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I. Introduccion

La primera causa de muerte en Mexico son las enfermedades isquemicas del 

corazon, entre las cuales destaca el infarto agudo de miocardio con elevacion del 

segmento ST (IAMCEST). La fisiopatologfa mas comun en el IAMCEST implica 

la obstruccion total trombotica de una arteria coronaria, por lo que las terapias 

de reperfusion se basan en el principio de reestablecer el flujo coronario, con el 

objetivo ulterior de disminuir la mortalidad a corto y largo plazo. En igualdad de 

condiciones, la angioplastfa coronaria transluminal percutanea primaria (ACTPP) 

ha demostrado ser superior que la fibrinolisis, sin embargo, requiere de una 

logfstica especializada, basada en un sistema coordinado de recursos medicos 

y materiales, altamente especializados, disponibles durante todas las horas del 

dfa y todos los dfas del ano, lo que la convierte en un objetivo dificil de alcanzar 

de manera permanente y continua. Por otra parte, la estrategia farmacoinvasiva 

(EF), consiste en realizar inicialmente fibrinolisis para despues trasladar al 

paciente a angioplastfa coronaria en las siguientes 3 a 24 horas, busca solventar 

los problemas de disponibilidad y acceso a la ACTPP en varias regiones del 

mundo.

Los estudios donde se han comparado los desenlaces de la ACTPP y EF se 

han realizado en pafses de ingresos altos y se han enfocado unicamente en 

metricas como mortalidad, reinfarto, hospitalizaciones, sangrado o el 

conglomerado de ellos, sin embargo, no existe una comparacion de desenlaces 

como la calidad de vida. En este trabajo describiremos los desenlaces a un ano 

y la primera description en poblacion mexicana de la calidad de vida en 

pacientes que tuvieron un IAMCEST y que fueron tratados por ACTPP o EF.
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II. Marco teorico

1) Antecedentes: Definicion y epidemiologia del IAMCEST

El infarto de miocardio se define cuando hay al menos dos de los 

siguientes tres criterios: 1

a) Evidencia de necrosis miocardica: Elevacion o cafda de 

troponina por encima del percentil 99 del lfmite de referencia,

b) Sfntomas de isquemia: Dolor toracico opresivo, de intensidad 

moderada o alta, acompanado de disnea, nausea, vomito, o 

sfncope, que se puede irradiar a la parte interna del brazo izquierdo, 

cuello o mandfbula.

c) Alteraciones electrocardiograficas, ecocardiograficas o 

angiograficas: Cambios en el segmento ST o bloqueo de rama 

izquierda del haz de His, presencia de ondas Q, trastornos de la 

movilidad por ecocardiograffa, o la evidencia de trombo 

intracoronario detectado por angiograffa o autopsia.

Esta enfermedad es una de las mas frecuentes en el mundo y tiene 

una incidencia de aproximadamente 50 eventos por cada 100,000 

personas al ano, lo cual conlleva una mortalidad que va del 4 al 12 %. 

En cuanto a la distribucion por genero y edad, los hombres tienen de 

3 a 4 veces mas eventos por debajo de los 60 anos, sin embargo, 

despues de los 75 anos las mujeres igualan y sobrepasan a los 

hombres.2

En Mexico, de acuerdo con el tercer registro mexicano de 

sfndromes coronarios agudos (RENASICA III), realizado en centros
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especializados de referenda nacional y hospitales universitarios, la 

proporcion de IAMCEST tratados con cualquier estrategia de 

reperfusion es del 52.6% combinando la realizacion de ACTPP y de 

EF, mientras que la mortalidad del IAMCEST y del infarto agudo de 

miocardio sin elevacion del segmento ST es del 6.4%.3 En otros 

estudios realizados en nuestra poblacion hemos encontrado que tras 

el fortalecimiento de las redes de atencion de IAMCEST, la mortalidad 

cardiovascular global del IAMCEST es del 5.5%.4

A pesar de las cifras reportadas, previamente, las cuales provienen 

de centro especializados en el tratamiento de enfermedades 

cardiovasculares, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo 

Economico reporto una tasa de mortalidad a 30 dfas del IAMCEST en 

Mexico de 28.1%, lo cual al compararlo con la media del 6.9% en todo 

el mundo, convierte a nuestro pais en el miembro de esta organizacion 

con mayor letalidad.4

2) ^Que evidencia existe sobre el tratamiento de reperfusion del

IAMCEST?

El objetivo primordial para el tratamiento del IAMCEST es el 

restablecer el flujo coronario de la manera mas rapida y expedita 

posible, por lo que existen dos tratamientos: la ACTPP y la EF. La 

ACTPP se refiere a la apertura de una oclusion trombotica coronaria, 

ya sea con balon o stent, sin la administracion previa de fibrinolisis, 

cuando el paciente ha cumplido los criterios de IAMCEST y se 

encuentra dentro de las primeras 12 horas de inicio de los sfntomas.6-
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7 Por otra parte, la EF se refiere a la administracion de un agente 

fibrinoespecffico, como alteplase, tenecteplase, reteplase o 

estreptoquinasa, por via intravenosa con el objetivo de disolver el 

trombo, con la finalidad de que en las primeras 24 horas el paciente 

sea llevado a un centro donde se pueda realizar una angiograffa 

coronaria con angioplastfa en el vaso danado.8-11 Se ha demostrado 

que la ACTPP puede tener exito, definido como un flujo coronario 

aceptable, en el 90% de los casos, mientras que la fibrinolisis 

solamente lo logra en el 50-60%.12-14 En cuanto a los desenlaces que 

han sido reportados, las tasas de reinfarto para la EFI son del 2.2 al 

3.5% y las de la ACTPP del 2.5 al 3.8%, el sangrado mayor del 6.5 al 

8.9% y del 4.8 al 5.7%, las rehospitalizaciones del 4.8 al 6.7% y del 

4.3 al 5.1%, respectivamente,12-14 por lo que estos desenlaces 

cardiovasculares mayores han sido considerado similares entre 

ambas estrategias.

3) ^Como ha impactado el tratamiento del IAMCEST en la calidad de

vida?

El infarto de miocardio tiene consecuencias graves para la salud y 

bienestar de las personas debido a la mortalidad y a los desenlaces 

cardiovasculares adversos que se pueden originar tras su aparicion.48- 

14 La calidad de vida es un concepto que ha cobrado relevancia en 

muchas enfermedades en las cuales los avances tecnologicos han 

prolongado la sobrevida, ya que las mediciones de mortalidad y otros 

desenlaces son solamente una mirada superficial al problema general 

de la enfermedad. 15 El termino de calidad de vida puede definirse
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como la percepcion del individuo acerca de su posicion en la vida en 

el contexto cultural y el sistema de valores en el que vive en relacion 

a sus metas, expectativas y preocupaciones.16

Debido a la complejidad de la definicion del termino de calidad de 

vida y de las consecuencias del tratamiento del infarto agudo de 

miocardio, sobre todo en cuanto a la medicion de sus efectos ffsicos, 

emocionales y sociales a largo plazo, se han creado varios 

cuestionarios para tener una aproximacion hacia estas variables que 

son muchas veces intangibles.17-19

Uno de los primeros cuestionarios en haber sido disenados para 

programas de rehabilitacion ffsica despues de un infarto de miocardio 

fue el elaborado por Oldridge et al, el cual consiste en 27 preguntas 

las cuales fueron realizadas por un entrevistador. Esta herramienta 

fue modificada para ser llevada a cabo por el propio paciente,20 y asf 

poder dar un valor cualitativo a las esferas emocional, ffsica y social 

tras un infarto de miocardio. Este cuestionario fue denominado Mac- 

New QLMI y consta de 27 preguntas sobre calidad de vida, las cuales 

abarcan las dimensiones emocional, ffsica y social. Las preguntas se 

miden de acuerdo con la escala de Likert, en la cual se tienen 7 

opciones de respuesta, las cuales van desde 1, que representa la peor 

situacion, hasta 7, que representa la mejor. Cada dimension tiene 

entre 14 y 13 preguntas de las cuales se calcula la media de las 

respuestas. Ademas, se ha descrito la categorizacion para determinar 

si la calidad de vida es mala (27-63 puntos), regular (64-127 puntos) o 

buena (128-189). 21 A lo largo del tiempo se han realizado algunas
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modificaciones, teniendo una reproducibilidad muy aceptable, en 

todos los casos, por encima del 90%, y con la gran ventaja de haber 

sido adaptado a varios contextos culturales e idiomas a lo largo del 

mundo, 21-29 destacando que desde hace varios anos fue traducido y 

validado al espanol. 30

4) Planteamiento del problema

El IAMCEST constituye una enfermedad altamente prevalente que 

ocurre en personas en edad laboral activa y que trae consigo muchos 

cambios en la vida, tanto del paciente como de sus familiares. El grado 

de afeccion que puede conllevar un IAMCEST sobre la calidad de vida 

fue estudiado en la decada de los 90 y se encontro que existfan ciertas 

disminuciones en los ambitos social, ffsico y emocional. A pesar de 

estas investigaciones, en el mundo no se ha comparado si los 

tratamientos actuales para la reperfusion del IAMCEST han trafdo 

diferencias entre las estrategias como la ACTPP y la EF en cuanto a 

la calidad de vida, a pesar de que varios estudios han determinado 

desenlaces similares a largo plazo. En consecuencia, la principal 

problematica que este trabajo intento resolver el contribuir a la 

generacion de evidencia en cuanto a la calidad de vida y a los 

desenlaces en una poblacion de un pais latinoamericano para validar 

cual de las dos estrategias de reperfusion tiene mejores resultados y 

asf poder ofrecer mejores condiciones a los pacientes.
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III. Justificacion

La mortalidad y los desenlaces cardiovasculares del IAMCEST en Mexico son 

desproporcionadamente altos, cerca del 30% a nivel nacional, ademas de que el 

tercer registro mexicano de sfndromes coronarios agudos (RENASICA III) 

reporto que el 47.4% de los pacientes con IAMCEST no reciben tratamiento de 

reperfusion. Si bien estos fenomenos responden a multiples factores sociales, 

economicos y de infraestructura, la falta de acceso y el tipo de terapia de 

reperfusion administrada de manera oportuna y apropiada puede contribuir 

sustancialmente a los desenlaces negativos y repercutir no solamente en la 

hospitalizacion inmediata sino a largo plazo en los pacientes que han sufrido un 

IAMCEST.

La Ciudad de Mexico y su area metropolitana constituyen una de las 

poblaciones urbanas mas grandes del mundo. La alta densidad poblacional y la 

fragmentacion de los servicios de salud dificulta el acceso a la atencion medica 

y, en consecuencia, el tratamiento oportuno del IAMCEST; al tener una poblacion 

tan heterogenea y dispersa, el seguimiento no siempre puede ser tan estrecho 

por lo que se desconocen los desenlaces cardiovasculares a un largo plazo y la 

calidad de vida en pacientes mexicanos.

IV. Objetivos

1) General

i. Conocer la sobrevida intrahospitalaria y calidad de vida en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
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segmento ST tratados con estrategia farmacoinvasiva y 

angioplastfa primaria a un ano despues del evento.

2) Objetivos especfficos:

i. Conocer la sobrevida intrahospitalaria en pacientes con 

infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST 

tratados con estrategia farmacoinvasiva y angioplastfa 

primaria a un ano despues del evento

ii. Conocer la calidad de vida en pacientes con infarto agudo 

de miocardio con elevacion del segmento ST tratados con 

estrategia farmacoinvasiva y angioplastfa primaria a un ano 

despues del evento.

iii. Conocer la incidencia de reinfarto en pacientes con infarto 

de miocardio con elevacion del segmento ST tratados por 

ambas estrategias.

iv. Conocer la incidencia de rehospitalizaciones en pacientes 

con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST 

tratados por ambas estrategias.

v. Conocer la incidencia de sangrado mayor en pacientes con 

infarto de miocardio con elevacion del segmento ST tratados 

por ambas estrategias.

V. Hipotesis

1) Hipotesis de trabajo (H1): La estrategia farmacoinvasiva y la 

angioplastfa primaria seran similares en cuanto a desenlaces
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cardiovasculares adversos y calidad de vida en pacientes 

mexicanos con IAMCEST.

2) Hipotesis nula (H0): La estrategia farmacoinvasiva sera diferente a 

la ACTPP en cuanto a desenlaces cardiovasculares adversos y 

calidad de vida en pacientes mexicanos con IAMCEST.

VI. Material y metodos

1) Diseno del estudio

Se realizo una cohorte, unicentrica, proveniente del estudio 

PHASE-MX,31 que incluyo pacientes que ingresaron con diagnostico 

de IAMCEST al Instituto Nacional de Cardiologfa "Ignacio Chavez” del 

1 de abril de 2018 al 31 de marzo de 2020.

2) Poblacion y muestra

La poblacion se integro por pacientes de los 18 a los 80 anos, de 

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

Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologfa, en donde se 

incluyeron a los pacientes con IAMCEST que fueron reperfundidos ya 

sea con ACTPP o EF. Los datos del estudio fueron recabados en un 

solo hospital que es centro de referencia nacional de tercer nivel de 

atencion. Los pacientes ingresaron mediante su llegada directa al 

servicio de Urgencias o fueron referidos de la red de 60 hospitales de 

primer y segundo nivel que es coordinada por el INC que conglomera 

a 9 estados de Mexico.32

3) Criterios de inclusion
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Personas de ambos sexos, mayores de 18 y menores de 80 anos, 

con diagnostico de IAMCEST, que se presentaron de primera instancia 

o referidos al servicio de Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiologfa "Ignacio Chavez”.

4) Criterios de exclusion

Pacientes sin lesiones coronarias obstructivas, diagnostico de 

infarto de miocardio no reperfundido y angina postinfarto; haberse 

negado a participar en el seguimiento propuesto, o que no tuvierons la 

firma de la carta del consentimiento informado.

5) Metodos

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

primera visita a Urgencias o fueron referidos al Instituto Nacional de 

Cardiologfa "Ignacio Chavez” con diagnostico de IAMCEST y que 

fueron llevados a reperfusion por medio de EFI o ACP. Por medio de 

un formulario y con ele expediente clfnico, se recopilaron los siguientes 

datos: edad, sexo, fecha de ingreso al Instituto Nacional de 

Cardiologfa, presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial, 

tabaquismo, enfermedad renal, obesidad, antecedente de infarto, 

antecedente de revascularizacion previa, signos vitales al ingreso, 

puntuacion TIMI,33 puntuacion GRACE,34 puntuacion CRUSADE,35 

biometrfa hematica, glucemia, troponina, NT-proBNP, tiempo total de 

isquemia, tiempo de primer contacto medico, tiempo puerta aguja o 

tiempo puerta gufa, tratamiento medico antes del tratamiento de 

reperfusion, tiempo a estrategia farmacoinvasiva, flujo TIMI inicial,36
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flujo TIMI final, 36 exito del tratamiento. Para los desenlaces 

cardiovasculares, utilizando un instrumento de recopilacion de datos 

estandarizado, se realizo un seguimiento durante la hospitalizacion en 

donde se registro la fecha de egreso y la presencia o ausencia de 

mortalidad intrahospitalaria, sangrado mayor, reinfarto, 

rehospitalizacion, choque cardiogenico, evento vascular cerebral e 

insuficiencia cardiaca. Por ultimo, se realizaron llamadas telefonicas a 

los pacientes, revision del expediente clfnco y revisiones clfnicas a los 

6 meses y al ano despues del evento, respectivamente, para recopilar 

los mismos datos de los desenlaces cardiovasculares que se 

recopilaron durante su hospitalizacion por IAMCEST.

Para conocer la calidad de vida se utilizo el instrumento MacNew 

QLMI,30 el cual consta de 27 reactivos y mide 3 esferas: Emocional, 

ffsica y social. El instrumento fue administrado por un entrevistador 

previamente entrenado y estandarizado con 20 pacientes que no 

fueron incluidos en la muestra final y posteriormente se procedio a 

aplicarlo a los 50 pacientes que integraron la poblacion del estudio. 

Para la interpretacion del instrumento, cada una de las 27 preguntas 

tiene un factor de correccion de acuerdo al dominio al cual pertenezca 

y al final se hace un promedio para poder encontrar una puntuacion 

que corresponda a las esferas social, ffsica y emocional. Del total de 

la poblacion se tomo una muestra de cada grupo (EF y ACTPP) para 

detectar una diferencia de 10 puntos en el cuestionario de calidad de 

vida.30 Para el estudio piloto de calidad de vida, se realizo un muestreo 

aleatorio de los sobrevivientes a un ano y la muestra fue calculada
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para ser de 25 integrantes por grupo, con un total de 50 pacientes, 

para tener una poder de 80% y a 0.05 contando las perdidas.

6) Variables

Variable Tipo de variable y  
escala

Unidades

Fecha de ingreso Nominal Dfa/mes/ano

Edad Cuantitativa continua Anos

Sexo Cualitativa dicotomica 0= mujer, 1= hombre

Diabetes mellitus tipo 2 Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Hipertension arterial sistemica Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Dislipidemia Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Tabaquismo actual Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Tabaquismo suspendido Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Enfermedad renal cronica Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Obesidad Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Antecedente de infarto 
miocardio previo

de Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Antecedente de angioplastia 
coronaria transluminal 
percutanea

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Antecedente 
revascularizacion previa

de Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Insuficiencia cardiaca Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Valvulopatia Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Fibrilacion atrial Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Frecuencia cardiaca al ingreso Cuantitativa continua Latidos por minuto

Frecuencia respiratoria 
ingreso

al Cuantitativa continua Respiraciones por minuto

Tension arterial sistolica 
ingreso

al Cuantitativa continua mmHg

Tension arterial diastolica Cuantitativa continua mmHg

Saturacion de oxigeno 
oximetria de pulso al ingreso

por Cuantitativa continua %
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Puntuacion de Killip y  Kimball

Puntuacion GRACE

Puntuacion TIMI

Puntuacion CRUSADE

Cualitativa categorica 1 = I: Sin signos ni sfntomas de
insuficiencia cardiaca.

2= II: Estertores crepitantes, tercer ruido o 
aumento de presion venosa central.

3= III: Edema agudo de pulmon.

4= IV: Choque cardiogenico.

Cuantitativa continua Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Edad (<30 anos= 0 puntos, 30-39= 8 
puntos, 40-49 anos= 25 puntos, 50-59 
anos= 41 puntos, 60-69 anos= 58 puntos, 
70-79 anos= 75 puntos, 80-89 anos= 91 
puntos, >90 anos = 100 puntos).
Frecuencia cardiaca (<50 lpm= 0 puntos, 
50-69 lpm= 3 puntos, 70-89 lpm= 9 
puntos, 90-109 lpm= 15 puntos, 110-149 
lpm= 24 puntos, 150-199 lpm= 38 puntos, 
>200 lpm= 46 puntos). Tension arterial 
sistolica (<80 mmHg= 58 puntos, 80-99 
mmHg= 53 puntos, 100-119 mmHg= 43 
puntos, 120-139 mmHg= 34 puntos, 140
159 mmHg= 24 puntos, 160-199 mmHg= 
10 puntos, >200 mmHg= 0 puntos). 
Creatinina (0-0.39 mg/dl= 1 punto, 0.4
0.79 mg/dl= 4 puntos, 0.8-1.19 mg/dl= 7 
puntos, 1.2-1.59 mg/dl= 10 puntos, 1.6
1.99 mg/dl= 13 puntos, 2-3.99 mg/dl= 21 
puntos, >4 mg/dL= 28 puntos). Clase Killip 
( I= 0 puntos, II= 20 puntos, III= 39 puntos, 
IV= 59 puntos).Paro cardiaco al ingreso= 
39 puntos. Desviacion del segmento ST= 
28 puntos. Elevacion de enzimas 
cardiacas= 14 puntos.

Cuantitativa continua Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Edad (0= <65 anos, 1 = 65-74 anos, 2=>75 
anos). Presencia de diabetes, 
hipertension o angina = 1 punto. Tension 
arterial sistolica < 100 mmHg= 3 puntos. 
Clase Killip II-IV= 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.

Cuantitativa continua Puntos. Descripcion de la puntuacion:
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= 0 puntos). Diabetes mellitus= 6 
puntos. Datos de insuficiencia cardiaca= 7 
puntos. Frecuencia cardiaca ( 71-80 lpm= 
1 punto, 81-90 lpm= 3 puntos, 91-100 
lpm= 6 puntos, 101-110 lpm= 8 puntos,
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111-120 lpm= 10 puntos, >121 lpm= 11 
puntos). Enfermedad vascular previa= 6 
puntos. Sexo femenino= 8 puntos.

Hemoglobina al ingreso Cuantitativa continua g/dl

Creatinina al ingreso Cuantitativa continua mg/dL

Nitrogeno ureico en sangre al 
ingreso

Cuantitativa continua mg/dl

Sodio en suero al ingreso Cuantitativa continua mEq/l

Cloro en suero al ingreso Cuantitativa continua mEq/l

Potasio en suero al ingreso Cuantitativa continua mEq/l

Protefna C reactiva al ingreso Cuantitativa continua mg/L

Leucocitos al ingreso Cuantitativa continua 103/pL

ntPROBNP al ingreso Cuantitativa continua pg/mL

Troponina I al ingreso Cuantitativa continua ng/mL

Nivel maximo de troponina 
durante la estancia hospitalaria

Cuantitativa continua ng/mL

Glucemia la ingreso Cuantitativa continua mg/dL

Hemoglobina glicada al ingreso Cuantitativa continua %

Albumina serica al ingreso Cuantitativa continua g/dL

Congestion pulmonar en 
radiografia de torax inicial

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Tiempo total de isquemia Cuantitativa continua Minutos

Tiempo de primer contacto 
medico

Cuantitativa continua Minutos

Tiempo puerta-aguja Cuantitativa continua Minutos

Tiempo puerta-dispositivo Cuantitativa continua Minutos

Trombolisis Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Trombolisis exitosa Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Tiempo de retraso para 
estrategia farmacoinvasiva

Cuantitativa continua Minutos

Angioplastfa primaria Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Estancia intrahospitalaria y  al 
ano

Cuantitativa continua Dias

Sobrevida intrahospitalaria y  al 
ano

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si
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Sangrado mayor intrahospitalario 
y  al ano

Reinfarto intrahospitalario y  al 
ano

Choque cardiogenico
intrahospitalario y  al ano

Evento vascular cerebral 
intrahospitalario y  al ano

Insuficiencia cardiaca
intrahospitalaria y  al ano

Fecha a evento cardiovascular 
mayor

Calidad de vida

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si

Nominal Dfa/mes/ano

Cuantitativa continua De acuerdo al cuestionario MacNew QLMI 
30 se determino la frecuencia y la media de 
las respuestas en la escala de Likert para 
poder determinar los rubros social, ffsico y 
emocional.

7) Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el programa STATA v13 

(StataCorp LP, College Station, Tx).

Se realizo un analisis descriptivo de las variables cuantitativas, y 

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

Wilk, se describieron con media y desviacion estandar, en caso de ser 

parametricas, o con mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser 

no parametricas. De igual manera, tomando en cuenta la normalidad, 

se hizo un analisis bivariado para las variables cuantitativas por medio 

de t de Student o U de Mann-Whitney, segun correspondiera.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias 

y porcentajes, mientras que para su analisis bivariado se utilizo la
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prueba de x2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del numero 

de eventos recopilados. Para el analisis grafico de la calidad de vida 

se utilizo el metodo de Likert.

Se construyeron modelos de regresion de Cox para encontrar los 

factores de riesgo asociados a la mortalidad (variable dependiente) en 

pacientes tratados con estrategia farmacoinvasiva y otro para los 

tratados con angioplastfa primaria.

Para el analisis de sobrevida se hicieron tablas de vida y curvas de 

Kaplan-Meier para describir la mortalidad en ambos grupos de 

tratamiento.

En todos los analisis se considero como significativo un valor de 

p<0.05.

VII. Resultados

1) Cohorte intrahospitalaria

El estudio intrahospitalario incluyo a 541 pacientes, sin embargo se 

excluyeron 38, por lo que el analisis final fue de 503 pacientes. (Figura 1)

19



Figura 1. Esquema general de reclutamiento de pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

La poblacion estuvo mayoritariamente compuesta por hombres, con alta 

prevalencia de hipertension, diabetes, tabaquismo y dislipidemia. La estrategia 

mas comunmente realizada fue la ACTPP, en el 50.7% (n=255), mientras que la 

EF se llevo a cabo en el 49.3% (n=248). El resto de los hallazgos principales de 

la poblacion intrahospitalaria se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Description de antecedentes, caracteristicas clmicas, medicamentos administrados y 

tiempos de administration de terapia de reperfusion en pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, 2018

2020.

A n g io p la s tia  

p rim aria  

(n = 25 5 )

E s tra te g ia  

fa rm a c o in v a s iv a  

(n = 24 8 )

p

Edad (anos) 56.9±10.9 59.5±11.0 0.56

Mujeres, n (%) 12.9 13.7 0.06

Hipertension 122 (47.8) 106 (42.7) 0.25

Diabetes mellitus 80 (31.3) 90 (36.2) 0.24

Dislipidemia 56 (21.9) 37 (14.9) 0.04
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Fumador activo 106 (41.5) 118 (47.5) 0.17

Obesidad 56 (21.9) 59 (23.7) 0.62

Enfermedad renal cronica 5 (1.9) 5 (2.0) 0.96

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) 82 (67-90) 77 (70-90) 0.72

Tension arterial sistolica (mmHg) 134 (117-150) 126 (110-140) 0.23

Tension arterial diastolica(mmHg) 80 (70-96) 77 (70-86) 0.07

Localizacion del infarto,

-  Anterior, n (%)

-  Inferior/lateral, n (%)

-  Otra, n (%)

105 (41.1) 

145 (56.8) 

5 (2.1)

123 (49.5) 

102 (41.1) 

23 (9.4)

0.01

Killip-Kimball I, n (%) 156 (62.1) 116 (47.3) 0.00

GRACE al ingreso 138 (97-143) 125 (99-149) 0.52

CRUSADE al ingreso 25 (18-37) 27 (10-35) 0.31

Infarto de miocardio previo 30 (11.7) 21 (8.4) 0.22

Revascularizacion coronaria quirurgica 5 (1.9) 1 (0.4) 0.10

Angioplastia previa 23 (9.0) 12 (4.8) 0.06

Insuficiencia cardiaca 4 (1.5) 0 0.04

Fibrilacion atrial 2 (0.7) 0 0.16

Clopidogrel 199 (78.0) 230 (92.7) 0.02

Prasugrel/Ticagrelor 49 (19.2) 9 (3.6) 0.00

Anticoagulante 255 (100) 240 (96.7) 0.9

Estatina 249 (97.6) 233 (93.9) 0.78

Beta bloqueador 149 (76.0) 181 (72.9) 0.56

IECA/ARA 201 (78.8) 204 (82.2) 0.88

Fibrinolftico

-  Tenecteplase

-  Alteplase

-  Estreptoquinasa

182 (73.3) 

56 (22.5) 

10 (4.2)

Tiempo de primer contacto medico 120 (60-270) 117 (60-227) 0.05

Tiempo total de isquemia 300 (180-495) 385 (290-581) 0.03

Tiempo puerta-balon o puerta-aguja 70 (60-99) 45 (20-108)

Tiempo a angiograffa de rutina (h) 23.8 (6.2-48.0)

Tiempo a angiograffa de rescate (h) 11.0 (4.7-24.0)

Distancia del centro de primer contacto, km 21 (1.3-67.7) 20.8 (1.3-29.1) 0.43

En cuanto a los desenlaces intrahospitalarios, cabe destacar que no se 

encontraron diferencias entre ambas estrategias, ya que no difirieron ni en el 

desenlace primario (compuesto de mortalidad, choque cardiogenico, infarto 

recurrente o evento vascular cerebral isquemico) ni en los desenlaces 

secundarios. (Tabla 2)
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Tabla 2. Comparacion de los desenlaces primarios y secundarios en pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez, 2018-2020.

A n g io p la s tfa  
p rim a ria  
(n = 255)

E s tra te g ia  
fa rm a c o in v a s iv a  
(n = 248)

p

Desenlace primario

Muerte cardiovascular, choque cardiogenico, 
infarto recurrente o evento vascular cerebral, n 
(%)

33 (12.9) 20 (8.0)
0.07

Desenlaces secundarios

Muerte cardiovascular, n (%) 17 (6.6) 10 (4.0)
0.19

Choque cardiogenico, n (%) 28 (11.2) 15 (6.2)
0.05

Infarto recurrente, n (%) 6 (2.4) 2 (0.8)
0.16

Evento vascular cerebral isquemico, n (%) 1 (0.4) 1 (0.4)
0.98

Seguridad

Sangrado mayor (BARC 3-5), n (%) 17 (6.8) 15 (6.2) 0.78

Sangrado intracraneal, n (%) 0 (0) 2 (0.81) 0.15

2) Resultados de calidad de vida

Se realizo la medicion de la calidad de vida en 50 pacientes a 1 ano de su 

hospitalizacion fndice por IAMCEST. Del total de la poblacion se encontro que la 

media de edad fue de 58.2±10.1 anos, sin que hubiera diferencias entre ambos 

grupos. De igual manera, no se encontraron diferencias en las caracterfsticas 

basales de ambos grupos de tratamiento. La unica excepcion fue la presencia 

de hipertension arterial sistemica, la cual fue mayor en el grupo de ACTPP. El 

resto de los resultados se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Description de antecedentes personales patologicos y demograficos de los pacientes

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

Cardiologia durante 2018-2020.

Variable Total
n=50

Angioplastia
primaria
n=25

Estrategia
farmacoinvasiva
n=25

p

Edad (anos) 
Media±DE

58.2±10.1 59.2±10.3 57.2±9.9 0.48

Hombres 
n (%)

45(90) 23 (92) 22 (88) 0.63

Mujeres 
n (%)

5(10) 2 (8) 3 (12)

Diabetes 
n (%)

12 (24) 7 (28) 5 (20) 0.50

Hipertension arterial 
n (%)

19 (38) 13 (52) 6 (24) 0.04

Dislipidemia 
n (%)

13 (26) 7 (28) 6 (24) 0.74

Tabaquismo activo 
n (%)

25 (50) 10 (40) 15 (60) 0.15

Tabaquismo suspendido 
n (%)

6 (12) 3 (12) 3 (12) 1

Obesidad 
n (%)

14 (28) 7 (28) 7 (28) 1

Infarto de miocardio previo 
n (%)

4 (8) 2 (8) 2 (8) 1

Angioplastfa coronaria previa 
n (%)

3 (6) 2 (8) 1 (4) 0.5

Cirugia de revascularizacion 
previa 
n (%)

1 (2) 1 (4) 0 0.5

Enfermedad renal cronica 
n(%)________________________

2 (4) 2 (8) 0 0.49

DE: desviacion estandar.

En cuanto a las variables clfnicas al ingreso cabe destacar que hubo 

diferencias entre los grupos en cuanto a la tension arterial sistolica, saturacion 

de oxfgeno y el puntaje CRUSADE. Por otra parte, en cuanto a los resultados de 

laboratorio iniciales, se encontraron diferencias en la protefna C reactiva, NT- 

proBNP, troponina y albumina. Los detalles de este analisis se muestran en la 

tabla 4.
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Tabla 4. Description de las variables clinicas y de laboratorios en pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante

2018-2020.

Variable Total
n=50

Angioplastia
primaria
n=25

Estrategia
farmacoinvasiva
n=25

p

Frecuencia cardiaca (lpm) 
Mediana (RIC)

75(70-90) 78(70-94) 74(70-88) 0.48

Frecuencia respiratoria (rpm) 
Mediana (RIC)

18(16-20) 18(16-20) 18(16-19) 0.18

Tension arterial sistolica 
(mmHg)
Mediana (RIC)

125(114-140) 137(123-158) 120(110-125) 0.00

Tension arterial diastolica 
(mmHg)
Mediana (RIC)

78(70-90) 83(70-99) 75(70-81) 0.07

Saturation de oxfgeno (%) 
Mediana (RIC)

92(90-95) 91(90-93) 94(91-97) 0.03

Killip y Kimball
n (%)

I 31(63.3) 19(76) 12(50) 0.16
II 15(30.6) 5(20) 10(41.7)
III 0 0 0
IV 3(6.1) 1(4) 2(8.3)

Puntaje GRACE 
Mediana (RIC)

123(100-140) 116(100-126) 123(100-149) 0.20

Puntaje TIMI 
Mediana (RIC)

3(2-5) 3(2-4) 3(2-5) 0.51

Puntaje CRUSADE 
Mediana (RIC)

23(17-32) 20(14-25) 27(21-35) 0.03

Hemoglobina (g/dL) 
Mediana (RIC)

15.6(14.5-
16.7)

15.8(14.9-17.3) 15.3(14.3-16.4) 0.08

Creatinina (mg/dL) 
Mediana (RIC)

0.9(0.8-1.1) 0.9(0.8-1) 0.96(0.8-1.2) 0.50

Nitrogeno ureico (mg/dL) 
Mediana (RIC)

17(13-21) 16.6(14-20) 18.7(13.8-21.2) 0.39

Na (mEq/L) 136(134-138) 135(133-137) 137(134-138) 0.20
Proteina C reactiva (mg/L) 
Mediana (RIC)

4.1(1.9-13.8) 2.4(1.1-4.7) 6.7(3.3-37.5) 0.00

Leucocitos (103/pL) 
Mediana (RIC)

10.7(8.8-13) 11.4(9.6-13.4) 10.5(8.4-12.4) 0.24

NT-proBNP (pg/mL) 
Mediana (RIC)

507(203-
1756)

229(72-847) 884(435-3029) 0.00

Troponina I (ng/mL) 
Mediana (RIC)

12.7(2.5-53) 2.9(0.8-10.4) 36(13.5-80) 0.00

Glucosa (mg/dL) 
Mediana (RIC)

150(125-219) 158(140-270) 128(104-174) 0.05

K (mEq/L) 
Mediana (RIC)

4.1(3.7-4.4) 4.1(3.8-4.3) 4.1(3.8-4.4) 0.71

Cl (mEq/L) 
Mediana (RIC)

103(101-107) 103(101-105) 103(102-108) 1

Hemoglobina glicada (%) 
Mediana (RIC)

5.9(5.6-6.7) 6.1(5.6-6.9) 5.8(5.4-5.9) 0.23

Albumina (g/dL) 
Mediana (RIC)

3.7(3.5-4) 3.8(3.6-4) 3.6(3.3-3.8) 0.04

Acido urico (mg/dL) 
Mediana (RIC)

6.3(4.8-7.1) 6.2(4.8-6.6) 6.7(4.9-7.3) 0.19
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Plaquetas (103/|jL) 
Mediana (RIC)

222(202-261) 230(215-264) 207(185-259) 0.13

Colesterol total (mg/dL) 
Mediana (RIC)

151(130-181) 157(131-178) 148(130-186) 0.74

Colesterol LDL (mg/dL) 
Mediana (RIC)

98(75-115) 102(74-117) 96.9(75-109) 0.47

Colesterol HDL (mg/dL) 
Mediana (RIC)

36(30-41) 35(31-43) 37(29-40) 0.78

TSH (mIU/L) 1.4(0.8-3.4) 1.4(0.7-3.6) 1.4(1.1-29) 0.87
DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilar

El tiempo puerta-aguja tuvo una mediana de 55 minutos, mientras que el 

puerta-dispositivo fue de 60 min. Por otra parte, el tiempo total de isquemia fue 

de 318 min en el grupo de ACTPP, mientras que en la EF fue de 390 min, sin 

que se detectaran diferencias significativas (p=0.33). Por ultimo, cabe resaltar 

que se tuvo un tiempo de primer contacto medico de 120 vs 130 minutos (ACTPP 

vs EF), sin que se encontraran diferencias significativas, tal y como se muestra 

en la tabla 5.

Tabla 5. Descripcion de los tiempos de tratamiento en pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018-2020.

Variable Total
n=50

Angioplastia
primaria
n=25

Estrategia
farmacoinvasiva
n=25

p

Tiempo puerta-aguja 
(min)
Mediana(RIC)

55(30-101) 55(30-101)

Tiempo puerta- 
dispositivo (min) 
Mediana (RIC)

60(53-90) 60(53-90)

Tiempo total de isquemia 
(min)
Mediana (RIC)

321(222-485) 318(199-437) 390(240-534) 0.33

Tiempo de primer 
contacto medico (min) 
Mediana (RIC)

120(60-220) 120(90-210) 130(45-300) 1

En cuanto a los lugares de procedencia, pudimos observar que los 

pacientes vinieron mas frecuentemente referidos de un medico particular (n=20, 

10%), seguidos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez (n=8, 16%) y en
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tercer lugar los que llegaron directamente al Instituto Nacional de Cardiologia 

(n=7, 14%). El resto de los lugares de procedencia se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Description de los lugares de procedencia de los pacientes con infarto agudo de 

miocardio con elevation del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018

2020.

V a ria b le T o ta l
n = 5 0

A n g io p la s tia  p r im a ria  
n = 2 5

E s tra te g ia  fa rm a c o in v a s iv a  
n = 2 5

H o s p ita l G e n e ra l Dr. M a n u e l G e a  G o n z a le z  
n (% )

8 (1 6 ) 5 (2 0 ) 3 (1 2 )

M e d ic o  p a rt ic u la r 

n (% )

1 0 (2 0 ) 6 (2 4 ) 4 (1 6 )

H o s p ita l G e n e ra l “ B a lb u e n a ”

n (% )
2 (4 ) 0 2 (8 )

In s titu to  N a c io n a l d e  C a rd io lo g ia

n (% )
7 (1 4 ) 7 (2 8 ) 0

H o s p ita l G e n e ra l d e  C u e rn a v a c a  
n (% )

2 (4 ) 2 (8 ) 0

In s titu to  N a c io n a l d e  E n fe rm e d a d e s  R e s p ira to r ia s  

n (% )
2 (4 ) 1(4) 1(4)

H o s p ita l d e  E s p e c ia lid a d e s  “ B e lis a rio  D o m in g u e z ”

n (% )
1(2) 0 1(4)

H o s p ita l G e n e ra l “ La P e r la ”

n (% )
4 (8 ) 1(4) 3 (1 2 )

H o s p ita l G e n e ra l “ La V illa ” 

n (% )
2 (4 ) 0 2 (8 )

In s titu to  N a c io n a l d e  C ie n c ia s  M e d ic a s  y  N u tr ic io n  

n (% )
2 (4 ) 2 (8 ) 0

C lin ic a  2 5  IM S S  

n (% )
1(2) 0 1(4)

In s titu to  N a c io n a l d e  N e u ro lo g ia  y  N e u ro c iru g ia

n (% )
1(2) 1(4) 0

H o s p ita l G e n e ra l d e  N a u c a lp a n  

n (% )
1(2) 0 1(4)

H o s p ita l G e n e ra l d e  T e x c o c o  

n (% )
1(2) 0 1(4)

H o s p ita l G e n e ra l d e  J ilo te p e c

n (% )
1(2) 0 1(4)

H o s p ita l G e n e ra l “A ju s c o  M e d io ”

n (% )
2 (4 ) 0 2 (8 )

H o s p ita l G e n e ra l d e  M e x ic o 1(2) 0 1(4)
C e n tro  M e d ic o  “ L ic . A d o lfo  L o p e z  M a te o s ”

n (% )
1(2) 0 1(4)

H o s p ita l G e n e ra l “T a c u b a ”
n ( % ) _________________________________________________

1(2) 0 1(4)

En relacion al cuestionario de calidad de vida no se encontro diferencia 

significativa en alguno de los 27 reactivos, tal y como se muestra en la tabla 7 y 

de manera grafica en las figuras 2, 3 y 4.
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Tabla 7. Description del cuestionario MacNew QLMI en pacientes con infarto agudo de miocardio

con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018-2020.

Variable Total
n=50

Angioplastia
primaria
n=25

Estrategia
farmacoinvasiva
n=25

p

1.En general, ^Cuanto tiempo 
durante las ultimas 4 semanas, se ha 
sentido frustrado/a, impaciente o 
enojado/a?

Siempre 0 0 0 0.42
Muchas
veces

3(6) 2(8) 1(4)

A
menudo

5(10) 3(12) 2(8)

Algunas
veces

9(18) 5(20) 4(16)

Pocas
veces

15(30) 4(16) 11(44)

Casi
nunca

6(12) 4(16) 2(8)

Nunca 12(24) 7(28) 5(20)
2.^Cuantas veces durante las ultimas 
4 semanas, se ha sentido inutil, que 
era un estorbo o incompetente?

Siempre 1(2) 0 1(4) 0.90
Muchas
veces

4(8) 3(12) 1(4)

A
menudo

1(2) 0 1(4)

Algunas
veces

5(10) 2(8) 3(12)

Pocas
veces

4(8) 2(8) 2(8)

Casi
nunca

9(18) 4(16) 5(20)

Nunca 26(52) 14(56) 12(48)
3.En las ultimas 4 semanas, 
^Cuantas veces se ha sentido muy 
confiado/a y seguro/a de lo que 
podna hacer frente a su problema de 
corazon?

Siempre 15(30) 10(40) 5(20) 0.16
Muchas
veces

8(16) 5(20) 3(12)

A
menudo

7(14) 2(8) 5(20)

Algunas
veces

2(4) 0 2(8)

Pocas
veces

9(18) 2(8) 7(28)

Casi
nunca

5(10) 3(12) 2(8)

Nunca 4(8) 3(12) 1(4)
4.En general, ^Cuantas veces se ha 
sentido desanimado/a o deprimido/a 
durante las ultimas 4 semanas?

Siempre 0 0 0 0.70
Muchas
veces

1(2) 1(4) 0

A
menudo

1(2) 0 1(4)

Algunas
veces

12(24) 6(24) 6(24)

Pocas
veces

18(36) 8(32) 10(40)

Casi
nunca

2(4) 2(8) 0

Nunca 16(32) 8(32) 8(32)
5.Durante las ultimas 4 semanas, 
^Cuanto tiempo se ha sentido 
relajado/a y libre de tensiones?

Siempre 12(24) 6(24) 6(24) 0.85
Muchas
veces

8(16) 4(16) 4(16)

A
menudo

4(8) 1(4) 3(12)

Algunas
veces

5(10) 4(16) 1(4)

Pocas
veces

10(20) 5(20) 5(20)
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Casi
nunca

4(8) 2(8) 2(8)

Nunca 7(14) 3(12) 4(16)
6.^Cuantas veces, durante las 
ultimas 4 semanas se ha sentido 
agotado/a o bajo de energfa?

Siempre 2(4) 1(4) 1(4) 0.78
Muchas
veces

4(8) 1(4) 3(12)

A
menudo

1(2) 1(4) 0

Algunas
veces

11(22) 6(24) 5(20)

Pocas
veces

15(30) 9(36) 6(24)

Casi
nunca

9(18) 3(12) 6(24)

Nunca 8(16) 4(16) 4(16)
7.^Cuantas veces, durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
feliz, satisfecho/a o contento/a en su 
vida personal?

Siempre 3(6) 1(4) 2(8) 0.86
Muchas
veces

7(14) 4(16) 3(12)

A
menudo

18(36) 9(36) 9(36)

Algunas
veces

13(26) 7(28) 6(24)

Pocas
veces

7(14) 4(16) 3(12)

Casi
nunca

0 0 0

Nunca 2(4) 0 2(8)
8.En general, ^Cuantas veces 
durante las ultimas 4 semanas, se ha 
sentido agitado/a o como si hubiera 
tenido dificultad para intentar 
tranquilizarse?

Siempre 0 0 0 0.08
Muchas
veces

1(2) 0 1(4)

A
menudo

2(4) 0 2(8)

Algunas
veces

0 0 0

Pocas
veces

12(24) 8(32) 4(16)

Casi
nunca

8(16) 6(24) 2(8)

Nunca 15(30) 8(32) 7(28)
9.^En que medida se ha sentido falto 
de aire durante las ultimas 4 
semanas, mientras hacia sus 
actividades ffsicas cotidianas?

Siempre 25(50) 14(56) 11(44) 0.13
Muchas
veces

14(28) 9(36) 5(20)

A
menudo

3(6) 0 3(12)

Algunas
veces

1(2) 0 1(4)

Pocas
veces

1(2) 0 1(4)

Casi
nunca

0 0 0

Nunca 0 0 0
10.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas se ha sentido con 
ganas de llorar?

Siempre 0 0 0 1
Muchas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

A
menudo

3(6) 1(4) 2(8)

Algunas
veces

10(20) 5(20) 5(20)

Pocas
veces

5(10) 2(8) 3(12)

Casi
nunca

7(14) 4(16) 3(12)

Nunca 23(46) 12(48) 11(44)
Siempre 5(10) 3(12)________ 2(8)____________ 0.72

28



11.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
mas dependiente de otras personas 
que antes de tener su problema del 
corazon?

Muchas
veces

1(2) 1(4) 0

A
menudo

2(4) 1(4) 1(4)

Algunas
veces

4(8) 2(8) 2(8)

Pocas
veces

6(12) 1(4) 5(20)

Casi
nunca

11(22) 6(24) 5(20)

Nunca 21(42) 11(44) 10(40)
12.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
incapaz de realizar sus actividades 
sociales habituales o sus actividades 
sociales con su familia?

Siempre 2(4) 1(4) 1(4)
Muchas
veces

1(2) 0 1(4)

A
menudo

3(6) 1(4) 2(8)

Algunas
veces

4(8) 2(8) 2(8)

Pocas
veces

6(12) 4(16) 2(8)

Casi
nunca

12(24) 4(16) 8(32)

Nunca 22(44) 13(52) 9(36)
13.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, ha pensado que 
otras personas no tienen la misma 
confianza en usted que antes de 
tener su problema de corazon?

Siempre 1(2) 0 1(4) 0.52
Muchas
veces

4(8) 1(4) 3(12)

A
menudo

3(6) 2(8) 1(4)

Algunas
veces

5(10) 4(16) 1(4)

Pocas
veces

7(14) 4(16) 3(12)

Casi
nunca

7(14) 2(8) 5(20)

Nunca 23(46) 12(48) 11(44)
14.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, ha tenido dolor en 
el pecho mientras hacia sus 
actividades cotidianas?

Siempre 0 0 0 0.60
Muchas
veces

1(2) 0 1(4)

A
menudo

2(4) 0 2(8)

Algunas
veces

6(12) 3(12) 3(12)

Pocas
veces

6(12) 3(12) 3(12)

Casi
nunca

8(16) 3(12) 5(20)

Nunca 27(54) 16(64) 11(44)
15.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
inseguro/a o falto/a de confianza en si 
mismo/a?

Siempre 1(2) 0 1(4) 0.39
Muchas
veces

1(2) 0 1(4)

A
menudo

2(4) 2(8) 0

Algunas
veces

4(8) 1(4) 3(12)

Pocas
veces

3(6) 2(8) 1(4)

Casi
nunca

11(22) 4(16) 7(28)

Nunca 28(56) 16(64) 12(48)
16.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
molesto/a por tener las piernas 
doloridas o cansadas?

Siempre 2(4) 2(8) 0 0.37
Muchas
veces

4(8) 3(12) 1(4)

A
menudo

2(4) 2(8) 0
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Algunas
veces

9(18) 4(16) 5(20)

Pocas
veces

8(16) 2(8) 6(24)

Casi
nunca

4(8) 2(8) 2(8)

Nunca 21(42) 10(40) 11(44)
17.Durante las ultimas 4 semanas, 
^Se ha sentido limitado para hacer 
deporte o ejercicio por culpa de su 
problema de corazon?

Siempre 11(22) 4(16) 7(28) 0.29
Muchas
veces

14(28) 5(20) 9(36)

A
menudo

6(12) 4(16) 2(8)

Algunas
veces

8(16) 6(24) 2(8)

Pocas
veces

4(8) 1(4) 3(12)

Casi
nunca

5(10) 3(12) 2(8)

Nunca 2(4) 2(8) 0
18.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
aprensivo/a o asustado/a?

Siempre 0 0 0 0.31
Muchas
veces

4(8) 3(12) 1(4)

A
menudo

1(2) 0 1(4)

Algunas
veces

4(8) 2(8) 2(8)

Pocas
veces

7(14) 5(20) 2(8)

Casi
nunca

14(28) 4(16) 10(40)

Nunca 20(40) 11(44) 9(36)
19.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
mareado/a o con sensacion de flotar 
en el aire?

Siempre 0 0 0 0.68
Muchas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

A
menudo

0 0 0

Algunas
veces

3(6) 1(4) 2(8)

Pocas
veces

10(20) 7(28) 3(12)

Casi
nunca

10(20) 7(28) 3(12)

Nunca 25(50) 12(48) 13(52)
20. En general, ^Durante las ultimas 
4 semanas, se ha sentido impedido o 
limitado/a por su problema de 
corazon?

Siempre 3(6) 1(4) 2(8) 0.32
Muchas
veces

2(4) 0 2(8)

A
menudo

3(6) 2(8) 1(4)

Algunas
veces

3(6) 2(8) 1(4)

Pocas
veces

5(10) 4(16) 1(4)

Casi
nunca

11(22) 6(24) 5(20)

Nunca 23(46) 12(48) 11(44)
21.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, no se ha sentido 
seguro/a de cuanto ejercicio o 
actividad ffsica deberfa hacer?

Siempre 4(8) 1(4) 3(12) 0.59
Muchas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

A
menudo

5(10) 2(8) 3(12)

Algunas
veces

6(12) 4(16) 2(8)

Pocas
veces

7(14) 5(20) 2(8)
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Casi
nunca

12(24) 4(16) 8(32)

Nunca 14(28) 8(32) 6(24)
22.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, ha sentido como 
si su familia le protegiera demasiado?

Siempre 11(22) 7(28) 4(16) 0.16
Muchas
veces

4(8) 3(12) 1(4)

A
menudo

2(4) 1(4) 1(4)

Algunas
veces

11(22) 3(12) 8(32)

Pocas
veces

10(20) 6(24) 4(16)

Casi
nunca

4(8) 0 4(16)

Nunca 8(16) 5(20) 3(12)
23.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
como si fuera una carga para los 
demas?

Siempre 3(6) 1(4) 2(8)
Muchas
veces

3(6) 3(12) 0

A
menudo

1(2) 0 1(4)

Algunas
veces

4(8) 3(12) 1(4)

Pocas
veces

3(6) 2(8) 1(4)

Casi
nunca

7(14) 3(12) 4(16)

Nunca 29(58) 13(52) 16(64)
24.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
excluido/a de hacer cosas con otras 
personas a causa de su problema de 
corazon?

Siempre 1(2) 1(4) 0 0.59
Muchas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

A
menudo

0 0 0

Algunas
veces

7(14) 4(16) 3(12)

Pocas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

Casi
nunca

14(28) 9(36) 5(20)

Nunca 24(48) 9(36) 15(60)
25.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido 
incapaz de relacionarse con la gente 
a causa de su problema de corazon?

Siempre 1(2) 0 1(4) 0.45
Muchas
veces

0 0 0

A
menudo

0 0 0

Algunas
veces

1(2) 1(4) 0

Pocas
veces

6(12) 4(16) 2(8)

Casi
nunca

8(16) 5(20) 3(12)

Nunca 34(68) 15(60) 19(76)
26.En general, durante las ultimas 4 
semanas, ^Se ha sentido muy 
restringido o limitado por su problema 
de corazon?

Siempre 22(44) 8(32) 14(56) 0.21
Muchas
veces

12(24) 8(32) 4(16)

A
menudo

6(12) 3(12) 3(12)

Algunas
veces

4(8) 1(4) 3(12)

Pocas
veces

2(4) 1(4) 1(4)

Casi
nunca

3(6) 3(12) 0

Nunca 1(2) 1(4) 0
Siempre 5(10) 4(16)________ J14)____________ 0.30
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27.^Cuantas veces durante las 
ultimas 4 semanas, se ha sentido que 
su problema de corazon limitaba o 
dificultaba sus relaciones sexuales?

Muchas
veces

3(6) 3(12) 0

A
menudo

4(8) 2(8) 2(8)

Algunas
veces

6(12) 1(4) 5(20)

Pocas
veces

8(16) 4(16) 4(16)

Casi
nunca

5(10) 2(8) 3(12)

Nunca 19(38) 9(36) 10(40)

Figura 2. Description del cuestionario de calidad de vida MacNew-QLMI de acuerdo con el 

metodo de Likert en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevation del segmento ST 

en el Instituto Nacional de Cardiologia.
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Figura 3. Description del cuestionario de calidad de vida MacNew-QLMI de acuerdo con el 

metodo de Likert en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevation del segmento ST 

en el Instituto Nacional de Cardiologia tratados mediante estrategia farmacoinvasiva.
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Figura 4. Description del cuestionario de calidad de vida MacNew-QLMI de acuerdo con el 

metodo de Likert en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevation del segmento ST 

en el Instituto Nacional de Cardiologia tratados mediante angioplastia coronaria transluminal 

percutanea primaria.
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Se realizo una categorizacion de la calidad de vida, en donde se destaca 

que ningun paciente tuvo mala calidad de vida, ya que todos se encontraron 

entre la categona de regular y buena, sin embargo, aun con la categorizacion no 

se encontraron diferencias significativas (p=0.22), tal y como se muestra en la 

tabla 8 y figura 5.

Tabla 8. Description de la calidad de vida en pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevation del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018-2020.

Calidad de vida

n(%)

Total

n=50

Angioplastia primaria 

n=25

Estrategia

farmacoinvasiva

n=25

p

Buena 34(68) 15(60) 19(76)
0.22

Regular 16(32) 10(40) 6(24)

Figura 5. Comparacion entre la calidad de vida por estrategia de tratamiento en pacientes con 

infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia 
durante 2018-2020.

Para encontrar los factores predictores de una buena calidad de vida, se 

realizo un modelo de regresion logfstica, en donde se encontro cierta tendencia

35



hacia una mejorfa en la calidad de vida con la EF, sin que esta fuera significativa, 

tal y como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Modelo de regresion logistica para la prediccion de buena calidad de vida ajustado por 

sexo y edad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el 

Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018-2020.

Variable OR IC95% p

Edad 1.04 0.97-1.11 0.22

Sexo 0.73 0.06-7.88 0.80

Diabetes mellitus 0.91 0.22-3.73 0.90

Hipertension arterial 0.68 0.17-2.69 0.59

Estrategia farmacoinvasiva 2.38 0.66-8.50 0.18

Para finalizar el analisis, se realizo un seguimiento de los pacientes que 

sobrevivieron la hospitalizacion, por lo cual se recabaron datos de 450 pacientes, 

222 del grupo de ACTPP y 228 del grupo de EF. Durante el primer ano se 

encontro una sobrevida de 95.5% en el grupo de ACTPP y de 95.7% en el grupo 

de EF. En ninguno de los analisis a largo plazo, se encontraron diferencias 

significativas durante el seguimiento, tal y como se muestra en la Figura 6 y en 

la tabla 10 y tabla 11.
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Figura 6. Analisis de Kaplan-Meier en el seguimiento a largo plazo en pacientes con infarto agudo 

de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia durante 

2018-2020.
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Tabla 10. Description de los desenlaces cardiovasculares en el seguimiento a largo plazo en 
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional 

de Cardiologia durante 2018-2020.

Desenlace
Total

n=450

Angioplastia
primaria

n=222

Estrategia

farmacoinvasiva

n=228

p

Muerte por causa cardiovascular n(%) 36 (8) 19 (8.5) 17(7.4) 0.63

Reinfarto n(%) 15 (3.3) 7(3.1) 8(3.5) 0.80

Sangrado mayor n(%) 13(2.9) 6(2.7) 7(3) 0.54

Insuficiencia cardiaca n(%) 22(4.8) 13(5.8) 9(3.9) 0.20

Choque cardiogenico n(%) 10(2.2) 6(2.7) 4(1.7) 0.50
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Tabla 11. Modelo de regresion de Cox para el desenlace primario a un ano en pacientes con 

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

Cardiologia.

Variable HR (IC 95%) p

Angioplastia primaria 0.70(0.41-1.20) 0.20

Edad >60 anos 2.27(1.41-3.65) 0.001

Diabetes 1.57(1-2.48) 0.04

Hipertension 2.10(1.32-3.36) 0.002

Sitio de primer contacto sin capacidad de angioplastia primaria 0.76 (0.42-1.39) 0.38

VIII. Discusion

En este estudio se encontro que los desenlaces intrahospitalarios y a largo 

plazo en pacientes con IAMCEST tratados con ACTPP y EF no tuvieron 

diferencias significativas. Ademas, fue posible realizar una determinacion de 

la calidad de vida al ano despues de haber tenido un IAMCEST en una 

muestra de esta poblacion, en donde, no se encontraron diferencias 

significativas en las esferas social, ffsica y emocional.

Las enfermedades isquemicas del corazon, de la cual forma parte el 

IAMCEST, aumentan el riesgo de muerte y tienen como consecuencia un 

fuerte impacto social y economico. Se ha calculado que la mortalidad global 

es del 18.2% y se han documentado diferencias entre los pafses de acuerdo 

con los ingresos economicos. La mortalidad en Mexico, de manera global, es 

la mas elevada de los pafses que integran la Organizacion para la 

Cooperacion y Desarrollo Economico, siendo mas alta que la de otros pafses
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latinoamericanos, tales como Nicaragua (25%), Peru (12%), Argentina 

(8.8%), Brasil (8.8%) y Colombia (6%).37 Las diferencias en la mortalidad son 

debidas a los factores biologicos, anatomicos, comorbilidades y al ambito 

social y economico en los que se desenvuelve el paciente. En nuestro 

estudio, encontramos que la mortalidad en nuestro centro hospitalario fue 

significativamente menor que la reportada de manera global para nuestro 

propio pais, ya que encontramos que la mortalidad intrahospitalaria fue de 

5.3% (n=27 pacientes), la cual puede ser comparada con lo encontrado en 

pafses con ingresos economicos medios y altos.11-14 Este hallazgo puede ser 

explicado debido a los esfuerzos que se han realizado por mejorar la red de 

atencion del IAMCEST en el area metropolitana de la ciudad de Mexico por 

medio de acciones como la capacitacion de los centros de primer contacto y 

de la disponibilidad de un sistema de referencia y contrarreferencia mas 

eficiente, que han convertido a nuestro centro hospitalario en un lugar de 

referencia nacional e internacional.431-32

Las terapias de reperfusion para el tratamiento del IAMCEST han 

demostrado tener repercusion sobre los desenlaces en este grupo de 

pacientes, primero con el uso de agentes fibrinolfticos y posteriormente con 

la realizacion de ACTPP, se ha visto reducida de manera significativa la 

mortalidad,26-911-14 aunada al uso de mejores agentes antiagregantes, 38 la 

disponibilidad de mejores anticoagulantes, el uso de tratamientos 

antiiflamatorios y al refinamiento de las unidades coronarias para una 

monitorizacion mas cuidadosa de los pacientes. Los estudios que han 

comparado la EF y la ACTPP han concluido que la mortalidad y los 

desenlaces cardiovasculares mayores son muy parecidos, lo que deja el
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mensaje principal de aplicar la terapia que este disponible de manera mas 

rapida posible y que se cuente con personal capacitado para poderla 

administrar.4’10’12’13’39-41 En nuestro estudio, encontramos que de manera 

intrahospitalaria y en el seguimiento a largo plazo, no se observaron 

diferencias significativas, en la presencia de muerte cardiovascular, choque 

cardiogenico, infarto recurrente, evento vascular cerebral ni en sangrados.

Las caracterfsticas generales de nuestra poblacion son muy similares a 

las de otros estudios publicados previamente, sin embargo, los mexicanos 

tienden a presentar IAMCEST antes de los 60 anos, mientras que otras 

poblaciones lo hacen despues de esta edad.42-43 En cuanto a la 

representacion por genero, las mujeres han sido poco incluidas en los 

estudios internacionales de IAMCEST, ya que solo han llegado a representar 

aproximadamente el 20%, y este dato se corrobora ya que en nuestro estudio 

solamente representaron el 13%.44 Respecto a este punto se han descrito 

diferencias importantes en cuanto al diagnostico, tratamiento y desenlaces, 

los cuales tienden a ser peores en las mujeres, por lo que aun falta evidencia 

para poder abordar de manera mas integral y ofrecer un mejor pronostico a 

largo plazo para este genero.44-47 Por otra parte, la presencia de 

enfermedades concomitantes tales como hipertension, diabetes mellitus, 

dislipidemia, tabaquismo fue elevada a comparacion de los resultados de la 

Encuentra Nacional de Salud,48 sin embargo la prevalencia de obesidad fue 

un poco mas baja.

Dentro de las caracterfsticas clfnicas, se debe resaltar que los pacientes 

incluidos en el estudio tuvieron diferencias en la localizacion del infarto, ya 

que mas pacientes tratados con ACTPP tuvieron infartos inferiores, mientras
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que los tratados con EF tuvieron mayor proporcion de afectacion en la cara 

anterior. En cuanto al uso de fibrinolrticos, el mas comun fue tenecteplase 

(73.3%), seguido de alteplase (22.5%) y por ultimo estreptoquinasa (4.2%), 

lo que refleja un uso de los medicamentos que son mas espedficos y 

seguros. Los tiempos de primer contacto fueron similares entre ambas 

estrategias, sin embargo se encontro que los pacientes tratados con EF 

acudieron relativamente antes a los servicios, aunque en promedio, los 

mexicanos tardan 2 horas en acudir a atencion medica. El tiempo total de 

isquemia fue de aproximadamente 340 minutos, representando una 

reduccion con lo previamente encontrado en nuestra poblacion, ya que se 

hadan descrito tiempos de hasta 648 minutos,49 lo cual confirma que se han 

logrado mejonas en la comunicacion y el traslado de los pacientes para 

reperfusion mas rapida a pesar de la distancia del centro de atencion primaria 

(mediana de 20.9 km).

Pasando a los resultados de calidad de vida, los pacientes de ambos 

grupos no tuvieron diferencias significativas en cuanto a las comorbilidades 

ni en las variables clmicas relevantes al momento de su ingreso al servicio de 

urgencias, solamente se encontro que el grupo de EF tuvo mas expresion en 

la protema C reactiva, lo cual puede deberse a que la fibrinolisis en el 

momento de activar el sistema fibrinolrtico endogeno libera factores 

inflamatorios, ademas de niveles de NTproBNP mas altos, lo cual puede 

deberse al aumento de presiones intraventriculares a mayor tiempo de 

evolucion desde el inicio de los smtomas isquemicos, y de troponina I, lo cual 

tambien se puede deber al tiempo de evolucion del IAMCEST. Cabe destacar 

que los pacientes que participaron en la realizacion de las encuestas no
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tuvieron diferencias entre el tiempo total de isquemia ni en el tiempo de primer 

contacto medico. En cuanto a los lugares de primer contacto, la mayorfa de 

los pacientes acudieron referidos por un medico particular, del Hospital 

General Dr. Manuel Gea Gonzalez o acudieron de primera instancia al 

Instituto Nacional de Cardiologfa, destacando que el centro mas lejano fue el 

Hospital General de Jilotepec, el cual se encuentra a 121 km del Instituto 

Nacional de Cardiologfa.

El cuestionario de calidad de vida utilizado es una de las herramientas 

mas validadas para cardiopatfa isquemica en el mundo,17-30 ya que es de facil 

aplicacion y ha sido adaptada a nuestro idioma. En la evaluacion de las 

esferas emocional, social y ffsica, no se encontraron diferencias entre los 

pacientes tratados con ACTPP o EF en alguna de las preguntas aplicadas. 

En las graficas de Likert se puede observar que la mayorfa de las preguntas 

tuvieron como respuesta la menor cantidad de veces durante el periodo de 

estudio, mientras que las preguntas que resaltan por haber sido padecidas 

por los pacientes la mayor cantidad de veces fueron: ^Se ha sentido muy 

restringido o limitado por su problema de corazon? ^Se ha sentido limitado 

para hacer deporte o ejercicio por culpa de su problema de corazon? ^En 

que medida se ha sentido falto de aire durante las ultimas 4 semanas, 

mientras hacia sus actividades ffsicas cotidianas? Las preguntas 

mencionadas previamente reflejan que los pacientes con IAMCEST se 

perciben con limitaciones ffsicas, las cuales pueden ser impuestas por mala 

comunicacion por parte del equipo medico o por la familia, quienes creen que 

el paciente tiene que limitar sus actividades, siendo que esto no es cierto para 

todos los casos. Por otra parte, las preguntas que corresponden al ambito
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emocional indicaron que los pacientes no son percibidos como una carga 

familiar o laboral ya que con poca frecuencia se sintieron tristes o se 

visualizaron como una carga para sus familias. Respecto a este punto, cabe 

destacar que el IAMCEST es un evento traumatico en la vida del paciente y 

de su familia, de ahf que varios estudios hayan estudiado la asociacion entre 

este y la aparicion de desordenes emocionales, en donde se encontro una 

mayor cantidad de depresion mayor y trastorno de ansiedad, tanto antes 

como despues de la revascularizacion.50-51 El conocer estos aspectos puede 

abrir una nueva perspectiva para tener una mejor vigilancia, aunado a un 

adecuado programa de rehabilitacion y de planeacion del reinicio de 

actividades sociales y laborales en las personas que sufrieron un IAMCEST. 

Cabe resaltar que, si bien debemos conocer la terapeutica que debe 

administrarse durante y despues de un IAMCEST, es igual de importante 

poner enfasis en el ambito emocional de la persona y en las situaciones que 

puede padecer al estar en su domicilio o al realizar sus actividades de la vida 

cotidiana. Debemos reconocer que el objetivo ulterior de los avances 

tecnologicos en el tratamiento del IAMCEST, tal y como lo son las estrategias 

de reperfusion, tienen como objetivo el regresar al paciente, en medida de lo 

posible, a su estado de salud basal y lograr reincorporarlo a su vida social y 

laboral de la manera mas segura y pronta posible.

Por ultimo, debido a la ausencia de diferencias en las preguntas 

individuales del cuestionario, se decidio realizar una categorizacion para ver 

si los pacientes tuvieron mala, regular o buena calidad de vida. Encontramos 

que ningun paciente reporto tener mala calidad de vida y que numericamente 

los pacientes tratados con EF reportaron tener mejor calidad de vida que sus
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contrapartes tratadas con ACTPP, sin que esto llegara a ser significativo 

estadfsticamente. Al menos, numericamente hablando, podemos inferir que 

ambas estrategias son iguales en cuanto a la calidad de vida reportada al ano 

de haber sufrido un IAMCEST, lo cual nos indica que lo mas importante es 

obtener tiempos de reperfusion cortos para que los pacientes no sufran 

consecuencias importantes a largo plazo.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos que, a pesar 

de haber reclutado a pacientes provenientes de cerca de 60 centros 

hospitalarios del centro y sur de Mexico, la muestra puede no ser 

representativa de la totalidad de nuestro pais. En segundo lugar, este estudio 

fue llevado a cabo a inicios de la diseminacion internacional y nacional del 

SARS-CoV-2, lo que dificulto un poco la aplicacion de los cuestionarios y el 

seguimiento de algunos pacientes.

IX. Conclusiones

En este estudio encontramos que los pacientes que tuvieron un IAMCEST y 

que fueron tratados mediante EF o ACTPP tienen una sobrevida, del 95.7% y 

95.5%, respectivamente, y una calidad de vida, clasificada como intermedia o 

buena, las cuales son similares en el seguimiento a un ano y sostenidas a largo 

plazo. La EF constituye una realidad para la poblacion mexicana ya que se ha 

logrado adaptar a los recursos humanos y logfsticos que tiene nuestro sistema 

de salud distribuidos en todos los niveles de atencion. La sobrevida que se ha 

logrado con la instauracion de redes de atencion de IAMCEST a lo largo de todo 

el pais, pero que han sido primordialmente reforzadas en las regiones mas
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pobladas del centro y sur de la republica, ha demostrado que la EF es 

equiparable a la ACTPP, la cual es la estrategia predominantemente elegida en 

los pafses de ingresos medianos y altos. El modelo implementado en Mexico 

puede servir para replicarse en pafses de caracterfsticas sociales, geograficas y 

economicas similares, ya que la evidencia ha demostrado la efectividad y la no 

inferioridad al compararse con la ACTPP, la cual es una muy buena opcion 

cuando se cuenta con la logfstica y la infraestructura necesaria.

Por ultimo, es importante mencionar que nuestro estudio demostro que 

despues de un IAMCEST los pacientes tuvieron una calidad de vida intermedia 

o buena, lo cual refuerza el mensaje de obtener la reperfusion mas pronta posible 

por medio de cualquiera de las dos estrategias, ya que ambas son efectivas para 

lograr que las personas se perciban de una manera adecuada en las esferas 

emocional, ffsica y social.
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