(puntos)
Mediana (RIC)

4(2-6)

3(2-5)

0,37

Puntuacién CRUSADE
(puntos)
Mediana (RIC)

28 (19-39)

27 (19-36)

0,38
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De los parametros laboratoriales evaluados, en el andlisis comparativo, hubo
diferencia significativa en los valores de glicemia al ingreso. En los demas
parametros las diferencias no alcanzaron la significancia estadistica. Esto se
observa con en la tabla 3.

Tabla 3. Descripcion de los parametros laboratoriales en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST divididos en dos grupos
segun valores de triglicéridos por encima y por debajo de la mediana
denominados de triglicéridos altos y bajos respectivamente.

VARIABLES TRIGLICERIDOS TRIGLICERIDOS VALOR DE P
BAJOS (n: 448) ALTOS (n: 443)

Hemoglobina (g/dl) 15,5 (14,3-16,8) 15,9 (14,6-17) 0,39
Mediana (RIC)

Glucemia (mg/dL) 155(124-229) 161 (124-228) 0,03
Mediana (RIC)

NT-PROBNP (pg/mL) 903 (229-2782) 617 (135-1868) 0,07
Mediana (RIC)

Creatinina (mg/dL) 1(0,8-1,2) 1(0,8-1,1) 0,71
Mediana (RIC)

En cuanto a la relacion entre los eventos cardiovasculares mayores predefinidos y
su andlisis por grupos se observd una diferencia no significativa en la ocurrencia del
compuesto primaria a 30 dias de seguimiento. Gréfico 1.

Objetivo primario compuesto
0.254

0.1254 ﬁ

Log rank p = 0.5

0.00

T T T T
0 10 20 30
Tiempo (dias)

Tg <147mg/dL Tg >147mg/dL |

Grafico 1. Curvas de Kaplan-Mayer de compuesto de muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca y
choque cardiogénico en ambos grupos a 30 dias.
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En el andlisis de los pacientes que ingresaron con triglicéridos por debajo de la
mediana tuvieron un cociente de riesgo (Hazard ratio) del compuesto de eventos
cardiovasculares de 0,89 (IC: 95%; 0,60 a 1,33) con un valor de p = 0,59.

Del total de pacientes del grupo con triglicéridos bajos, 52 pacientes (12,84%) y 48
(11,68%) pacientes del grupo de triglicéridos altos tuvieron al menos 1 evento
cardiovascular adverso.

En el analisis multivariable de los componentes del compuesto primario por medio
del método de regresion de Cox no se encontré asociacion significativa en la
evaluacion por grupos como se observa en la tabla 4.

Tabla 4. Porcentaje de pecientes que desarrollaron al menos un evento del
compuesto primario y analisis multivariable de los componentes del
compuesto primario por grupos de riesgo.

Variable Triglicéridos | Triglicéridos Hazard ratio Valor de
bajos altos (IC del 95%) P
(n: 448) (n: 443)

Compuesto primario: Muerte cardiovascular, reinfarto, choque cardiogénico e insuficiencia cardiaca
congestiva.
Ningun evento del compuesto | 353 (87,16%) | 363 (88,32%)

primario

>1 evento del compuesto 52 (12,84%) 48 (11,68%)
primario

Componentes del compuesto primario

Muerte cardiovascular 25 (6,14%) 20 (4,87%) 0,83 (0,45-1,54) 0,57
Reinfarto 4 (0,99%) 5(1,22%) 1,11 (0,32-4,56) 0,76

Choque cardiogénico 15 (3,7%) 14 (3,41%) 0,90 (0,43 -1,87) 0,79

Insuficiencia cardiaca 54 (13,40) 46 (11,22) 0,84 (0,56-1,24) 0,39
congestiva

Cuando se evalud la asociacién entre complicaciones peri-procedimiento en el
contexto de una intervencidn coronaria percutanea primaria caracterizadas por
trombosis subaguda del STENT no hubo diferencia significativa en la comparacion
con ambos grupos de riesgo (p=0,323) como se observa en el grafico 2
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Pacientes con trombosis subaguda del STENT (n: 9)

B Triglicéridos bajos

M Triglicéridos altos

Grafico 2. Pacientes que sufrieron trombosis subaguda del STENT segtin grupo de riesgo.

En la evaluacion de la asociacion entre complicaciones peri-procedimiento en el
contexto de una intervencion coronaria percutanea primaria caracterizadas por
fenémeno de no reflujo no hubo diferencia significativa en la comparacion con

ambos grupos de riesgo (p=0,535). Gréfico 3.

Fenomeno de no reflujo (n: 873)

9.62%
8.7%

81.67%

B No desarrollaron fenémeno de no reflujo

Triglicéridos bajos Triglicéridos altos

Grafico 3. Pacientes que sufrieron fendmeno de no reflujo segtin grupo de riesgo.
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De todos los pacientes evaluados independientemente del nivel de triglicéridos, 534
pacientes recibieron como tratamiento de eleccion la fibrindlisis. Al realizar el
andlisis comparativo se encontrdé una diferencia estadisticamente significativa al
confrontar ambos grupos de riesgo y la fibrindlisis exitosa, asi como se observa en
el Gréfico 4.

Relacidon entre grupos de riesgo y

trombolisis
p=0,02

Grafico 4. Pacientes sometidos a fibrindlisis seguin grupo de riesgo.

X. Discusioén

La enfermedad cardiovascular es la causa de mortalidad mas frecuente a nivel
mundial y México no esta exento de esa realidad. Dentro del gran espectro de la
patologia cardiovascular se encuentra la cardiopatia isquémica y, dentro de ésta
ultima, el infarto agudo del miocardio como una de las principales presentaciones.

Entre los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular se encuentran la
obesidad, dislipidemia, la hipertension arterial sistémica, el tabaquismo, el
sedentarismo y la diabetes. En la literatura se ha descrito la interrelacion entre estos
factores y ademas su asociacion con la enfermedad vascular.V

El mal control metabdlico se ha asociado a enfermedad ateroesclerédtica y
enfermedad coronaria en todos sus fenotipos a largo plazo, sin embargo, poco se
ha estudiado la asociacién entre el descontrol metabdlico, y en especifico la
hipertrigliceridemia, y su influencia en el evento agudo ademas del corto plazo lo
cual motivo la realizacion de este estudio. 8
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En este trabajo hemos encontrado que dentro de las caracteristicas demograficas y
comorbilidades de los grupos de riesgo ha llamado la atencion que la media y
mediana encontradas no son tan elevadas y que incluso la mediana, valor que fue
tomado para dividir a los grupos de riesgo, se encuentra por debajo de 150mg/dl,
valor tomado como normal para la literatura, y ain mas teniendo en cuenta que la
prevalencia de la hipertrigliceridemia en poblacion mexicana reportada en la
literatura es elevada.(?

En los pacientes con obesidad hubo una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a los valores de triglicéridos mayor a la mediana (p=0,04), lo cual era
esperado, debido a que en estos pacientes se observa mayor descontrol metabolico
siendo un claro ejemplo de ello el llamado sindrome metabdlico. Lo mismo explica
el hallazgo en el cual existe una elevacion de la glicemia mayor al ingreso en el
grupo gque tiene triglicéridos por encima de la mediana (p=0,03). 29

En la comparacion de ambos grupos segun parametros clinicos y escalas de riesgo
no hubo diferencias a excepcion de la encontrada en la escala de Killip y Kimball, la
cual tuvo mayores valores en el grupo de trigliceridos por debajo de la mediana
alcanzando la significancia estadistica (p = 0,02). Este hallazgo debe ser tomado
con precauciéon debido a la naturaleza retrospectiva del estudio e impulsar a la
realizacion de un estudio con mayor peso estadistico para tomar en cuenta esta
asociacion como cierta.

En la evaluacion del compuesto primario no se ha encontrado una diferencia
significativa en el seguimiento a 30 dias, esto no concuerda con un estudio realizado
en el cual se analizaron poblaciones de los estudios dal-OUTCOMES y MIRACL y
que concluyo que los valores de triglicéridos basales en pacientes tratados con
estatinas se asociaron tanto en el seguimiento a corto como a largo plazo a riesgo
de muerte por enfermedad coronaria, infarto de miocardio no fatal, accidente
cerebrovascular isquémico, paro cardiaco con reanimado y hospitalizacion por
angina inestable después de un sindrome coronario agudo. EI compuesto primario
evaluaba desenlaces parecidos a nuestro estudio, sin embargo, estas diferencias
podrian deberse a que los valores de triglicéridos basales eran menores en nuestros
pacientes, ademas el corto tiempo de seguimiento en nuestro trabajo teniendo en
cuenta que la asociacion con los desenlaces se empiezan a observar al final del
primer mes de seguimiento. También se debe de tener en cuenta que el nUmero de
pacientes examinados es mucho menor en nuestro estudio. %

Por ultimo, cabe sefialar el hallazgo de que el porcentaje de trombdlisis exitosa fue
mayor en el grupo de triglicéridos por encima de la mediana siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,02). Si bien, no existe mucha evidencia en la
literatura sobre la influencia del descontrol metabdlico en el éxito de la trombdlisis
en el momento agudo, lo que hemos encontrado es que no existe una asociacion
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clara entre el éxito de la trombdlisis y el estado metabdlico, y en especifico con la
dislipidemia. Sin embargo, falta mayor evidencia en la literatura que aborde los
factores que se asocian con el éxito de la trombolisis. G

XI. Conclusiones

Entre los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
con hipertrigliceridemia al ingreso no se ha encontrado una asociacién con el
compuesto de muerte cardiovascular, reinfarto, choque cardiogénico e insuficiencia
cardiaca congestiva en el seguimiento corto plazo.

Entre los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
con hipertrigliceridemia al ingreso no existe asociacion con la aparicion de
complicaciones peri-procedimiento en quienes se les realiz6 intervencion coronaria
percutdnea primaria ni tampoco con fallo en el tratamiento fibrinolitico.
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