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RESUMEN

Evaluacion de los tiempos de atencién del sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST en mujeres y su relacién con desenlaces adversos.

Carrillo-Estrada Montserrat, Arias-Rodriguez Sergio, Garcia-Saldivia
Marianna,Garcia-Hernandez Nayeli, Antezana-Castro Javier Fernando.

Antecedentes

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica en México y
en el mundo. En el afio 2020 y 2021, incluso durante la pandemia SARS-CoV-2
(COVID-19), permanecieron dentro de las primeras causas de mortalidad en nuestro
pais, documentandose cerca de 220.000 defunciones, de las cuales casi el 75% fue
debido a enfermedad arterial coronaria.

Los retrasos en el tratamiento representan un indicador para cuantificar la calidad
de la atencion en los pacientes con Infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST). Estos retrasos en los tiempos de atencion deberian
revisarse periédicamente para asegurar que se cumplan y se mantengan a lo largo
del tiempo.

Se ha descrito que las pacientes del género femenino que se presentan con infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST presentan mayor retraso en la
atencion de esta patologia en comparacion con el género masculino, lo que puede
asociarse con un aumento en la tasa de eventos adversos cardiovasculares.

Objetivo

Evaluar los tiempos de atencidon, los desenlaces adversos cardiovasculares
intrahospitalarios y comparar los tiempos de atencion del infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST reperfundidos entre el género masculino y femenino,
gue ingresen a la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HCCMNSXXI).

Material y métodos

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo de las caracteristicas clinicas y
eventos adversos a la alta de la unidad de hospitalizacion en pacientes infarto agudo
del miocardio con elevaciéon del segmento ST reperfundidos, que se realizara del
10 de Agosto del 2022 a Noviembre del 2022. Las variables registradas se
obtendran del expediente clinico.

Se registraran variables demogréficas y las asociadas a los tiempos de atencion en
IAMCEST.

Se excluiran pacientes con infarto agudo del miocérdio con elevacion de ST que no
hayan recibido tratamiento de reperfusion y aquellos que no tengan la informacién
completa en el expediente acerca de los tiempos de atencidn.

Andlisis estadistico



Las variables continuas se expresaran como media + desviacion estandar o
mediana y percentil 25-75. Las variables categéricas se expresaran como
frecuencias y porcentajes. Se realizara analisis bivariable entre los tiempos de
atencion y complicaciones observadas y posteriormente se realizard analisis
multivariable con aquellas variables que resultaron estadisiticamente significativas.
Todo valor de p menor de 0.05 sera considerado estadisticamente significativo.

Recursos e infraestructura

Se cuenta con los recursos necesarios ya que somos centro de referencia para
pacientes de cardiologia, asi como el acceso a la informacién asentada en sus
expedientes clinicos. No se requiere financiamiento para su realizacion.

Experiencia del grupo
El grupo de investigadores en el area de cardiologia tiene experiencia clinica y
experiencia en investigacion.

Tiempo a desarrollarse
El protocolo estd programado a desarrollarse en 4 meses, incluyendo el tiempo
destinado a la difusion de resultados.



MARCO TEORICO

La ateroesclerosis es un proceso inflamatorio cronico que afecta a las arterias de
diferentes lechos vasculares y se caracteriza por el engrosamiento de las capas de
la pared arterial intima con una pérdida de su elasticidad. Las lesiones comienzan
en el revestimiento interno de la intima afectando progresivamente a toda la pared
arterial, incluidas la media y la adventicia®. La lesion basica es la placa de ateroma,
compuesta principalmente por lipidos, tejido fibroso y células inflamatorias. Dicha
lesion, sufre distintos cambios estructurales con oxidacién y modificacion de los
lipidos que la conforman asi como una inflamacién crénica secundaria?.

La fisiopatologia de la ateroesclerosis comienza a edades tempranas, la formacion
de una estria grasa es la manifestacion principal e inicial de la acumulacién lipidica.
Conforme pasa el tiempo, las placas de ateroma sufren cambios importanes en su
configuracén y morfologia. Las lipoproteinas de baja densidad (LDL) que conforman
la estria grasa, abandonan el torrente sanguineo y penetran la intima arterial, en
donde los niveles de LDL son mayores por su acumulacion y posterior oxidacion en
particulas proinflamatorias, que provocan la activacion del sistema inflamatorio
innato dentro de la capa intima.®

Existe un incremento de moléculas de adhesion por parte de las celulas
endoteliales, al igual que diferentes quimiocinas secretadas por el musculo liso que
activan y atraen monaocitos, linfocitos, mastocitos y neutrofilos en la pared arterial.
Las células del musculo liso de la intima también secretan en la matriz extracelular
proteoglicanos, colageno y fibras elasticas. Los monocitos al atravesar la pared del
vaso, se transforman en macrofagos que fagocitan a los lipidos convirtiendose en
células espumosas.

El fibroateroma inicia en la adolescencia y se conforma de mdiltiples células
espumosas junto con otras ceélulas inflamatorias activadas. Conforme pasa el
tiempo, aparece tejido fibroso sobre los nucleos necréticos ricos en lipidos, debajo
del endotelio. El ateroma avanzado se cronifica generalmente en personas mayores
de 55 afos. En esta etapa, si el fibroateroma es vulnerable, puede ser susceptible
a romperse*.

Las complicaciones generalmente resultan de la fisura, erosion o ruptura de la placa
con la posible formacion de un trombo, circunstancia que facilita su crecimiento y la
aparicién de un cuadro isquémico, conocido como aterotrombosis?.

Existen diferentes factores de riesgo asociados a ateroesclerosis, que podrian
impactar directamente sobre las lipoproteinas de baja intensidad y exacerbar la
producion de particulas inflamatorias dentro del torrente sanguineo. Algunos de los
factores de riesgo predictivos de lesién edotelial incluyen: obesidad, hipertension
arterial sistémica, diabetes tipo 2, tabaquismo, sedentarismo y estrés.®



Las enfermedades cardiovasculares representan un problema para la salud publica
mundial; segun la Organizacion Mundial de la Salud, las principales causas de
mortalidad son la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular.

En México las estadisticas reportadas por INEGI en el afio 2020, el infarto agudo
presento un 76.3% con 166 965 casos, seguidas por las emergencias hipertensivas
con 15.6% (34 244 casos) y las relacionadas con la circulacién pulmonar y otras
enfermedades del corazén con 7.8% (17 091 casos).®

En el afio 2021 las enfermedades del coraz6n representaron una alta incidencia en
mortalidad en pacientes mayores de 45 afios. Cada afio mueren mas personas por
enfermedad cardiovascular que por cualquier otra causa. Se reporté que en 2021
las tres principales causas de muerte a nivel nacional fueron enfermedades del
corazo6n (113, 899, 19.7 %) por COVID-19 (145,159, 25.0%), y por diabetes mellitus
(74,418 , 12.8%).°

Del total de las muertes por enfermedades del corazon en el afio 2020 con 98,572
casos, 54,394 casos (55.57%) correspondieron a hombres y 44,173 casos (44.42%)
a mujeres, con un aumento todavia mayor en el afio 2021 subiendo los casos a 113,
899, nuevamente con predominio en género masculino 62,617 (54%) y 51,276
(45.5%) en género femenino. El grupo de edad en el que se concentra el mayor
numero de fallecimientos es en el de 65 y mas afios (75.21%).’

A pesar de los registros reportados en el INEGI en el afio 2020 y 2021 en diferentes
estudios a nivel internacional se reporta que independientemente de la edad, la
mortalidad es mayor en mujeres en compracion con hombres (26% de mujeres y
19% de hombres) en su primer evento de infarto agudo de miocardio ; dentro de los
5 afios de un primer infarto agudo de miocardio, mas mujeres que hombres moriran
(47% de mujeres y 36% de hombres), tendran insuficiencia cardiaca o sufriran un
accidente cerebrovascular, o de algun desenlace cardiovascular.®

Uno de los estudios publicados recientemente®, determind las tasas de mortalidad
de hombres y mujeres, siendo ligeramente mayor en mujeres en un 7.7% y 4.6%
respectivamente.

Es de importancia conocer que las enfermedades cronicas no transmisibles en
nuestro pais van en aumento por distintos factores, tales como sobrepeso,
obesidad, tabaquismo, personas con dieta con alta densidad cal6rica y habitos
saludables ineficientes que conllevan al paciente a un estado de enfermedad. En
nuestro pais se reporta un envejecimiento de la poblacion con enfermedades
cronicas asociadas, tales como obesidad 69%, hipertension 32.5% y diabetes 9.2%.

En un estudio internacional de casos y controles llamado INTERHEART, determin6
el impacto de los factores de riesgo cardiovascular convencionales y emergentes
en el infarto agudo de miocardio.*°



El presunto estudio resume las investigaciones de un grupo de 52 paises en Latino
América, en donde México presenta una carga importante de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y cardiopatia isquémica. Los factores mas relevantes
gue se encontraron fueron: obesidad abdominal en un 48.5%, niveles anormales de
apolipoproteinas Al, B en un 40.1%, tabaquismo 38.4%, hipertension arterial
sistémica 32.9%, estrés 28.1% y sedentarismo 28%.1°

La cardiopatia isquémica de tipo infarto agudo del miocardio a pesar de los avances
en el diagnéstico y manejo, sigue siendo un desafio en la atencién oportuna y
adecuada al paciente, un retraso en la busqueda de atencion, diagnostico o
tratamiento compromete la vida y determina el pronéstico de la enfermedad.

Tradicionalmente, la cardiopatia isquémica coronaria se ha considerado una
enfermedad del género masculino. A pesar de las mejoras en la mortalidad
cardiovascular de las mujeres en las Ultimas décadas, la cardiopatia isquémica
coronaria sigue sin diagnosticarse ni tratarse de la misma forma, ya que existen
factores bioldgicos, sociales, ambientales, género y/o comunitarios. 1t

A pesar de tener mas factores de riesgo, una mayor carga de sintomas y un
aumento en la morbilidad y mortalidad; paradojicamente, las mujeres tienen menos
enfermedad obstructiva grave de sus arterias coronarias epicardicas en la
angiografia electiva que los hombres.!? Las caracteristicas de la placa ateromatosa
difieren para las mujeres, datos recientes han sugerido un papel importante de la
enfermedad microvascular en la fisiopatologia de los eventos coronarios entre las
mujeres. 13

Existen diferencias electrocardiograficas en relacion al género en el diagndstico del
sindrome coronario agudo, a pesar de una mayor proporcion de sindrome coronario
agudo en mujeres (69 % frente a 57 %, p = 0,009), solo se identificd evidencia de
isquemia en el electrocardiograma en el 20.2 % de las mujeres en comparacion con
el 79.8 % de los hombres.'4

El infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST, es definido por los
sintomas de isquemia miocardica asociados a evidencia electrocardiografica
persistente de elevacion del ST y al aumento de los biomarcadores de necrosis
miocardica®®. Segun la definicién universal de infarto de miocardio, la elevacién del
ST en ausencia de bloqueo de rama izquierda o hipertrofia ventricular izquierda se
designa al menos 2 derivaciones contiguas con una elevacion del segmento ST =
1 mm, excepto para las derivaciones V2-V3 que requieren = 2,5 mm en los varones
menores de 40 afios, 2 2 mm en los de 40 o mas.®

Los criterios para IAMCEST especificos del sexo para las mujeres incluyen nueva
elevacion del ST del punto J en dos derivaciones contiguas = 1 mm, excepto para
las derivaciones V2-V3, que requieren = 1,5 mm*®, en donde se ha demostrado los
puntos de corte de las troponinas cardiaca de alta sensibilidad varian notablemente
entre sexos, por lo que la decisidn de utilizar puntos de corte generales en lugar de
especificos por género de estas contribuye al infradiagnéstico de IAM en mujeres.t’
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Dado que el protocolo diagndstico para la deteccion del sindrome coronario agudo
es el mismo en ambos sexos, hacer generalizaciones en las pruebas diagndsticas
y/o terapéuticas entre ambos sexos puede contribuir al infradiagndstico de esta
entidad.

Dentro de los registros internacionales se han evaluado a pacientes de 60 afios o
menos, en donde las mujeres tienen menos probabilidades de presentar IAMCEST
en comparacion con los hombres (38.44 vs a 49.4% OR = 0.74,95% IC 0.73 - 0.75).
A su vez se cuenta con estudios observacionales en donde se ha visto que el género
femenino tiene tasas mas altas de angina inestable e infarto de miocardio sin
segmento ST que los hombres. 18

La angioplastia primaria es el tratamiento de primera eleccion en el infarto agudo
del miocardio con elevacién del segmento ST. Esta recomendacién se basa en
asegurar un tiempo entre el primer contacto médico y la apertura de la arteria <120
minutos, quedando como segunda opcién el tratamiento fibrinolitico.

El beneficio de la angioplastia primaria sobre la fibrindlisis reside, en la mayor
eficacia intrinseca al restablecer el flujo en la arteria y en la rapidez con que se
realiza.’® Por ello, el tiempo de accién desde el momento en que el paciente llega a
la atencion meédica hasta la apertura de la arteria, es un factor crucial para
determinar la eficacia del procedimiento y los resultados. Por lo tanto, la realizacion
sistematica de la angioplastia primaria tiene que acompanarse de un sistema que
garantice el diagndstico rapido y traslado inmediato para realizarla.

Se ha demostrado en estudios que las mujeres presentan en mayor proporcién un
retraso en los tiempo de atencion?®. En promedio la mediana del tiempo de inicio
de sintomas a atencion fue retraso fue de 53.7 horas para las mujeres y de 15.6
horas para los hombres.?! El retraso en la busqueda de tratamiento a menudo se
debe a la falta de conciencia del riesgo, el miedo, verglenza y a la identificacion
tardia de los sintomas.

La primera demora ocurre cuando la persona que sufre el IAM desconoce los
sintomas y no solicita o tarda en solicitar (mas de 5 horas) atencién médica. El 50%
de los pacientes con IAM fallecen en su hogar por no recibir atencion médica
oportunamente??. El retraso de la busqueda de atencién —tiempo prehospitalario—
es determinante del prondstico. Distintos estudios en paises desarrollados indican
gue entre el 22% y 44% de los pacientes con IAM llegan al hospital antes de las 2
horas posteriores al inicio de los sintomas; y entre 10% y 20% lo hacen después de
las 12 horas?3.

La segunda demora ocurre entre el primer contacto médico y el diagndstico.

Hasta 80% de pacientes con IAM son valorados por médicos que fallan en la
evaluacion del paciente, por falta de capacitacion y recursos diagndsticos
(disponibilidad de electrocardiografo 'y capacidad para interpretar el
electrocardiograma). En condiciones Optimas, el intervalo desde el primer contacto
médico hasta el diagnéstico no debe ser mayor a 10 minutos.?*
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La tercera demora ocurre entre el diagndéstico y el inicio del tratamiento
especializado, el cual consiste principalmente en la revascularizacion. Debido a la
carencia de una red de referencia oportuna que detone el inicio de un tratamiento
especializado, el retraso en la referencia puede ser hasta de siete horas.?* El inicio
del tratamiento debe llevarse a cabo en un tiempo inferior a 10 minutos para la
trombdlisis y 90 minutos para la angioplastia primaria.?®

Existe escasa informacién acerca del manejo y tratamiento que los pacientes con
IAM deben recibir en nuestro pais. El Registro Mexicano de Sindromes Coronarios
Agudos (RENASCA- IMSS) en el afio 2010, mostr6 que menos del 50% de los
pacientes con IAMCEST recibieron terapia de reperfusion, siendo la fibrindlisis la
estrategia mas empleada en un (40%) y en menor proporcién la intervencion
coronaria percutanea (8%); el resto de los pacientes recibié Gnicamente tratamiento
médico. 26

El Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos, (RENASICA 111,
2015) reporto que los pacientes con un sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST, el 37% de los pacientes se reperfundieron farmacoldgicamente y que
solo el 23% de los pacientes se trataron con angioplastia coronaria; la mortalidad
global reportada fue del 6% (8.7% en IAMCEST vy 3.9% Infarto agudo del miocardio
sin elevacion del segmento ST (IAMSEST)). En efecto, la necesidad de desarrollar
programas regionales a gran escala para mejorar el apego a la guias y
recomendaciones, mejoraran el pronostico e incrementaran el numero de
reperfusiones farmacoldgicas y angioplastias primarias.?’

Un estudio observacional multinacional, ACCESS realizado en el 2011; reporto
tasas bajas de intervencidon en comparacion con los registros norteamericanos o
europeos. Las tasas de angiografia coronaria fueron del 56 % respectivamente en
pacientes con IAMCEST, en comparacion con un 63 % y 80 % en otros estudios
como el EHS-ACS — Il Y GRACE. %8

Las tasas de angioplastia primaria en EHS-ACS-Il y GRACE fueron del 58% al 64%,
en comparacion con solo el 40 % en el estudio ACCESS.

En la siguiente tabla se enlistan los tiempos de atenciéon del infarto agudo del
miocardio de acuerdo a las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia del 201716;

Intervalos de tiempo Objetivos
Tiempo puerta - electrocardiograma < 10 minutos
Tiempo diagnéstico - fibrindlisis < 10 minutos

12



Tiempo fibrindlisis exitosa - 2 - 24 horas
intervencion  coronaria  percutdnea
sistematica precoz

Tiempo diagndstico — cruce de guia < 90 minutos
cuando el paciente es referido de otro
hospital a intervencién coronaria
percutanea primaria

Tiempo diagnéstico - cruce de guia < 60 minutos
cuando el paciente llega directo centro

con ICP

Maxima demora desde el inicio de la 60 — 90 minutos

fibrindlisis hasta la evaluacion de su
efecto (éxito o fracaso)

El tratamiento de reperfusion se debe administrar a todos los pacientes con posible
IAMCEST, en los que los sintomas hayan comenzado en las 12 horas anteriores.
La intervencidon coronaria percutanea primaria es el método de reperfusion
recomendado cuando el personal experimentado puede efectuarla
puntualmente.?®

El traslado inmediato a un hospital con capacidad de intervencion coronaria
percutanea (ICP) primaria es la estrategia de triage recomendada para pacientes
con IAMCEST que inicialmente llegan o son trasladados a un centro sin capacidad
de ICP con un tiempo indicado de inicio de los sintomas - guia de 120 minutos o
menos.3°

Si no hay contraindicaciones, el tratamiento fibrinolitico ha de administrarse a
pacientes con IAMCEST, si el tiempo previsto de inicio de los sintomas — guia,
implica el traslado a otro hospital con capacidad de ICP supera los 120 min.*°

El tiempo puerta — electrocardiograma se caracteriza por ser el tiempo maximo
desde el primer contacto médico hasta la toma de electrocardiograma y su
interpretacion.®

El tiempo del diagnostico a la fibrindlisis se caracteriza por la demora desde el
diagnostico de IAMCEST hasta la administracion de un bolo o infusién de
fibrindlisis a pacientes que no pueden cumplir los plazos indicados para la
intervencién coronaria percutanea primaria.°

Tiempo fibrindlisis exitosa — intervencidn coronaria percutanea sistematica

precoz se caracteriza por ser la maxima demora desde el inicio de la fibrindlisis
hasta la angiografia (si la fibrindlisis fue eficaz).3!
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Tiempo diagnostico — cruce de guia cuando el paciente es referido a
intervencion coronaria percutanea primaria se refiere a la maxima demora
entre el diagnéstico de IAMCEST vy el paso de la guia en pacientes trasladados o
gue no se encuentran con un centro con intervencién coronaria percutanea.®?

Tiempo diagnéstico - cruce de guia cuando el paciente llega directo centro
con ICP sera la maxima demora entre el diagnostico de IAMCEST vy el paso de la
guia en pacientes que se presentan en un centro con intervencién coronaria
percutanea.®

Los retrasos en el tratamiento del infarto del miocardio con elevacion del segmento
ST, son uno de los parametros mas faciles de obtener y se relacionan directamente
con la calidad de la atencién del IAMCEST. De acuerdo a la guia europea,
deberian estar registrados en todos los sistemas que proporcionan atencion a este
tipo de pacientes, y ademas deberian ser revisados regularmente para asegurarse
gue estos indicadores se cumplan y se mantienen a lo largo del tiempo. Si no se
cumplen los tiempos meta, entonces deben realizarse las intervenciones
necesarias para mejorar el desempefio de la atencién en el sistema.®

Para minimizar el retraso del paciente, se recomienda incrementar la conciencia
en la poblacion para reconocer los sintomas del infarto del miocardio y solicitar
atencion oportuna de urgencias.

Las tasas de complicaciones después de un infarto del miocardio son mas altas
en mujeres que en hombres, a pesar de que las tasas de éxito con el tratamiento
son similares, quedando en duda si esto se relaciona al retraso que puede ocurrir
con los tiempos de atencion. Las mujeres con infarto del miocardio tienen mas
probabilidades de sufrir complicaciones hemorragicas, que a menudo son
secundarias a tratamientos farmacolégicos o procedimientos invasivos. Las
complicaciones mecanicas y la insuficiencia cardiaca tienen mas probabilidades
de desarrollarse en mujeres, mientras que las arritmias ventriculares ocurren en
tasas similares en ambos sexos después de un infarto.®?

En un estudio observacional llamado Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE) en el cual, se tomaron los datos de mas de 24 mil pacientes con la
finalidad de identificar infarto agudo del miocardio con mayor riesgo hemorragico.
Se concluye en dicho estudio, que las mujeres frente a los hombres presentaban
un 43 % mas de riesgo de hemorragia durante la hospitalizacion34.

Las pacientes sometidas a intervencionismo coronario percutaneo, también
mostraron una incidencia significativamente mayor complicaciones relacionadas
con el acceso, en comparacion con los hombres.3®

Las complicaciones mecéanicas después de un infarto agudo del miocardio, se

asocian con altas tasas de mortalidad y generalmente requieren una intervencion
quirdrgica urgente. Las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar
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complicaciones mecanicas después del infarto, aunque los datos especificos
sobre el tratamiento son escasos.

Dentro del choque cardiogénico de igual forma las mujeres tienen un mayor riesgo
en el contexto de un infarto agudo del miocardio a pesar de presentar una
enfermedad arterial coronaria menos extensa y un tamafio de infarto mas
pequefio. Los factores del paciente que pueden contribuir al aumento de la
prevalencia del choque cardiogénico en mujeres, incluyen: edad avanzada, tasas
mas altas de diabetes e hipertension®¢ y una mayor incidencia de insuficencia
cardiaca subyacente, en el cual varios estudios han identificado que las mujeres
tienen una clase Killip-Kimball mas alta en el contexto de infarto agudo.®’

15



JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular, particularmente el infarto agudo del miocardio,
contindla siendo la principal causa de mortalidad a nivel mundial y también en
nuestro pais. La atencién oportuna del infarto del miocardio con elevacion del
segmento ST, con los tiempos de atencion sugeridos en los lineamientos nacionales
e internacionales, es fundamental para disminuir las complicaciones asociadas y la
mortalidad.

Resulta de especial interés conocer cuéles son los tiempos de atencién en nuestro
hospital en la actualidad, ya que de acuerdo a la guia de la ESC (2017) los tiempos
de atencion del infarto con elevacion del segmento ST deben ser revisados
regularmente para asegurarse que estos indicadores se cumplen y se mantienen a
lo largo del tiempo.

La presente investigacion surge de la necesidad de estudiar cuales son los tiempos
de atencion en mujeres en comparacion con los hombres, asi como evaluar en
nuestra poblacién si el género femenino presenta la misma proporcion de
desenlaces adversos cardiovasculares y si estos desenlaces pudieran estar
relacionados con el retraso en los tiempos de atencion.

Existen registros previos nacionales (RENASCA) en donde se observa que la mayor
proporcion de pacientes incluidos con sindrome coronario agudo son del género
masculino (75%), con una proporcion de pacientes del género femenino muy baja
gue permita realizar inferencias sobre el prondstico.

El presente trabajo busca proporcionar y complementar la informacion referente a
la atencion a mujeres en nuestra poblacion para poder en un segundo tiempo tomar
acciones que permitan disminuir la morbimortalidad en este grupo especial, como
jornadas de difusion, de prevencion y acciones intra y extrahospitalarias para
disminuir estos tiempos de retraso.

Por este motivo, se considera relevante evaluar los tiempos de atencion en mujeres
y Su asociacion con desenlaces adversos en comparacion con los hombres con
diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular es de las primeras causas de morbimortalidad en
nuestro pais, por lo que es importante su identificacion oportuna. Una atencién
precoz esta relacionada directamente con una menor tasa de complicaciones y de
morbimortalidad, por lo que los tiempos de atencion deberian ser revisados de
manera regular para asegurar que los indicadores se cumplan y se mantengan a lo
largo del tiempo.

Las tasas de complicaciones, mortalidad y hospitalizaciones prolongadas, después
de uninfarto del miocardio con elevacion del segmento ST son mas altas en mujeres
que en hombres, segun el estudio Vakili BA et al.® Un registro en el que se describe
gue las mujeres presentan desenlaces adversos en un 10% aproximadamente mas

gue los hombres.

En la literatura se ha descrito que las mujeres tienen un mayor tiempo de atencion
entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico, secundario a multiples
causas como pueden ser, la minimizacién de sintomas, el miedo, responsabilidad
familiar, entre otros. Sin embargo si los tiempos de atencion ( tiempo total de
isquémia, tiempo puerta—electrocardiograma, tiempo diagndstico—fibrindlisis,
tiempo fibrindlisis exitosa — intervencion coronaria percutanea sistematica precoz,
tiempo diagnéstico — cruce de guia cuando el paciente es referido a ICP primaria de
un hospital de segundo nivel, tiempo diagndstico - cruce de guia cuando el paciente
llega directo a nuestro hospital) estan asociados de manera especifica con mayor
morbimortalidad ain no han sido descrito como un factor de riesgo de género. De

ahi la importancia de realizar esta evaluacion en nuestro centro hospitalario.

Teniendo pocos registros en nuestro pais sobre esta problematica, aun se pone en
duda, si estos desenlaces en el género femenino se relacionan al retraso en los
tiempos de atencion o si existen otros factores asociados en comparacion al género

masculino.
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Con lo anterior, surge la necesidad de resolver la siguiente pregunta de

investigacion.

Pregunta de investigacion principal:

¢, Cuales son los tiempos de atencién en mujeres con infarto con elevacion del
segmento ST y su relacion con desenlaces adversos cardiovasculares en
comparacién con los hombres en el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la asociacion de los tiempos de atencion con los desenlaces adversos
cardiovasculares en mujeres en comparacion con los hombres ingresados con
diagnastico de infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar un registro de las caracteristicas clinicas (edad, género, diabetes
tipo 2, hipertension arterial sistémica, tabaquismo, dislipidemia, etc).

e Describir los tiempos de atencidn de pacientes de ambos géneros con infarto
con elevacion del segmento ST (tiempo total de isquémia, tiempo puerta—
electrocardiograma, tiempo diagnostico—fibrindlisis, tiempo fibrindlisis exitosa
— intervencion coronaria percutanea sistematica precoz, tiempo diagnostico
— cruce de guia cuando el paciente es referido a ICP primaria de un hospital
de segundo nivel, tiempo diagndstico - cruce de guia cuando el paciente llega
directo a nuestro hospital).

e Evaluarlos desenlaces adversos cardiovasculares intrahospitalarias (muerte,
lesion renal aguda, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, arritmias
ventriculares, complicaciones mecanicas y sangrado mayor) en los pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

e Realizar una comparacion de la tasa de desenlaces adversos en relacion a
los tiempo de atencion en ambos géneros.

e Evaluar la asociacidon entre los tiempos de atencion y deselances adversos
cardiovasculares en pacientes con infarto con elevacion del segmento ST.
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HIPOTESIS

Hipoétesis nula:

Si las mujeres con infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST presentan tiempos de atencién similares a los
hombres con intervenciones semejantes tendran la misma tasa
de eventos cardiovasculares intrahospitalarios.

Hipo6tesis alternativa:

Si las mujeres con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST presentan mayor retraso en los tiempos de
atencion, por lo tanto tendran mayores tasa de desenlaces
adversos cardiovasculares intrahospitalarios en comparacion
con los hombres, de aproximadamente 10% de tasa de
desenlaces®.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

LUGAR DEL ESTUDIO

UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México.

PERIODO DE ESTUDIO

Periodo comprendido del 10 de Agosto de 2022 a Noviembre del 2022.

MARCO POBLACIONAL

Poblaciéon Diana

Pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevacion del ST que
hayan recibido tratamiento de reperfusion.

Poblaciéon accesible

Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST que hayan recibido tratamiento de reperfusion
(fibrindlisis o intervencion coronaria percutanea) considerado exitoso 0 no exitoso y
hayan sido admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del 10
de Agosto del 2022 a Noviembre del 2022 y que cuenten con datos completos en el
expediente acerca de los tiempos de atencion.

DISENO MUESTRAL

Se incluirdn a todos los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST que hayan recibido tratamiento de reperfusion, (fibrindlisis o
intervencion coronaria percutanea) considerado exitoso 0 no exitoso y hayan sido
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del 10 de Agosto
del 2022 a Noviembre del 2022.
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Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Tamafio de la muestra se
realizara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos en aquellos
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en el Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional —Siglo XXII. El periodo comprendido del 10 de Agosto
de 2022 — Noviembre 2022.

DISENO DE ESTUDIO

Por el control de maniobra: Observacional

Por la captacion de informacién: Ambilectivo

Por la medicién del fenébmeno en el tiempo: Longitudinal
Por la direccién de la investigacion: Prospectivo

Por el procesamiento de los datos: Descriptivo analitico

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios con diagndéstico de infarto del
miocardio con elevacion del segmento ST que hayan recibido tratamiento de
reperfusion en forma de fibrindlisis o intervencion coronaria percutanea primaria
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del 10 de Agosto
del 2022 a Noviembre del 2022.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con IAMCEST que no hayan recibido tratamiento de reperfusion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con informacién incompleta dentro del expediente clinico.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

e EDAD
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento.
Definicion operacional: Se cuantificara el tiempo que transcurre desde el nacimiento
del sujeto hasta la fecha de inclusion al protocolo.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
Escala y unidad de medicion: afos.

e GENERO
Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada sociedad
asigna a hombres y mujeres
Definicion operacional: se asignara de acuerdo a las caracteristicas previamente
descritas asignadas al geénero hombre o mujer referido en el expediente clinico.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdomica
Escala y unidad de mediciéon: Masculino o femenino

e DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
Definicién conceptual: Numero de dias que en promedio, permanecen los pacientes
internados en el hospital
Definicion operacional: Numero de dias internado en el Hospital de Cardiologia Siglo
XXI.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicién:Dias

e DIABETES MELLITUS
Definicién conceptual: Conjunto de trastornos metabdlicos que afecta a diferentes
organos y tejidos, que se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en
la sangre.
Definicién operacional: Diagndéstico de diabetes mellitus referido en el expediente
clinico.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala y unidad de medicién: Presente o ausente

e HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
Definicién conceptual: Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion
persistente de las cifras de presién arterial, considerado como un factor de riesgo
mayor para enfermedades cardiovasculares
Definicién operacional: Diagnostico de hipertension arterial referido en el expediente
clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala y unidad de medicién: Presente o ausente
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e DISLIPIDEMIA
Definicion conceptual: Patologia cuyo Unico elemento comun es una alteracion del
metabolismo de los lipidos, con alteracién de las concentraciones de lipidos y
lipoproteinas en sangre
Definicion operacional: Al momento del ingreso se conozca con diagnostico de
dislipidemia ya sea por hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia se encuentre o no
en tratamiento, consignado en el expediente
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala y unidad de medicion: Presente o ausente.

e TABAQUISMO

Definicion conceptual: Adiccién crénica generada por el tabaco, que produce
dependencia fisica y psicologica

Definicion operacional: identificacion por el historial clinico o del enfermo del
consumo de tabaco que sea consignado en el expediente

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdomica

Escala y unidad de medicion: Presente o ausente

e ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Definicion conceptual: Disminucion de la funcion renal con alteraciones renales
funcionales o estructurales, expresada por una TFG < 60 mL/min/1.73m?SC durante
mas de 3 meses
Definicion operacional: Diagnostico de enfermedad renal cronica referido en el
expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala y unidad de medicion: Presente o ausente

e LOCALIZACION DEL INFARTO
Definicidbn conceptual: Localizacion del infarto del miocardio en funcion de las
arterias coronarias ocluidas por electrocardiograma
Definicién operacional: Localizacion electrocardigrafica del infarto consignado en el
expediente
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Escala y unidad de medicién: Anterior, inferior, lateral y otro

e ARTERIA RESPONSABLE DEL INFARTO
Definicidbn conceptual: Localizacion del infarto del miocardio en funcion de las
arterias coronarias ocluidas por angiografia
Definicibn operacional: Localizacion de la arteria responsable del infarto por
angiografia realizada en serivicio de hemodinamia del hospital de cardiologia Siglo
XXI consignado en el expediente.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala y unidad de medicién: Descendente anterior, circunfleja y coronaria derecha
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e FIBRINOLISIS
Definicion conceptual: Proceso que consiste en la degradacion de las redes de
fibrina formadas en el proceso de coagulacién sanguinea.
Definicion operacional: Administracion de tratamiento fibrinolitico referido en el
expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala y unidad de medicion: presente o ausente

e TIEMPO PUERTA — ELECTROCARDIOGRAMA
Definicion conceptual: Tiempo maximo desde el primer contacto médico hasta el
electrocardiograma con el que se realiza el diagnéstico.
Definicion operacional: Tiempo maximo desde el primer contacto médico en su
hospital general de zona hasta la toma del electrocardiograma y su diagnostico
referido en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicion: minutos

e TIEMPO DIAGNOSTICO - FIBRINOLISIS
Definicién conceptual: Maxima demora desde el diagnéstico de IAMCEST hasta la
administracion de un bolo o infusion de fibrindlisis a pacientes que no pueden
cumplir los plazos indicados para realizar la ICP primaria.
Definicién operacional: Tiempo del diagnostico de IAMCEST hasta administracion
del fibrinolitico referida en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicion: minutos

e TIEMPO FIBRINOLISIS EXITOSA — INTERVENCION CORONARIA
PERCUTANEA SISTEMATICA PRECOZ

Definicién conceptual: Maxima demora desde el inicio de la fibrindlisis que presenta
criterios indirectos de reperfusion hasta la angiografia coronaria. (Criterios indirectos
de reperfusion a los 60 — 90 minutos: Desaparicion del dolor. Descenso del
segmento ST >50% respecto al electrocardiograma inicial, aparicién de arritmias de
reperfusion ( ej. Ritmo idioventricular acelerado).
Definicién operacional: Demora desde el inicio de la fibrindlisis la cual cumple con
criterios directos de reperfusion hasta la angiografia realizada en el servicio de
hemodinamia referido en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicién: minutos
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e TIEMPO DIAGNOSTICO-CRUCE DE GUIA CUANDO EL PACIENTE SE
SOMETE A ICP PRIMARIA DERIVADO DE OTRO HOSPITAL

Definicion conceptual: Mdxima demora entre el diagnéstico de IAMCEST vy el paso
de la guia en pacientes trasladados de otro hospital
Definicion operacional: Tiempo de demora del diagndstico del IAMCEST en
hospitales generales de zona al cruce de guia en el servicio de hemodindmia
referido en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicion: minutos

e TIEMPO DIAGNOSTICO — CRUCE DE GUIA CUANDO EL PACIENTE
LLEGA DIRECTO AL HC CMN SXXI

Definicion conceptual: Maxima demora entre el diagnéstico de IAMCEST vy el paso
de la guia en pacientes que se presentan en un centro con ICP
Definicion operacional: Tiempo de demora del diagnostico de IAMCEST en hospital
de cardiologia Siglo XXI al cruce de guia referido en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicion: minutos

e ESCALA GRACE:
Definicién conceptual: Escala que permite predecir la mortalidad intrahospitalaria y
a los 6 meses del alta al sufrir un sindrome coronario agudo, el cual por el puntaje
se cataloga en riesgo bajo (menora. 108), intermedio (109- 240) y alto (+ 140)
Definicién operacional: Escala referida en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicién: Bajo, intermedio, alto

e ESCALATIMI:
Definicidn conceptual: Escala que permite predecir mortalidad o complicaciones
cardiovaculares en los siguientes 14 dias del sindrome coronario agudo. 0-1 puntos:
4.7% de riesgo, 2 puntos: 8.3% de riesgo, 3 puntos:13.2% de riesgo, 4 puntos:
19.9% de riesgo, 5 puntos: 26.2% de riesgo, 6- 7 puntos: 40.9% de riesgo.
Definicién operacional: escala referida en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala y unidad de medicién: 0,1,2,3,4,5,6,7

e ESCALAKILLIP KIMBALL:
Definicién conceptual: Escala clinica la cual cuantifica la gravedad de la insuficiencia
cardiaca en el sindrome coronario agudo y predice la mortalidad a los 30 dias.
Killip I: sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca, Killip Il: con estertores en los
pulmones, tercer ruido cardiaco (S3) y presion venosa yugular elevada, Killip 1ll: con
edema agudo de pulmén , y Killip IV: con shock cardiogénico o hipotension arterial
Definicién operacional: escala referida en el expediente clinico
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
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Escala y unidad de medicion: 1,2,3,4

e MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
Definicion conceptual: Es el cese de todas las actividades autbnomas de un ser vivo
Definicion operacional: La muerte ocurrida durante la hospitalizacion documentada
en el expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala de medicion: presente o ausente

e LESION RENAL AGUDA
Definicion conceptual: Sindrome que se caracteriza por un descenso abrupto de la
funcién renal durante un periodo de horas a dias, se manifiesta por una disminucion
del gasto urinario, lo que resulta en la acumulacién de creatinina, urea y otros
productos de desecho
Definicion operacional: diagndstico de lesion renal aguda referida en el expediente
clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdomica
Escala de medicion: presente o ausente

e CHOQUE CARDIOGENICO
Definicion conceptual: Estado en el cual el gasto cardiaco es ineficiente para
perfundir y oxigenar los tejidos, por lo que se manifiesta con signos de hipoperfusion
tisular y congestion capilar.
Definicibn operacional: Diagnostico de choque cardiogénico referido en el
expediente clinico.
Tipo de variable : Cualitativa nominal
Escala de medicion: presente o ausente

e INSUFICIENCIA CARDIACA
Definicibn conceptual: Sindrome clinico que consiste en sintomas cardinales
(disnea, edema de miembros inferiores y fatiga) que pueden ir acompafados de
signos (presién venosa yugular elevada, estertores pulmonares y edema
periférico). Secundario a una anomalia estructural y/o funcional del corazén que
provoca presiones intracardiacas elevadas y/o un gasto cardiaco inadecuado en
reposo y/o durante el ejercicio
Definicién operacional: Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca o diagndéstico de
insuficiencia cardiaca referido en el expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala de medicion: Presente o ausente

¢ SANGRADO MAYOR
Definicién conceptual: Sangrado establecido en pacientes con sindrome coronario
agudo sometidos a intervencion coronaria percutanea segun la clasificacion de
"Bleeding Academic Reserch Consortium” (BARC), (Tipo 0: sin sangrado, Tipo1:
sangrado que no amerita atencion médica, Tipo 2: sangrado que requiere estudios
diagnosticos, hospitalizacion o tratamiento por un profesional de la salud; Tipo 3:
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subtipos 32 (sangrado con descenso de la hemoglobina =3 a <5 gr/dl, que amerita
transfusion), 3b (sangrado con descenso de la hemoglobina =5 gr/dl, que requiere
intervencion quirdrgica para controlar el sangrado, requiere medicamentos
vasoactivos intravenosos y/o taponamiento cardiaco), 3c (incluye hemorragia
intracerebral y sangrado intraocular que compromete la vision), Tipo 4: incluye
sangrado relacionado con la cirugia de revascularizacion coronaria y Tipo 5:
sangrado que lleva a la muerte

Definicion operacional: Tipo de sangrado documentado en el expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa Ordinal

Escala de medicién: Tipo 0, 1, 2, 3,4, 5

e COMPLICACIONES MECANICAS
Definicion conceptual: Las complicaciones mecanicas son uno de las
complicaciones que pueden aparecer en el infarto agudo de miocardio, siendo las
mas frecuentes: ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo, la ruptura septal
ventricular y la regurgitacion mitral aguda. La ruptura de la pared libre del ventriculo
izquierdo
Definicion operacional: Complicacion mecanica posterior al infarto del miocardio
documentado en el expediente clinico
Tipo de variable: Cualitativa Nominal
Escala de medicion: Ruptura del septum interventricular, ruptura de la pared libre
del ventriculo izquierdo o insuficiencia mitral

e ARRITMIAS VENTRICULARES
Definicién conceptual: Transtorno del ritmo cardiaco causado en la etapa temprana
del infarto agudo del miocardio, en las que prevalecen las extrasistoles
ventriculares, taquicardia ventricular sostenida y fibrilacion ventricular
Definicién operacional: arritmia ventricular documentada en el expediente clinico
Tipo de variable:Cualitativa Nominal
Escala de medicidén: Taquicardia ventricular sostenida, fibrilacién ventricular,
extrasistoles ventriculares

e REPERFUSION EXITOSA
Definicién conceptual: Restablecimiento del flujo sanguineo coronario epicardico en
la arteria relacionada con el infarto, posterior realizar una angioplastia coronaria.
Definicién operacional: Grado de flujo sanguineo epicardico expresado con la escala
TIMI que sea >2.
Tipo de variable:Cualitativa Nominal
Escala de medicion: presente o ausente.

e REPERFUSION NO EXITOSA
Definicibn conceptual: ElI no restablecimiento del flujo sanguineo coronario
epicardico en la arteria relacionada con el infarto, posterior realizar una angioplastia
coronaria.
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Definicion operacional: : Grado de flujo sanguineo epicardico expresado con la

escala TIMI que sea igual 0 < 2.
Tipo de variable:Cualitativa Nominal
Escala de medicion: presente o ausente.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se incluiran a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion para el
estudio, atendidos en el periodo de Agosto de 2022 a Noviembre del 2022 en la
unidad de cuidados intensivos coronarios del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, que cuenten con expediente clinico completo.

La recoleccion de los datos se obtendra del expediente clinico de cada paciente de
donde se obtendra informacién como: antecedentes personales patoldgicos,
factores de riesgo cardiovascular, tiempos de atencion, asi como los desenlaces
adversos cardiovasculares intrahospitalarios, los cuales se seguiran a lo largo de su
estancia en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares y hasta el alta
hospitalaria.

Estos datos se registraran dentro de la hoja de recoleccion de datos para su analisis.

Una vez completado los datos para el analisis, se realizara el analisis estadistico y
las comparaciones planteadas previamente.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo de las variables clinicas, paraclinicas, tiempos
de atencion y desenlaces adversos presentados por los pacientes. Las variables
cuantitativas se presentaran como media + desviacién estandar, mediana, minimos
y maximos segun corresponda.

Las variables categoricas se expresardn como frecuencias y porcentajes. Se
aplicara el método de Kolmogorov-Smirnov para evaluar si la distribucion de los
datos de las variables numéricas continuas es paramétrica 0 no paramétrica. Se
realizara analisis bivariable entre los tiempos de atencién y desenlaces al alta
hospitalaria, posteriormente un andlisis multivariable con aquellas variables que
resultaron significativas estadisticamente. Se considerara un valor de p<0.05 para
ser estadisticamente significativo, y el programa estadistico utilizado sera el SPSS
22 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio realizado tiene sus fundamentos en la literatura nacional e internacional,
esta disefiado de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japon, Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia,
Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482
Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea
General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de
Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Korea
2008 y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud.

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud este estudio se clasifica como Investigacion sin riesgo debido a que
emplea técnicas de investigacion en las que no se realizé ninguna intervencion en
los individuos estudiados.

Al tratarse de una investigacion sin riesgo, la Comision de Etica podra dispensar al
investigador la obtencion de consentimiento informado, y por lo tanto en este estudio
de tipo observacional no se necesitara del mismo.

Este trabajo serd sometido para su aprobacion a los Comités Locales de Etica en
Investigacion e Investigacion en Salud.

Los datos personales de los pacientes se incorporaran y guardaran bajo un sistema
de proteccion de datos correspondientes y en conformidad con lo dispuesto por la
Ley Federal de Transparencia y acceso a la informacion publica gubernamental y
demas disposiciones aplicables.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS MATERIALES

El estudio se llevara a cabo en instalaciones del IMSS, con los recursos propios del
Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI.

RECURSOS HUMANQOS

El grupo de investigadores se considera experto en el tema y con experiencia
metodoldgica y en andlisis estadistico.

RECURSOS FINANCIEROS

No se requieren recursos adicionales a los ya destinados para la atencion de los
pacientes. Los gastos de papeleria y equipo de coOmputo seran proporcionados por
los investigadores.

FACTIBILIDAD

El presente estudio es factible porque se cuenta con suficiente volumen de
pacientes en el Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI que cumplen criterios de
seleccidon y se cuenta con la capacidad técnica para llevarlo a cabo, asi como de
investigadores con experiencia en el tema a desarrollar.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

El presente protocolo de investigacion con titulo: EVALUACION DE LOS TIEMPOS
DE ATENCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST EN MUJERES Y SU RELACION CON DESENLACES
ADVERSOS, no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se utilizara material
biolégico infecto-contagioso; cepas patégenas de bacterias o pardsitos; virus de
cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células y/o
vegetales genéticamente modificados; sustancias téxicas, peligrosas o explosivas;
cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del
personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, o afecte al medio ambiente.

Tampoco se llevaran a cabo procedimientos de trasplante de células, tejidos u

organos, o de terapia celular, ni se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de
vida silvestre.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 116 pacientes, 100 pacientes del género masculino y 16
del género femenino (tabla 1). La edad media del grupo femenino fue de 70 + 9.3
afos, la cual fue mayor que la del género masculino (62.7 + 11.6, p=0.05). En
pacientes del género femenino, el 68% presentd diabetes tipo 2, el 62.5%
hipertension arterial sistémica, el 18.8 % dislipidemia y el 37.5 % tabaquismo activo.
No se observaron diferencias significativas entre ambos géneros en los factores de
riesgo cardiovascular y la clasificacion Killip y Kimball al momento del ingreso. El
25% de las mujeres se sometid a fibrindlisis con posterior intervencidén coronaria

percutanea.

Variable Total de Hombres Mujeres Valor de
pacientes p
n=116 n =100 n=16

Edad (afios) 63.7 + 11 62.7 +11.6 70+9.3 0.05

Hipertension Arterial 62 (53%) 52 (52.3%) | 10 (62.5%) 0.59

Diabetes tipo 2 55 (47%) 44 (44%) 11 (68%) 0.10

Dislipidemia 18 (15.5%) 15 (15%) 3 (18.8%) 0.71

Tabaquismo 76 (66%) 70 (70%) 6 (37.5%) 0.02

Enfermedad Renal Cronica 7 (6%) 7 (7%) 0 (0%) 0.59

Fibrinolisis 43 (37%) 39 (39%) 4 (25%) 0.40

Killip- Kimball

I 77 (66.4%) 69 (69%) 8 (50%) ns

Il 33 (28%) 25 (25%) 8 (50%) ns

I 1 (0.9%) 1 (1%) 0 (0%) ns

\Y 5 (4.3%) 5 (5%) 0 (0%) ns

Tabla 1. Caracteristicas basales en todos los pacientes y de acuerdo con el género.. ns: no significativa.

La mediana del tiempo total de isquemia en todos los pacientes de fue de 485 (min.
30 — max. 3347) minutos. En el género femenino, la mediana de tiempo total de
isquemia fue mayor, 550 (min.30 — max.1666) minutos, sin embargo, no se encontré
una diferencia significativa en comparacion con el género masculino, que presento
una mediana de tiempo total de isquemia de 483 (min. 60 — max. 3347) minutos. En
el resto de los tiempos de atencion del infarto con elevacion del segmento ST
estudiados en nuestra poblacion, tampoco se encontraron diferencias significativas.
Para todos los pacientes, la mediana de tiempo de puerta — electrocardiograma fue
de 13.5 (1 - 360) minutos, el tiempo diagnéstico — fibrindlisis fue de 32.5 (4 — 412)
minutos, el tiempo cuando la fibrindlisis fue exitosa a la ICP sisteméatica precoz fue
de 547 (266 — 1584) minutos, el tiempo diagndstico — ICP cuando es derivado de
otro hospital fue de 448 (99 — 3133) minutos, el tiempo diagndstico — ICP cuando en
el hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI fue de 127 (48 — 242) minutos.(tabla
2)
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IAMCEST

Total Hombres Mujeres Valor de p

n=116 n =100 n=16
Tiempos de atencion
Tiempo Puerta - Ekg 13.5 (1 - 360) 11 (1 - 359) 17.5 (4 — 360) 0.41
Tiempo Dx - Fibrindlisis 325 (4 -412) 36.5 (4 —412) 19 (5- 32) 0.15
Tiempo Fibrindlisis 547 (266 — 1584) 499 (266 - 1584) 998 (553 — 1455) 0.59
Exitosa - ICP sistemética
precoz
Tiempo Dx - ICP derivado | 448 (99 — 3133) 373 (99 — 3133) 500 (224 — 1469) 0.48
de otro hospital
Tiempo Dx -ICP en HC 127 (48 — 242) 127 (48 - 242) 140 (94 — 187) 0.9
CMN SIGLO XXI
Tiempo total isquemia 485 (30 — 3347) 483 (60 — 3347) 550 (30 — 1666) 0.78

Tabla 2. Tiempos de atencién entre géneros. Los resultados se presentan como mediana, minimo y maximo Dx : Diagnostico, ICP:
intervencion coronaria percutanea, HC: hospital de cardiologia, CMN: centro médico nacional.

Los desenlaces adversos combinados durante la hospitalizacion se presentaron en
58.6% de todos los pacientes, y la mortalidad fue de 8.6%. En el grupo femenino la
mortalidad fue de 18.8% (estadisticamente no significativo en comparacion con el
género masculino), la lesion renal se presentd en un 43%; 62.5%, presentaron
insuficiencia cardiaca y 31.3% choque cardiogénico. El sangrado durante la
hospitalizacion se presentd en 25% en el género femenino, esta complicacion
presentd una diferencia significativa en comparaciéon con el grupo del género
masculino (tabla 3).

IAMCEST

Todos Hombres Mujeres p

n= 116 n=100 n=16
Desenlaces intrahospitalarios
Mortalidad 10 (8.6 %) 7 (7 %) 3 (18.8%) 0.14
Lesion Renal 41 (35%%) 34 (34%) 7 (43%) 0.57
Insuficiencia cardiaca 50 (43.1%) 40 (40%) 10 (62.5%) 0.10
Choque Cardiogénico 21 (18.3 %) 16 (16.2%) 5 (31.3 %) 0.16
Sangrado 8 (6.9%) 4 (4%) 4 (25 %) 0.01
Complicaciones 1 (0.9%) 1 (1%) 0 (0%) 0.81
mecanicas
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Arritmias ventriculares 14 (12.1%) 12 (12%) 2 (12.5%) 0.5
Desenlace combinado 68 (58.6%) 57 (57%) 11 (68.8%) 0.42
Dias de hospitalizacion 9+6.2 9+6.3 11+5.7 0.59

Tabla 3. Desenlaces intrahospitalarios en mujeres y hombres.

En cuanto a la localizacion del infarto del miocardio, la localizacion anterior fue la
mas frecuente con un 52.6% en todos los pacientes. La localizacién inferior se
present6 en un 43%. La arteria responsable del infarto fue la descendente anterior
en 53.4% vy la coronaria derecha en 37.9%. Las diferencias en cuanto a la
localizacién del infarto y la arteria responsable de acuerdo al género se muestran

en la Tabla 4.
IAMCEST

Total Hombres Mujeres

n=116 n =100 N =16
Localizacion del Infarto
Anterior 61 (52.6%) 51 (51%) 10 (62.5%)
Inferior 50 (43%) 45 (45%) 5 (31.3%)
Lateral 4 (3.4%) 3 (3%) 1 (6.3%)
Otro 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%)
Arteria responsable del infarto
Descendente Anterior 62 (53.4%) 52 (52%) 10 (62.5%)
Circunfleja 8 (6.9%) 7 (7%) 1 (6.3%)
Coronaria derecha 44 (37.9%) 40 (40%) 4 (25%)
Ramus intermedio 2 (1.7%) 1 (6.3%) 1 (1%)

Tabla 4. Localizacién del Infarto
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DISCUSION

Las tasas de mortalidad y desenlaces adversos después de un infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST en el género femenino oscila en un 10% mas que en el género
masculino segun los registros internacionales®® .En México existen pocos registros sobre
esta problemadtica, con resultados nacionales que estiman que la mortalidad es 9% mayor
en mujeres en comparacion con los hombres°.

Vakili BA, et al 3analizaron al género femenino con infarto agudo del miocardio con
revascularizacién en donde la tasa de mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor
que los hombres, utilizando datos de 1044 pacientes, 317 mujeres y 727 hombres. Los
hombres tenian mas probabilidades de recibir tratamiento de forma mas temprana (dentro
de las 6 horas a partir del inicio de los sintomas) que en las mujeres (74% versus 63%, P
<0.05). Las mujeres tuvieron una mayor incidencia de desenlaces adversos o inestabilidad
hemodindmica que los hombres (25 % frente a 17 %, P<0.05). La tasa de mortalidad
hospitalaria fue del 7.9% en mujeres y del 2.3% en hombres.

En nuestro estudio la mortalidad global en los pacientes con infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST observada fue del 8.6 %, siendo similar a registros
internacionales3®.Dentro de nuestro andlisis la mortalidad intrahospitalaria en el género
femenino fue de 11.8 % y en el género masculino fue de 7%. A pesar de esta diferencia en
la mortalidad en ambos grupos, no se observd una diferencia estadisticamente significativa.
Esto ultimo puede estar en relacion al nimero de pacientes incluidos en nuestro analisis.

Los tiempos de atencidn en las guias internacionales® deben ser revisados regularmente
para asegurarse que estos indicadores se cumplen y se mantienen a lo largo del tiempo. El
tiempo total de isquemia promedio en diferentes registros oscila entre 7.1 + 3.2 horas?,
presentando en nuestro estudio un tiempo total de isquemia promedio de 10.4 horas, con
tiempo total de isquemia promedio mayor en el género femenino (705 minutos) en
comparacion con el género masculino (611 minutos). Aunque el objetivo de este estudio ha
sido explicado previamente y estd enfocado a la comparacién de los tiempos de atencién
en ambos géneros y la relacion que existe con los desenlaces adversos intrahospitalarios,
es necesario reconocer que los tiempos de atencién en esta muestra de la poblacién
mexicana son prolongados en ambos géneros. En pacientes que presentan un tiempo total
de isquemia prolongados se observdé una tendencia mayor de desenlaces adversos
intrahospitalarios. Por lo anterior, ademas de reconocer las posibles diferencias que existen
en la atencién del infarto del miocardio de acuerdo al género, es fundamental implementar
medidas que permitan acortar los tiempos de atencién en el infarto agudo del miocardio
con elevacidn del segmento ST en nuestro pais y nuestra institucién.

El incremento en desenlaces adversos intrahospitalarios en pacientes con infarto con

elevacién del segmento ST se asocia a tiempos de atencién prolongados y se ha visto
aumentado en el género femenino hasta un 10% 2. En el andlisis de los desenlaces
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combinados, en el que se incluyeron complicaciones dentro de la unidad de cuidados
intensivos cardiovasculares, asi como en la unidad de hospitalizacién, el porcentaje de
desenlaces combinados total fue del 58.6%. En el género femenino la incidencia de
desenlaces adversos fue mayor que en el género femenino (68.8% vs 57%, p=0.42), sin
embargo tampoco se observé una diferencia estadisticamente significativa. Dentro de los
desenlaces adversos, el género femenino presenté choque cardiogénico, insuficiencia
cardiaca y sangrado mayor en mayor proporcion que el género masculino, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa para el sangrado mayor.

Dentro de las principales variables asociadas al aumento en la prevalencia de los desenlaces
adversos en el género femenino se han descrito la edad avanzada, asi como las tasas mas
altas de diabetes e hipertension3®. En las caracteristicas demograficas descritas en nuestra
poblacidn, se encontré una diferencia significativa en la edad del grupo del género
femenino, sin observarse diferencias importantes en otros factores de riesgo
cardiovascular.

Raymundo G, et al., realizaron un estudio en poblacién mexicana, en donde analizaron la
asociacién de los dias de estancia hospitalaria con los tiempos de atencion del infarto agudo
del miocardio en mujeres. Incluyeron a 340 pacientes,de los cuales con un total de 296
hombres y 44 mujeres; el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 6 dias en
hombres y 5 dias en mujeres. En nuestro estudio el tiempo promedio de estancia
intrahosptalaria fue de 9 dias para el género masculinoy 11 dias para el género femenino.
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CONCLUSIONES

En la poblacidon mexicana, el género femenino tiene un promedio de edad mayor al género
masculino sin existir diferencias importantes en otros factores de riesgo cardiovascular. Los
tiempos de atencién del infarto agudo del miocardio con elevacidon del segmento ST en
mujeres son mas prolongados en comparacion a los hombres, sin embargo, esta diferencia
no es estadisticamente significativa. La incidencia de desenlaces adversos y mortalidad
intrahospitalarios resulté con una tendencia mayor cuando los tiempos de isquemia se
encuentraron prolongados sin embargo, esta diferencia igualmente no es estadisticamente
significativa. El género femenino tiene mayor riesgo de presentar sangrado durante la
hospitalizacion por infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST. No existen
diferencias en otros desenlaces adversos intrahospitalarios, como lesién renal aguda,
insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico y arritmias ventriculares entre ambos géneros.
Es imperativo acortar los tiempos de atencion del infarto agudo del miocardio con elevacién
del segmento ST en la poblacién mexicana.
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ANEXOS.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

Evaluacién de los tiempos de atencién del sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST en mujeres y su relacion con desenlaces adversos.

DURACION:
Agosto 2022 — Noviembre 2022.

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Busqueda de X
bibliografia
Preparacion de X X X X
protocolo
Captacién de X X X X
pacientes
Interpretacion, X
analisis de
datos
Redacciéon de X
trabajo final
Difusién y X

publicacién
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ANEXOS.
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EVALUAQION DE LOS TIEMPOS DE ATENCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN MUJERES Y SU RELACION CON DESENLACES ADVERSOS”

Datos generales del paciente.
Nombre completo del paciente:
NSS:

Edad (afios): Genero Dias de estancia ucic Dias de estancia
intrahospitalaria

Antecedentes del paciente:

Hipertension arterial: Si (') No ( ) Diabetes:Si () No ( )
Dislipidemia:Si () No ( ) Tabaquismo:Si () No ( )
Enfermedad renal cronica: Si( ). No( )

2 .- Tipo de infarto

LOCALIZACION DEL INFARTO.
ARTERIA RESPONSABLE DEL INFARTO
FIBRINOLISIS:

ESCALA GRACE:

ESCALA TIMI:

ESCALA KILLIP KIMBALL :

2.- Tiempos de atencién

TIEMPO PUERTA — ELECTROCARDIOGRAMA. minutos.
TIEMPO DIAGNOSTICO — FIBRINOLISIS. minutos.
TIEMPO FIBRINOLISIS EXITOSA — ICP SISTEMATICA PRECOZ minutos.
TIEMPO DIAGNOSTICO-CRUCE DE GUIA CUANDO EL PACIENTE SE SOMETE A ICP PRIMARIA
DERIVADO DE OTRO HOSPITAL minutos.
TIEMPO DIAGNOSTICO — CRUCE DE GUIA CUANDO EL PACIENTE LLEGA DIRECTO AL HC CMN SXXI
minutos.
TIEMPO TOTAL DE ISQUEMIA - minutos.

3.- Desenlaces

LESION RENAL AGUDASI () No ( )
CHOQUE CARDIOGENICO.Si () No ( )
INSUFICIENCIA CARDIACASi () No ( )
SANGRADO MAYORSi () No ( )
COMPLICACIONES MECANICAS Si( ) No ( )
ARRITMIAS VENTRICULARES. Si () No ( )
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