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RESUMEN

Lépez-Pino NL, Garcia-Hernandez N, Arriaga-Torres MJR. RESULTADOS CLINICOS DE LA INTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA A ARTERIA RESPONSABLE DEL INFARTO POSTERIOR A 12 HORAS DEL
INICIO DE LOS SINTOMAS EN LOS PACIENTES CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO
TIPO INFARTO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
CARDIOVASCULARES DE LA UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CMN SIGLO XXI.

Introduccion: El infarto agudo del miocardio se define por la aparicion de muerte celular miocardica secundaria
a isquemia prolongada. La intervencion coronaria percutanea primaria es la estrategia de reperfusion preferida
en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST dentro de las primeras 12 horas
de inicio de los sintomas. Sin embargo, hay estudios que reportan que los pacientes que se presentan con mas
de 12 horas de inicio de los sintomas pueden también beneficiarse de la intervencion coronaria percutanea,
con una reduccion significativa de la incidencia de infarto agudo del miocardio recurrente asi como una
reduccion del empeoramiento de falla cardiaca.

Objetivos: General: Consignar los resultados clinicos de la intervencion coronaria percutanea posterior a las
12 horas del inicio de los sintomas en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo tipo infarto con
elevacion del segmento ST en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE Hospital de
Cardiologia, CMN Siglo XXI. Especificos: 1. Evaluar los resultados clinicos de la ICP posterior a 12 horas del
inicio de los sintomas en relacion a los siguientes criterios: a. Reportar la frecuencia de eventos
cardiovasculares mayores. b. Muerte de origen cardiovascular. c. Nuevo evento coronario agudo. d. Evento
vascular cerebral. e. Reingreso hospitalario por sindrome coronario agudo a 3 meses. 2. Mortalidad por
cualquier causa. 3. Reportar la frecuencia de éxito de la intervencion coronaria percutanea con base en el
resultado angiografico acorde a la escala TIMI. 4. Conocer los dias de estancia hospitalaria de la poblacion de
estudio. 5. Reportar la frecuencia de sangrado acorde a escala BARC. 6. Documentar la Fraccion de Eyeccion
del Ventriculo Izquierdo al egreso en la poblaciéon de estudio. 7. Reportar la clase funcional al egreso en la
poblacién de estudio. 10. Documentar la frecuencia de complicaciones eléctricas en la poblacion de estudio.
11. Designar el tipo de complicacion eléctrica mas frecuente en la poblacién de estudio. 12. Conocer la
frecuencia de complicaciones mecanicas en la poblacion de estudio. 13. Reportar el tipo de complicacion
mecanica mas frecuente en la poblaciéon de estudio. 14. Determinar la frecuencia de pacientes con lesién renal
aguda en la poblacion de estudio. 15. Establecer la frecuencia de pacientes con necesidad de terapia de
reemplazo renal en la poblacién de estudio. 16. Reportar la frecuencia del estado de choque en la poblacion
de estudio.

Material y Métodos: Tipo de disefio: Observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo. Periodo de
estudio: Junio del 2022 a junio del 2023. Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital
de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS. Poblacién: Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS que hayan sido sometidos a
intervencion coronaria percutanea de la arteria responsable del infarto posterior a las 12 horas del inicio de los
sintomas.

Analisis estadistico: Estudio de tipo descriptivo. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas. Para las variables de tipo cuantitativo se determiné el tipo de distribucion mediante la
prueba de Shapiro-Wilk, histogramas, sesgo y curtosis. Las variables cuantitativas con distribucion normal se
describieron con las medidas de tendencia central y dispersion como media y desviacién estandar
respectivamente y para aquellas con distribuciéon no paramétrica con mediana y rangos intercuartilicos.
Factibilidad de recursos e infraestructura: Recursos humanos: investigadores del proyecto. El estudio se
llevd a cabo en las instalaciones del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS. No requirio
financiamiento econdmico. El ensayo se realizé en el tiempo estimado y con los recursos establecidos.
Experiencia del grupo: Ampliay acorde al tema de estudio.

Tiempo de desarrollarse: 12 meses.

Resultados: En total, se estudiaron 77 pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST que se sometieron a intervencidén coronaria percutanea posterior a 12 horas de inicio de los sintomas. De
estos, 42 pacientes (55%) tuvieron diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
anterior y 35 pacientes (45%) tuvieron infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST inferior. Se
reportaron 51 pacientes (66%) con flujo final TIMI 3. En cuanto a los desenlaces, 31 pacientes (40.2%)
presentaron lesion renal aguda, de los cuales, acorde a la escala de AKI, 7 pacientes (22%) se clasificaron en
estadio 1; 12 pacientes (39%) se clasificaron en estadio 2; y 12 pacientes (39%) en estadio 3; de estos Ultimos,
solo 3 pacientes requirieron terapia de reemplazo renal lenta continua correspondientes al 9.6% de los
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pacientes que desarrollaron lesién renal aguda. Se registraron 19 pacientes con complicaciones eléctricas, de
los cuales 7 pacientes (37%) presentaron bloqueo auriculoventricular de tercer grado. No se reportaron
pacientes con complicaciones mecanicas. Del total de la poblacion, se registraron 12 pacientes con estado de
choque cardiogénico (15.5%), de los cuales 9 presentaron desenlace fatal. El tiempo maximo de estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares fue de 20 dias, el tiempo minimo fue de 1 dia, con un
promedio de 5.1 dias, una percentil 50 de 4 dias, percentil 25 de 3 dias y percentil 75 de 6 dias. Del total de la
poblacién, se presentaron 10 defunciones (12.99%).

Conclusiones: Consideramos que los resultados de nuestro estudio muestran un potencial beneficio en
cuanto a los desenlaces estudiados; lo cual puede tener un impacto favorable en nuestra poblacion
derechohabiente que acude a atencién con diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST posterior a 12 horas del inicio de los sintomas.

Palabras clave: Infarto agudo del miocardio, elevacion del segmento ST, sindrome isquémico coronario agudo,
intervencidn coronaria percutanea.



MARCO TEORICO

1. Infarto agudo del miocardio
Definicion.
El infarto agudo de miocardio se define como el dafio miocardico agudo con evidencia clinica
de isquemia miocéardica aguda y deteccion de un aumento o caida de los valores de
troponina cardiaca con al menos un valor por encima del limite superior de referencia del
percentil 99 y al menos una de las siguientes condicionesa:
1. Sintomas de isquemia miocardica
2. Cambios isquémicos nuevos en el ECG
3. Aparicion de ondas Q patoldgicas
4. Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales de la
motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrén compatible con una etiologia
isquémica
5. Identificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no en los infartos
tipo 2 0 3)

El infarto con elevacion del segmento ST se define como una nueva elevacion del segmento
ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con un punto de corte igual o mayor a 1 mm
en todas las derivaciones, excepto en las derivaciones V2 y V3, a las que se aplican los
siguientes puntos de corte: igual 0 mayor a 2 mm para varones de edad igual o mayor a 40
afos; igual o mayor a 2.5 mm para varones igual o menores a 40 afos e igual o mayor a 1.5
mm para las mujeres independientemente de la edad:.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el infarto se define por la aparicion de muerte celular
miocardica secundaria a isquemia prolongada. Los primeros cambios ultraestructurales que
ocurren en los cardiomiocitos son la disminucién de los depdésitos de glucégeno, la aparicion
de miofibrillas relajadas y la rotura del sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 10

a 15 minutos de isquemia.z

Etiologia.
El infarto agudo del miocardio se clasifica en varios tipos basados en diferencias

patolégicas, clinicas y prondsticas que requieren distintas estrategias de tratamiento.
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Infarto del miocardio tipo 1. Es causado por una enfermedad coronaria aterotrombotica que
suele precipitarse por la rotura o erosion de una placa ateroesclerotica. La carga relativa de
ateroesclerosis y trombosis en la lesidon culpable es muy variable, y el componente
trombatico dinamico puede producir embolizacion coronaria distal que cause la necrosis de
los miocitos s.

Infarto del miocardio tipo 2. Es el mecanismo fisiopatoldgico que conduce al dafio miocardico
isquémico por el desajuste entre el aporte y la demanda de oxigeno. Esto se debe a que el
aporte de flujo sanguineo en el miocardio isquémico es insuficiente para satisfacer el
aumento de la demanda de oxigeno que se produce en condiciones de estrés.s

Infarto del miocardio tipo 3. Ocurre en pacientes con sintomas tipicos que pueden indicar
isquemia miocardical/infarto, acompafiados de supuestas alteraciones nuevas en el
electrocardiograma o fibrilacién ventricular y morir antes de que se pueda obtener sangre
para la determinacion de los biomarcadores cardiacos. También puede ocurrir que el
paciente fallezca precozmente tras el inicio de los sintomas y antes de que se haya
producido la elevacion de los biomarcadoress.

Infarto del miocardio tipo 4. Es el dafio miocardico relacionado con procedimientos de
revascularizacion coronaria mediante intervencidn coronaria percutanea, puede estar
relacionado temporalmente con el propio procedimiento, lo que indica que depende de
aspectos periprocedimiento, o aparecer mas tarde como consecuencia de complicaciones
derivadas del dispositivo, tales como trombosis precoz o tardia del stent o reestenosis del
stents.

Infarto del miocardio tipo 4a. Se produce cuando hay una elevacion de los valores de
troponina cardiaca mas de 5 veces superior al percentil 99 del limite superior de referencia
en pacientes con valores basales normales; en pacientes con valores de troponina cardiaca
elevados antes de la intervencion y estables o descendentes, el valor de troponina cardiaca
posterior al procedimiento debe aumentar mas del 20% hasta alcanzar un valor absoluto que
sea 5 veces superior al percentil 99 del limite superior de referencia; ademas, debe haber
evidencia de isquemia miocardica nueva, ya sea a partir de cambios en el
electrocardiograma, evidencia por imagen o complicaciones relacionadas con la intervencion

asociadas con una disminucion del flujo coronario, como por ejemplo diseccidén coronaria,
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oclusion de una arteria epicardica mayor, oclusion/trombo de una rama lateral, alteracion del
flujo colateral, flujo lento o ausencia de flujo o embolizacion distalr.

Infarto del miocardio tipo 4b. Es aquel que se relaciona con la trombosis del stent
documentado mediante angiografia o autopsia usando los mismos criterios utilizados para
el infarto del miocardio tipo 1. Es importante indicar la aparicion de la trombosis del stent en
relacién con el momento de la ICP por lo que se proponen las siguientes categorias: aguda,
0 a 24 horas; subaguda, >24 horas hasta 30 dias; tardia, >30 dias hasta 1 afio; muy tardia,
mayor a un afnos.

Infarto del miocardio tipo 4c. Se define como la reestenosis del stent ya sea focal o difusa o
una lesion compleja asociada con el aumento o descenso de los valores de troponina
cardiaca por encima del percentil 99 del limite superior de referencia, aplicando los mismos
criterios utilizados para el infarto agudo de miocardio tipo 1:.

Infarto del miocardio tipo 5. Es aquel que ocurre en relacion a la cirugia de revascularizacion
miocérdica; se define por la elevacion de los valores de troponina cardiaca 10 veces por
arriba del limite superior de referencia del percentil 99 en pacientes con valores basales
normales de troponina cardiaca. En pacientes con valores prequirdrgicos de troponina
elevados pero estables, o en descenso, la troponina cardiaca despues del procedimiento
debe subir mas del 20%. No obstante, el valor absoluto después de la intervencién tiene que
seguir siendo mayor a 10 veces el limite superior de referencia del percentil 99. Ademas, se
debe cumplir una de las siguientes condiciones: Aparicion de ondas Q patoldgicas nuevas,
oclusion nueva del injerto o de la coronaria nativa angiograficamente documentada,
evidencia por imagen de miocardio viable o nuevas anomalias regionales de la motilidad de

la pared en patron compatible con etiologia isquémicaso.

Epidemiologia.

La cardiopatia isquémica representa la primera causa de muerte a nivel mundial,
representando el 16.1% del total de muertes. En México, la cardiopatia isquémica también
representa la primera causa de muerte con un 14.4% del total de muertes.

La cardiopatia isquémica suma aproximadamente 1.8 millones de muertes al afo. La
incidencia relativa del infarto agudo del miocardio con elevacion de segmento ST ha ido

disminuyendo en comparacion al infarto agudo del miocardio sin elevacion de segmento ST.
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En Europa, la tasa de incidencia varia de 43 a 144 por 100 000 habitantes/afio, de forma
similar la tasa de incidencia ajustada reportada en Estados Unidos de América disminuyo de
133 por 100 000 habitantes en 1999 a 50 por 100 000 habitantes en 2018. Hay un patrén
consistente en donde el infarto con elevacion de segmento ST se presenta de forma mas
comun en personas jévenes y en hombres.

La mortalidad de pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
esta influenciado por muchos factores, entre ellos la edad avanzada, la clasificacion de Killip
y Kimball, el tiempo de retraso de tratamiento, presencia de un sistema de emergencia
basado en una red de trabajo para el infarto con elevacién de segmento ST, estrategias de
tratamiento, historia previa de infarto, diabetes mellitus, enfermedad renal, nUmero de
arterias coronarias enfermas y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Los sindromes coronarios agudos ocurren de 3 a 4 veces mas frecuente en hombres que en
mujeres por debajo de los 60 afos, pero después de los 75 afos, las mujeres representan
la mayoria de los pacientes. Las mujeres tienden a presentar mas sintomas atipicos, incluso
por arriba del 30% en algunos registros, y tienden a buscar atencion médica de forma mas
tardia que los hombres.

La intervencidn coronaria percutanea primaria es la estrategia de reperfusion preferida en
pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST dentro de las
primeras 12 horas de inicio de los sintomas con un nivel de evidencia clase IA de acuerdo a
las guias internacionalesio. Los ensayos clinicos aleatorizados realizados en centros con
experiencia han demostrado que la intervencion coronaria percutanea es superior a la
fibrinolisis reduciendo la mortalidad, reinfarto y evento vascular cerebral incluso si existe un
retraso similar para ambos tratamientos. Los datos en la vida real confirman dichas
conclusionesaia.

Existe un consenso general que indica que la estrategia de intervenciébn coronaria
percutanea deberia realizarse después de las 12 horas en pacientes con persistencia de los
sintomas y en presencia de: (1) electrocardiograma con evidencia de isquemia; (2) dolor
continuo o recurrente y cambios dinamicos en el electrocardiograma; y (3) dolor continuo o
recurrente, sintomas y signos de falla cardiaca, choque o arritmias malignas. Sin embargo,
no existe un consenso que especifique si la intervencién coronaria percutanea es benéfica

en pacientes con mas de 12 horas de inicio de los sintomas en ausencia clinica y/o
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electrocardiografica de isquemia. En pacientes asintométicos sin persistencia de los
sintomas durante 12-48 horas, un estudio pequefio aleatorizado mostr6 mejoria del
salvamento miocardico a 4 afios en pacientes tratados con intervencidon coronaria
percutanea comparado con tratamiento conservador solamentei2. Sin embargo, en
pacientes estables con persistencia de oclusién de la arteria coronaria responsable del
infarto a los 3-28 dias después del evento de infarto agudo del miocardio, el estudio
Occluded Artery Trial (OAT) revel6 que no hubo beneficio clinico con la intervencién
coronaria de forma rutinaria con tratamiento médico comparado con el tratamiento médico

solamenteis.

2. Intervencién coronaria percutanea posterior a las 12 horas del inicio de sintomas.
Recientes estudios han demostrado que el salvamento de miocardio viable existe incluso
después de mas de 12 horas de isquemia severa. Estudios previos no solo han demostrado
gue la intervencion coronaria percutanea es mejor que la trombolisis en pacientes con infarto
agudo del miocardio, sino que también el tiempo de ventana de eficacia de la intervencion
coronaria percutdnea puede ser mas amplia que la de trombolisis.

Estudios observacionales sugieren que la intervencion coronaria percutanea es efectiva
incluso cuando se realiza después de 12 horas del inicio de sintomas en pacientes con
infarto agudo del miocardio. En el estudio BRAVE-2 se revel6 una disminucion
estadisticamente significativa en el tamafio del infarto en el grupo de pacientes con
intervencion coronaria percutanea tardia mediante imagen por SPECT TC con una media
de 7.1 dias. En un metaanalisis realizado por Yang et al, se mostr6 que la reperfusion tardia
(mas de 12 horas) se asoci6 con una reduccion significativa de la incidencia de infarto agudo
del miocardio recurrente asi como una reduccion del empeoramiento de falla cardiaca
comparado con grupos con tratamiento médico 6ptimo, pero esta diferencia no fue
significativa en reperfusion tardia entre 2-60 dias. Incluso en la reperfusion coronaria tardia
se ha observado una interrupcion del proceso de remodelado adverso del miocardio,
dilatacion de cavidades y disfuncion sistolicauas.

Asimismo, en un metaanalisis realizado por Appleton et al se observd que la intervencién
coronaria percutdnea después de las 12 horas del inicio de los sintomas puede mejorar la

funcién cardiaca y los resultados clinicos del infarto agudo del miocardio con elevacion del
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segmento ST comparado con la terapia farmacoldgica solamente. Especificamente, las
guias actuales de la AHA/ACC sugieren que la intervencion coronaria percutanea tardia tiene
una indicacion clase llb (arteria ocluida) o clase Il (estenosis sin evidencia de angina
espontanea o provocable). Sin embargo, el tiempo racional para realizar la intervencion
coronaria percutanea en la fase subaguda del infarto agudo del miocardio no esté claro, por
lo que en algunos metaandlisis se clarifica este temay sugieren que la intervencion coronaria
percutanea no deberia ser realizada después de 2 dias de inicio de los sintomas. La
reperfusiéon tardia puede afectar favorablemente la cascada apoptética, resultando en la
proteccion de la funcion cardiaca. Busk et al observaron el tamario del infarto y el salvamento
miocérdico después de la angioplastia primaria en pacientes que se presentan con sintomas
< 12 horas versus 12-72 horas y confirmaron que la reduccion del tiempo para el tratamiento
es pivote debido a que “el tiempo es musculo”. Sin embargo, Busk et al también demostraron
gue el salvamento sustancial del miocardio se observo en los intervalos entre 12-72 horas,
incluso en pacientes con oclusion total de la arteria responsable del infarto. Schéming et al
también reportaron que la angioplastia primaria entre 12-48 horas redujo el tamafio final del
infarto y aumento el indice de salvamento cuando se compar6 con el tratamiento médicois.
En la préactica diaria, no es raro para los meédicos atender pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacién del segmento ST que se presentan de forma tardia en busqueda
de atencidn médica; es decir, con mas de 12 horas después del inicio de los sintomas. Este
punto de corte del tiempo (12 horas) fue originalmente establecido para la trombolisis, debido
a que los estudios mostraron que la trombolisis después de 12 horas no tenia beneficio e
incrementaba el riesgo de complicaciones hemorragicas. Sin embargo, actualmente hay
estudios que apoyan a las guias en cuanto a la intervencién coronaria percutdnea en
pacientes que se presentan con mas de 12 horas de inicio de los sintomas. Las guias de la
European Society of Cardiology (ESC) indican que una estrategia de intervencion coronaria
percutanea primaria de rutina debe ser considerada en pacientes que se presentan con 12
a 48 horas de inicio de los sintomas (presentacion tardia). Las guias de la American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) recomiendan que la
intervencion coronaria percutanea primaria es razonable si hay evidencia clinica y/o
electrocardiografica de isquemia en curso en pacientes con 12 a 24 horas de inicio de los

sintomas. Dada la importancia de la estrategia temprana de la intervencién coronaria
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percutanea en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
gue se presentan dentro de las primeras 12 horas, la recomendacion de la intervencion
coronaria percutanea inmediata (tiempo puerta-balén igual o0 menor a 90 minutos) deberia
extenderse a los pacientes con presentacion tardia con isquemia en curso. Sin embargo, el
hecho de como manejar a los pacientes que se presentan de forma tardia en general no esta
explorado ni establecido, y las declaraciones sobre esto se encuentran limitadas. En
pacientes que se presentan con 48 horas o0 mas después del inicio de los sintomas
(presentacion muy tardia), la eficacia de la intervencion coronaria percutanea ha sido
cuestionada y este tipo de estrategia no estd indicada en este tipo de pacientes. Sin
embargo, se han realizado méas estudios basados en pacientes estables con oclusion de
arterias después de un infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, y estos
estudios han investigado el rol de la intervencién coronaria percutanea en este grupo de
pacientes, asi como la eficacia de la intervencion coronaria percutanea inmediata
comparada con la intervencidn coronaria percutanea tardia. En general, la relevancia clinica
de la intervencion coronaria percutanea inmediata en pacientes con presentacion muy tardia
independientemente de la oclusion de la arteria no se encuentra bien establecido. En un
estudio prospectivo multicéntrico con 5,968 pacientes realizado en el 2021 por You-Jeong
Kietal., se evalud la hipotesis de que la intervencion coronaria percutanea inmediata (tiempo
puerta-balon igual o0 menor a 90 minutos) esta asociada con mejores resultados clinicos en
pacientes que se presentan con mas de 12 horas de inicio de los sintomas comparado con
una intervencion coronaria percutanea tardia (tiempo puerta-balén mayor a 90 minutos),
utilizando el registro de infarto agudo del miocardio en Corea. Como conclusiones, este
estudio no mostré asociacion significativa con mejores resultados clinicos en pacientes que
se sometieron a intervencién coronaria percutadnea inmediata comparado con una estrategia
de intervencion coronaria percutanea tardia. Sin embargo, no se evalué el rol de la
intervencién coronaria percutdnea en pacientes sintoméaticos con presentacion tardia (mas
de 12 horas), por lo que se requieren mas estudios.

En contraste con los pacientes que se presentan con menos de 12 horas del inicio de los
sintomas en quienes la importancia de la revascularizacion inmediata esta bien establecida,
el rol de la intervenciéon coronaria percutdnea inmediata no ha sido bien dilucidada adn en

pacientes que se presentan con mas de 12 horas. Como ya se habia comentado
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previamente, las guias actuales de la European Society of Cardiology para el infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST recomiendan que la estrategia de intervencion
coronaria percutanea de rutina debe ser considerada en pacientes que se presentan con 12-
48 horas después del inicio de los sintomas, con un nivel de evidencia clase lla. Las guias
de la ACCF/AHA también comentan que la intervencion coronaria percutanea primaria es
razonable si hay evidencia clinica y electrocardiografica de isquemia en curso en pacientes
con 12 a 24 horas después del inicio de los sintomas, con un nivel de evidencia clase lla.
Estas declaraciones no se encuentran bien esclarecidas y la evidencia que las apoya es
escasa. Las consideraciones de ambas guias estan basadas en un estudio, el BRAVE-2
(Beyond 12 hours Reperfusion Alternative Evaluation), en donde se observo que el tamafio
del infarto del ventriculo izquierdo fue significativamente menor en el grupo con estrategia
invasiva comparado con el grupo tratado de forma conservadora.

Las guias ACCF/AHA presentan una referencia de un estudio mas basado en el Polish
Registry of Acute Coronary Syndromes. En este estudio prospectivo observacional se
incluyeron pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST que se
presentaron con 12 a 24 horas después del inicio de los sintomas, en donde se observé que
la mortalidad después de 12 meses fue menor en el grupo con tratamiento invasivo
comparado con el grupo con tratamiento conservador. Los beneficios observados en el
tratamiento invasivo en estos estudios puede estar relacionado con la intervencion
temprana. Sin embargo, muchos otros factores, tales como el salvamento del miocardio
hibernante con suministro de flujo sanguineo dado por la arteria responsable del infarto y la
revascularizacion de las otras arterias no responsables del infarto puede explicar también
estos beneficios.

Algunos otros registros han mostrado que los pacientes con presentacion tardia (con
duracion de los sintomas entre 12-72 horas) que se someten a intervencion coronaria
percutanea primaria tienen infartos mas grandes, con menor indice de salvamento
miocérdico y fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo mas baja comparado con
pacientes que se presentan de forma tardia y que se someten a intervencion coronaria
percutdnea primaria. Sin embargo, estos estudios no compararon el impacto de la

intervencién coronaria percutanea primaria con la intervencién coronaria percutanea en
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pacientes con presentacion tardia, asi como el impacto de esta estrategia en la presentacion
tardia comparado con la presentacién temprana.

La isquemia miocérdica inicialmente causa una lesion celular reversible la cual resulta en
necrosis irreversible con periodos mas largos de isquemia. En estudios experimentales se
ha mostrado que el infarto alcanza su tamafio maximo en 3 a 6 horas después de la oclusién
de la arteria responsable, y solo cerca del 10% del infarto tiene salvacién en ese tiempozs.
Hay modelos experimentales que muestran que el tamafio del infarto se expande de forma
muy lenta después de los 35 minutos y posteriormente progresa rapidamente alcanzando el
100% del tamafio del infarto a los 60-90 minutos después de la isquemiaxz.

Otros estudios experimentales han mostrado que la necrosis se vuelve transmural en las
primeras 6 a 24 horasis. Se ha mostrado que el beneficio en la mortalidad gracias a la terapia
de reperfusién es mejor en las 2 a 3 horas después del inicio de los sintomas para el
salvamento miocéardicois. Posterior a eso, el beneficio de la reperfusion disminuye con el
tiempozo. Por consiguiente, el miocardio no viable puede permanecer si pasa un tiempo
significativo después del infarto agudo del miocardio, y el miocardio afectado puede no tener
salvacion mediante intervencion coronaria percutanea, aunque en algunos casos el
miocardio se encuentra hibernante y puede salvarse mediante intervencién coronaria
percutanea programada. Esto significa que, la situacién en los estudios experimentales en
donde las variables estan estrictamente controladas no puede reflejar de forma completa lo
gue existe en la practica diaria. Otros factores incluyen la isquemia precondicionante, la
persistencia del flujo sanguineo residual en la arteria responsable del infarto y la presencia
de flujo colateral que puede afectar el resultado final de la reperfusion inmediata en el mundo
real.

Las guias ACCF/AHA expresan que la intervencién coronaria percutanea primaria es
razonable en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST con
isquemia en curso y que se presentan en las 12 a 24 horas después del inicio de los
sintomas. Sin embargo, estas guias no proveen evidencia sélida que apoye esta declaracion.
Para nuestro mejor conocimiento, no existe un estudio que evallie el rol de la intervencion
coronaria percutdnea inmediata en pacientes con presentacion tardia y dolor precordial o
isquemia en curso comparado con aquellos que se someten a intervencion coronaria

percutanea tardia. Tedricamente, el dolor precordial en curso o la isquemia en curso puede
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indicar la existencia de miocardio viable el cual puede beneficiarse de una intervencién
coronaria percutanea inmediata. Se ha recomendado que los médicos adopten esta
estrategia temprana a pesar del tiempo de inicio de los sintomas debido a que puede haber
una mejoria en el prondstico del paciente. Las guias de la European Society of Cardiology
expresan gue la intervencién coronaria percutanea de rutina en una arteria responsable del
infarto con mas de 48 horas de inicio de los sintomas no se encuentra indicada en pacientes
asintomaticos. En un subestudio del ensayo OAT (Occluded Artery Trial), el TOSCA-2 (Total
Oclusion Study of Canada), se mostré que la intervencién coronaria percutanea no tuvo
efecto en la fraccibn de eyeccion del ventriculo izquierdo a 1 afio evaluado mediante
angiografia del ventriculo izquierdo. Sin embargo, estos estudios compararon la estrategia
invasiva con la estrategia conservadora. Asimismo, los pacientes se sometieron a colocacion
de stent de metal desnudo o angioplastia con bal6on. De hecho, estos estudios no
proporcionaron buena evidencia cuando se decidié una intervencion coronaria percutanea
inmediata o tardia en pacientes con presentacion muy tardia en quienes pudieron o no haber
presentado oclusién de la arteria responsablez:.

La restauracién del flujo sanguineo en la oclusién de la arteria responsable del infarto tan
pronto como sea posible después del inicio del dolor reduce el tamafio del infarto y mejora
los resultados clinicos en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST. Los estudios experimentales han mostrado que la duracion de la isquemia
miocérdica seguida de una oclusion aguda de la arteria coronaria es una clave determinante
del tamafo del infarto. Como ya se habia mencionado, estos estudios fueron introducidos
en la era de la trombolisis y la intervencién coronaria percutanea para detener la isquemia
en curso. La eficacia de los agentes tromboliticos es altamente tiempo-dependiente. En el
estudio LATE (Late Assessment of Thrombolytic Efficacy), la trombolisis no mostré beneficio
en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST cuando se
administraba entre las 12 a 24 horas después del inicio del dolor precordialz2. Esto condujo
al limite de tiempo de 12 horas desde el inicio de los sintomas para definir la presentacion
tardia en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST. Este
tiempo limite, derivado exclusivamente de los estudios de la era de la trombolisis, adoptaron
un alcance generalizado en cuanto a la toma de decisiones y en cuanto a la terapia de

reperfusién en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST2s.
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La revascularizacion con intervencion coronaria percutanea posteriormente reemplazo la
terapia trombolitica como el método de preferencia para la reperfusion en pacientes que se
presentan con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST dentro de las
primeras 12 horas de inicio de los sintomas24. El manejo 6ptimo en pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacién del segmento ST que llegan al hospital con 12 a 48 horas
del inicio de los sintomas sigue resultando un tépico de debate.

Bouisset et al, analizaron datos de 3 estudios observacionales, conducido como parte del
programa FAST-MI (French Registry of Acute ST-elevation and non-ST-elevation Myocardial
Infarction), evaluando a 1,169 pacientes que se presentaron con 12 a 48 horas de inicio de
los sintomas. Los pacientes que se presentaron de forma tardia en su mayoria fueron
pacientes mayores de edad y mas comunmente mujeres, diabéticos e hipertensos, con
antecedentes de evento vascular cerebral, falla cardiaca y cancer. Los pacientes que se
presentan de forma tardia se presentan de forma menos comun con angina tipica e incluso
pueden presentarse mas comunmente con choque cardiogénico comparado con pacientes
gue se presentan dentro de las primeras 12 horas de inicio de los sintomas. Los pacientes
que se presentan de forma tardia se someten de forma menos comun a una angiografia
coronaria e intervencion coronaria percutanea durante su hospitalizacion. De los 1,169
pacientes que se analizaron, 32 pacientes fallecieron dentro de las primeras 48 horas, 59
pacientes recibieron trombolisis y 1 paciente no tenia registro acerca del tipo de reperfusion
gue recibid. El resto de los pacientes (1,077 pacientes) se dividié en 2 grupos acorde a si
recibio terapia de reperfusion con intervencion coronaria percutanea dentro de las primeras
48 horas. De acuerdo con esto, hubo 729 pacientes que recibieron terapia de reperfusion
con intervencion coronaria percutanea y 348 pacientes que no la recibieron. La mortalidad
por todas las causas fue significativamente menor en los pacientes revascularizados
comparado con los pacientes no revascularizados, con una mediana de seguimiento de 58
meses. Después del ajuste del rango de confusores potenciales, aun asi la revascularizacion
se asocio con una reduccion del 35% en el riesgo ajustado de mortalidad por todas las
causas.

La suposicion de que la arteria responsable del infarto permanece cerrada sin flujo

sanguineo hacia el miocardio puede ser incorrecta en una alta proporcion de pacientes que
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se presentan de forma tardia con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento
ST, especialmente en aquellos sin sintomas persistentes.

Un metaanalisis de ensayos aleatorizados en pacientes que se sometieron a intervencion
coronaria percutanea después de las 12 horas de inicio de los sintomas mostré que la
intervencidn coronaria percutanea en estos pacientes se asocio con un patron mas favorable
de remodelado del ventriculo izquierdozs. Los beneficios de la intervencion coronaria
percutanea en pacientes con presentacion tardia ha demostrado mediante estudios de
imagen que puede conferir una ventaja prondstica, particularmente a largo plazo.

De forma congruente con estudios previos, en un estudio realizado en el 2020 se mostré una
disminucion en la proporcion de los pacientes con presentacion tardia, siendo de 22.7% en
el 2005 a 16.1% en el 201526. Sin embargo, incluso en el grupo mas contemporaneo de
pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST en este estudio,
es llamativo que aproximadamente 1 de 6 pacientes se presentd después de las 12 horas
de inicio de los sintomas. Este hallazgo es incluso mas sobresaliente cuando consideramos
gue estos registros provienen de un pais que tiene implementado uno de los mejores
sistemas regionales de atencién en el infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST a nivel mundial. Esta tendencia observada nos habla de que la reduccién en
la proporcion de pacientes que se presentan de forma tardia a atencion médica con un infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST continuara ocurriendo en un futuro. Sin
embargo, dado el numero relevante de pacientes en esta categoria que se encuentran
asintomaticos o con pocos sintomas, es probable que una proporcion de pacientes
continuara presentandose de forma tardia con un infarto agudo del miocardio con elevacién
del segmento ST, no importa qué tan efectivo sea el sistema de atencion. La evidencia
existente y los estudios observacionales grandes tales como el estudio de Bouisset et tal,
fortalecen la conviccion de que la intervencion coronaria percutanea primaria debe ofrecerse
a todos los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST que
se presentan con 12 a 48 horas de inicio de los sintomaszz. En el futuro, las categorias de
riesgo pueden identificarse para ayudar a definir la urgencia de la intervencién coronaria
percutanea en el escenario de una presentacion tardia. Sin embargo, los registros actuales

sugieren que la capacidad de la intervencién coronaria percutanea para el salvamento de
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isquemia miocardica en este escenario es menos dependiente del tiempo que en pacientes
gue se presentan dentro de las primeras 12 horas de inicio de los sintomaszs.

Para disminuir el retraso en la atencién del paciente, se ha recomendado realizar campafas
de concientizacion para que la poblacion reconozca los sintomas comunes de un infarto
agudo del miocardio y llamar a un servicio de emergencias. La meta es reducir el retraso
entre el primer contacto médico y el diagnostico del infarto agudo del miocardio. La
intervencidn coronaria percutanea es la estrategia de reperfusion preferida en pacientes con
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST dentro de las primeras 12 horas
de inicio de los sintomas. Se ha observado una tasa de mortalidad mas baja en pacientes
gue se someten a esta estrategia de reperfusion; los registros en la vida real confirman que
cuando se realiza esta estrategia de forma rapida resulta en menor mortalidad. Sin embargo,
si no se cuenta con un centro especializado para realizar la intervencién coronaria
percutanea dentro de las primeras 12 horas, debe realizarse fibrinolisis. Si la estrategia de
reperfusion es la fibrinolisis, la meta es aplicar el bolo de fibrinolitico dentro de los primeros
10 minutos una vez realizado el diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST. Este tiempo se selecciond basado en la media de tiempo desde la
aleatorizacion hasta el bolo de fibrinolitico realizado en el estudio STREAM, que fue de 9
minutoszo.

En un estudio observacional realizado por Gierlotka M, et al, se evaluo el uso de tratamiento
invasivo con intervencion coronaria percutanea dentro de las 12 a 24 horas del inicio de los
sintomas en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST para
determinar la influencia de esta estrategia invasiva en la mortalidad a 12 meses en la practica
clinica. Las conclusiones de este estudio mostraron que esta estrategia invasiva disminuye
la mortalidad a 12 meses comparado con la estrategia conservadora. Este estudio apoya
fuertemente la idea de la estrategia de reperfusion tardia en pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacién del segmento ST, siendo el primer reporte con disminucion en la
mortalidad en este grupo de pacientes. Otros factores que pueden influenciar el efecto de la
mortalidad con un abordaje invasivo es el tratamiento farmacolégico durante Ila
hospitalizacion. Los pacientes que se trataron con una estrategia invasiva recibieron una
terapia farmacologica mas completa que los pacientes que se trataron de forma

conservadora. Este hallazgo también se habia reportado previamente y no se atribuyd a un
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sesgo de seleccion. En contraste, esta puede ser una ventaja adicional para elegir una
estrategia de reperfusion tardia en pacientes con infarto agudo del miocardio con mas de 12
horas de inicio de los sintomas. La edad avanzada y ciertas comorbilidades como la diabetes
e historia cardiovascular de infarto del miocardio se asociaron con mayor beneficio al
realizarse una estrategia invasiva. De forma interesante, en pacientes clasificados con Killip
y Kimball Il al momento de su admision hospitalaria tuvieron una mortalidad similar a 12
meses en el grupo con estrategia invasiva y conservadora, sin encontrarse una explicacion

a este hallazgo en dicho estudioso.
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JUSTIFICACION

Se conoce acorde a guias internacionales que el nivel de indicacion de la intervencion
coronaria percutdnea en contexto de infarto agudo del miocardio con elevacién de segmento
ST dentro de las primeras 12 a 48 horas posterior al incio de sintomas es IlaB; es decir, que
debe considerarse esta estrategia de tratamiento derivado de estudios aleatorizados
pequefios. En contexto de pacientes con mas de 12 horas de inicio de sintomas, en
asociacion a inestabilidad hemodinamica, sintomas persistentes de isquemia, o arritmias
gue pongan en riesgo la vida, el nivel de indicacién aumenta a IC; es decir, que hay evidencia
0 un acuerdo general de que el procedimiento tiene un impacto positivo y es efectivo,
derivado de consensos de expertos y estudios pequefios.

En nuestra unidad no se realiza de manera rutinaria la intervencion coronaria percutanea en
pacientes de 12 a 48 horas de presentacién de IAMCEST, a pesar de existir un nivel de
indicacion alto, asi como evidencia cientifica solida, publicada posterior a las guias
internacionales sobre la reduccion del tamafio del infarto en estos pacientes. Por lo anterior,
no se cuenta con un reporte que evalle los resultados clinicos de la intervencién coronaria
percutdnea a la arteria responsable del infarto posterior a los 12 horas del inicio de los
sintomas de un infarto con elevacion de segmento ST. En este contexto, la realizacion del
presente trabajo pretende evaluar los resultados de los pacientes a los que se les realiz6
esta estrategia demostrando asi en nuestro medio, el beneficio de la misma para su posterior
aplicaciébn de manera rutinaria, con el fin de mejorar la atencion médica de la poblacién

derechohabiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Del total de casos de sindromes isquémicos coronarios agudos tipo infarto con elevacion de
segmento ST, aproximadamente un 10 a 12% se presentan con mas de 12 horas del inicio
de los sintomas; es claro el beneficio que otorga la intervencion coronaria percutanea en el
tratamiento del infarto con elevacién del segmento ST, sin embargo su implementacion en
pacientes con inicio de los sintomas posterior a las 12 horas de evolucién no ha sido
registrada de manera sistematica en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de
esta unidad, por lo que no existen datos concretos sobre los resultados clinicos en este
grupo de pacientes. Es importante contar con dicha informacién a fin de mejorar la atencién

de los pacientes que se presentan a esta unidad hospitalaria en dichas condiciones.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST que se sometieron a intervencion coronaria percutdnea incluso después de 12 horas de
inicio de los sintomas presentaran resultados clinicos favorables.

Hipdtesis nula: Los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST que se sometieron a intervencion coronaria percutanea después de 12 horas de inicio de

los sintomas no presentaran resultados clinicos favorables.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los resultados clinicos de la intervencion coronaria percutanea de la arteria
responsable del infarto posterior a las 12 horas del inicio de los sintomas en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo tipo infarto con elevacién del segmento ST en la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiologia, CMN
Siglo XXI?

P= Pacientes con diagndéstico de sindrome isquémico coronario agudo tipo infarto agudo del
miocardio con elevaciéon del segmento ST que hayan sido sometidos a intervencién
coronaria percutanea posterior a las 12 horas del inicio de los sintomas atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiologia.

I= No.
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C= No.

O= Resultados clinicos.

OBJETIVOS

General:

Consignar los resultados clinicos de la intervencion coronaria percutanea posterior a

las 12 horas del inicio de los sintomas en pacientes con sindrome isquémico coronario

agudo tipo infarto con elevacién del segmento ST en la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI.

Especificos:

1. Evaluar los resultados clinicos de la ICP posterior a 12 horas del inicio de los

sintomas en relacion a los siguientes criterios:

a. Reportar la frecuencia de eventos cardiovasculares mayores

1. Muerte de origen cardiovascular

2. Nuevo evento coronario agudo a 3 meses

3. Evento vascular cerebral

4. Reingreso hospitalario por sindrome coronario agudo a 3

meses

Mortalidad por cualquier causa
Reportar la frecuencia de éxito de la intervencidén coronaria percutanea con
base en el resultado angiografico acorde a la escala TIMI.
Conocer los dias de estancia hospitalaria de la poblacion de estudio.
Reportar la frecuencia de sangrado acorde a escala BARC.
Documentar la Fraccion de Eyecciéon del Ventriculo Izquierdo al egreso en
la poblacion de estudio.
Reportar la clase funcional al egreso en la poblacion de estudio.
Documentar la frecuencia de complicaciones eléctricas en la poblacion de
estudio.
Designar el tipo de complicacion eléctrica mas frecuente en la poblacion de

estudio.
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j. Conocer la frecuencia de complicaciones mecanicas en la poblacion de
estudio.

k. Reportar el tipo de complicacibn mecanica mas frecuente en la poblacién
de estudio.

|. Determinar la frecuencia de pacientes con lesién renal aguda en la
poblacion de estudio.

m. Establecer la frecuencia de pacientes con necesidad de terapia de
reemplazo renal en la poblacion de estudio.

n. Reportar la frecuencia del estado de choque en la poblacion de estudio.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio:

Observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo.

Periodo de estudio:

Junio del 2022 a Junio del 2023 (12 meses).

Lugar:

Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo
XXI, IMSS.

Poblacién:

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de
Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS con diagnéstico de sindrome isquémico coronario
agudo con elevacién del segmento ST que se sometieron a intervencién coronaria

percutanea posterior a las 12 horas del inicio de los sintomas.

CRITERIOS DE SELECCION
1. Criterios de inclusion:
e Edad = 18 afos.
e Pacientes de ambos sexos.
e Admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares por

diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo con elevacion de
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segmento ST y que hayan sido sometidos a intervencion coronaria percutanea

posterior a 12 horas del inicio de los sintomas.

2. Criterios de no inclusion:

Pacientes con diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo con
elevacion del segmento ST que hayan sido sometidos a intervencion coronaria
percutanea antes de las 12 horas del inicio de los sintomas.

Pacientes con expedientes incompletos que no permitan reunir la mayor parte

de la informacion plasmada en la hoja de recoleccion de datos.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Papel dentro Definicion Definicion Tipo de Escalade
del estudio conceptual operacional variable Medicidn

Edad Independiente | Periodo Periodo Cuantitativa | Numero de afios
transcurrido transcurrido discreta de cada individuo
desde el | desde el evaluado
nacimiento del | nacimiento del
individuo hasta | individuo hasta la
el momento | fecha de ingreso
actual. al hospital.

Género Independiente | Condicién Caracteristica Cualitativa 1. Masculino
fenotipica que | fenotipica del | nominal 2. Femenino
diferencia a la | paciente. dicotomica
mujer del
hombre.

Hipertensién Independiente | Elevacién de la | Elevacion de la | Cualitativa Si/No

arterial presion arterial | presion arterial | nominal

sistémica sistolica sistolica dicotomica
2140mmHg y/o | 2140mmHg  y/o
presion arterial | presion  arterial
diastolica diastolica
290mmHg. 290mmHg

Diabetes Independiente | Conjunto de | Antecedente de | Cualitativa Si/No

mellitus trastornos padecer estado | nominal
metabdlicos morbido dicotémica

con  afeccién | caracterizado por
sistétmica  de | hiperglucemia en

evolucién ayuno >126mg/dl,

cronica que se | hemoglobina

caracteriza glucosilada

niveles >6.5%, glucosa

elevados de | aleatoria

glucosa sérica. | >200mg/dl o]
>200mg/dl

medida a las 2
horas de una
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carga de glucosa

(75gn).
Dislipidemia Independiente | Grupo de | Colesterol total Cualitativa Si/ No
entidades que | 2200mg/dl, LDL | nominal
tienen en | (lipoproteina de | dicotémica
comun la | baja densidad)
alteracion en el | 2100mg/dI y/o
metabolismo de | triglicéridos
los lipidos, con | 2150mg/dl.
la consecuente
elevacioén en su
concentracion
plasmatica.
Tabaquismo Independiente | Dependencia o | Consumo activo | Cualitativa Si/No
adiccion al | de tabaco. nominal
tabaco. dicotomica
Enfermedad Independiente | Trastorno Antecedente de | Cuantitativa | 1. Presente
renal crénica caracterizado enfermedad renal | nominal 2. Ausente
por el deterioro | en estadios 2 a 5 | dicotémica
de la funcion | de la clasificacion
renal lo que | de KDIGO.
resulta en
disminucién del
volumen
urinario e
incremento  de
la urea y la
creatinina  en
sangre. Se
puede asociar a
retencion de
sodioy aguay a
trastornos como
acidosis
metabdlica e
hiperkalemia.
Lesion renal | Dependiente Incremento de | Se refiere a la | Cualitativa Clasificacion de
aguda la creatinina | lesién provocada | ordinal AKI
sérica por mas | por mdltiples | politbmica
de 0.3 mg/dl en | etiologias que 1. Estadiol
48 horas o0 | comprometen la 2. Estadio 2
incremento en | tasa de filtrado 3. Estadio 3
la creatinina | glomerular.
sérica mas de
1.5 veces de la
basal y que se
presume  que
haya ocurrido
en los Ultimos 7
dias o indice
urinario menor a
0.5 ml/kg/hr por
6 horas.
Terapia de | Dependiente Terapia Terapia Cualitativa Si/No
reemplazo renal extracorplrea extracorplrea nominal
para la | para la extraccién | dicotémica
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extraccion  de
sangre con el fin

de sangre con el
fin de eliminar

de eliminar | toxinas y exceso
toxinas y | de agua en el
exceso de agua | paciente. Puede
en el paciente. | ser mediante
Puede ser | didlisis peritoneal,
mediante hemodidlisis
dialisis convencional o
peritoneal, terapia lenta
hemodialisis continua.
convencional o
terapia lenta
continua.
Historia Independiente | Antecedente de | Enfermedad Cualitativa Si/No
cardiovascular enfermedad cardiovascular nominal
cardiovascular. | previa al evento | dicotémica
actual.
NYHA Dependiente Clasificacion Se refiere a la | Cualitativa 1. Clase |
para valoracion | limitacion de la | ordinal 2. Clase Il
de la clase | actividad fisica | politémica 3. Clase lll
funcional  por | diaria  por la 4. Clase IV
disnea. aparicién de
disnea posterior a
la intervencion
coronaria
percutanea.
TIMI Dependiente Clasificacion Es la medicion de | Cualitativa 1. TIMIO
para el flujo | la perfusion | ordinal 2. TIMI 1
coronario coronaria politbmica 3. TIMI 2
epicardico. posterior a la 4. TIMI 3
realizacion de la
intervencion
coronaria
percutanea.
Cardiopatia Independiente | Enfermedad Enfermedad Cualitativa Si/ No
isquémica caracterizada caracterizada por | nominal
por una | una disminucién | dicotémica
disminucién del | del aporte de
aporte de | sangre oxigenada
sangre al miocardio que
oxigenada al | afecta el libre flujo
miocardio que | de sangre de una
afecta el libre | o0 mas arterias
flujo de sangre | coronarias
de una o mas | epicardicas o de
arterias la
coronarias microcirculacion
epicardicas o de | coronaria.
la
microcirculacio
n coronaria.
Trombolisis Independiente | Administracion | Administracion de | Cualitativa Si/No
de un | tromboliticos nominal
medicamento como dicotémica

fibrinolitico con

tenecteplase de
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el fin de lograr la
lisis del trombo.

acuerdo al peso
del paciente en kg
0 alteplase de

acuerdo a
esguema.
Intervencién Independiente | Procedimiento Angioplastia Cualitativa Si/ No
coronaria que se realiza | coronaria de la | nominal
percutanea mediante un | arteria dicotémica
tardia catéter via | responsable del
percutanea infarto que se
para tratar la | realiza con mas
obstrucciéon de | de 12 horas de
la arteria | inicio de los
coronaria sintomas.
epicardica
responsable del
infarto.
BARC Independiente | Clasificacion de | Medicion de las | Cualitativa 1.BARCO
sangrado complicaciones ordinal 2.BARC 1
hemorragicas o | politomica 3.BARC 2
riesgo de 4. BARC 3
sangrado en - 3a
pacientes -3b
sometidos a -3c
intervencion 5. BARC 4
coronaria 6. BARC5
percutanea -ba
-5b
Evento vascular | Dependiente Pérdida subita | Pérdida subita de | Cualitativa Si/No
cerebral de la funcién | la funcion | nominal
neurolégica neurolégica como | dicotdbmica
como resultado | resultado de una
de una | alteracion  focal
alteracion focal | del flujo
del flujo | sanguineo
sanguineo cerebral debido a
cerebral debido | isquemia o]
a isquemia o | hemorragia.
hemorragia.
Complicaciones | Dependiente Presencia  de | Presencia de | Cualitativa Si/No
mecanicas cualquiera de | cualquiera de las | nominal
las siguientes | siguientes dicotomica
entidades que | entidades que
pueden pueden
presentarse presentarse como
como consecuencia de
consecuencia un infarto agudo
de un infarto | del miocardio:
agudo del | 1. Rotura de
miocardio: septum
1. Rotura de | interventricular
septum 2. Rotura de pared

interventricular
2. Rotura de
pared libre del

libre del ventriculo
izquierdo
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ventriculo
izquierdo
3. Rotura o
disfuncion  de

3. Rotura 0]
disfuncion de
musculo papilar
4,
Pseudoaneurisma

musculo papilar
4, 0 aneurisma del
Pseudoaneuris | ventriculo
ma o0 aneurisma | izquierdo
del ventriculo
izquierdo
Complicaciones | Dependiente Presencia  de | Presencia de | Cualitativa Si/No
eléctricas cualquiera de | cualquiera de las | nominal
las siguientes | siguientes dicotomica
entidades que | entidades que
pueden pueden
presentarse presentarse como
como consecuencia del
consecuencia infarto agudo del
del infarto | miocardio:
agudo del | 4. Bloqueo AV
miocardio: completo
1. Blogueo AV | 5. Bloqueo AV
completo mobitz /11
2. Blogueo AV | 6. Blogueo AV
mobitz /11 de primer
3. Bloqueo AV grado
de primer
grado
Choque Dependiente Condicién Presencia de | Cualitativa Si/No
cardiogénico clinica en la que | estado de choque | nominal
existe falla de | TAS < 90mmHg | dicotomica
bomba del | por mas de 30
corazoén minutos o]
condicionando requerimiento de
hipoperfusion vasopresor para
tisular e | lograr presion
inestabilidad arterial perfusoria,
hemodindmica. | asi como indice
cardiaco < 2.2
L/min/m2, lactato
> 2.0 y uresis <
0.5 ml/kg/h.
Muerte de origen | Dependiente Se atribuye a la | Se atribuye a la | Cualitativa Si/ No
cardiovascular muerte de | muerte de origen | nominal
origen cardiaco | cardiaco por las | dicotémica
por las | siguientes
siguientes causas:
causas: complicaciones
complicaciones | mecanicas,
mecanicas, complicaciones
complicaciones | eléctricas,
eléctricas, reinfarto, choque
reinfarto, cardiogénico.
choque

cardiogénico.
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Muerte por | Dependiente
cualquier causa

Cualquier
muerte debida a
otras  causas
que no sean de
origen
cardiovascular.

Cualquier muerte | Cualitativa Si/No
debida a otras | nominal
causas que no | dicotbmica
sean de origen
cardiovascular.

Nuevo evento | Dependiente
coronario agudo

Presencia de
nuevo infarto
agudo del
miocardio con
elevacion  del

Se refiere a los | Cualitativa Si/ No
pacientes que | nominal
presentan un | dicotdbmica

nuevo evento de
infarto agudo del

segmento ST | miocardio con
durante los 3 | elevacion del
primeros segmento ST
meses. durante los 3
primeros meses
posterior al evento
actual.
Reingreso Dependiente Nueva Nueva Cualitativa Si/No
hospitalario hospitalizacion hospitalizacion nominal
por presencia | por presencia de | dicotomica
de sindrome | sindrome

coronario
agudo tipo
infarto con

elevacién  del
segmento ST
dentro de los
primeros 3
meses posterior
al alta
hospitalaria.

coronario agudo
tipo infarto con
elevacion del
segmento ST
dentro de los
primeros 3 meses
posterior al alta
hospitalaria.

ANALISIS ESTADISTICO

Estudio de tipo descriptivo.

absolutas y relativas. Para

Las variables

cualitativas se expresaron como frecuencias

las variables de tipo cuantitativo se determiné el tipo de

distribucion mediante la prueba de Kolmogorov-smirnov, histogramas, sesgo y curtosis. Las

variables cuantitativas con distribuciéon normal se describieron con las medidas de tendencia

central y dispersiéon como media y desviacion estandar respectivamente y para aquellas con

distribucién no paramétrica con mediana y rangos intercuartilicos. Los datos se presentaron

en tablas y gréaficas. Se utilizé el paquete estadistico SPSS en su ultima version.
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MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Se realizO muestreo por conveniencia de datos consecutivos de todos los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares que cumplieron con los
criterios de seleccion del estudio en el periodo contemplado para el andlisis. Al tratarse de
un estudio observacional descriptivo y piloto no se realizd célculo a priori del tamafio de

muestra.

ASPECTOS ETICOS

1. Riesgo de la investigacion: De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion, el estudio se clasifica como sin riesgo (Reglamento
de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html), ya que se revisaron los

expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

2. Contribuciones y beneficios: En el estudio actual los participantes no recibieron beneficio
directo, pero los resultados obtenidos contribuyeron a conocer sobre las caracteristicas y
desenlaces clinicos de la realizacion de intervencionismo coronario percutaneo en pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST de mas de 12 horas de
evolucion en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia
del CMN Siglo XXI; lo que permitié plantear nuevas hipétesis con el fin de mejorar la atencion
de la poblacion derechohabiente y desarrollar otras lineas de investigacién en relacion a

este procedimiento.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacion obtenida de las
hojas de recoleccion de datos fueron plenamente anénimas y no vinculables a los individuos
alos cuales pertenecen. Con esto aseguramos que no pueda derivarse de esta investigacion
alguna informacion sobre estos participantes. Por lo tanto, realizamos los siguientes
procedimientos: 1) Asignamos un numero de folio a cada participante, 2) Capturamos la
informacion de acuerdo a ese numero de folio y no utilizamos su nombre, ni algun otro dato
que pueda en un momento determinado revelar la identidad del participante. 3) La

informacion obtenida de la presente investigacion se guardé en un sitio al que sélo los
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investigadores tenemos acceso. Finalmente, cuando los resultados del estudio sean
publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar la

identidad de los participantes.

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Considerando que el
presente estudio se cataloga sin riesgo y que solo se obtuvo informacién de los expedientes

clinicos, no se requirio de carta de consentimiento informado.

5. Forma de seleccion de los pacientes: Se estudié a todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. De ninguna manera se dejo de incluir ni se dio preferencia de

algun paciente sobre otro.

Este estudio estuvo apegado a los principios éticos dado que fue realizado por un
especialista en el area clinica correspondiente (Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares). El protocolo fue evaluado por un grupo de expertos ya que se solicité la
autorizacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion en Salud y por el Comité de

Etica en Investigacion.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos:

e Dra. Nancy Lizeth Lépez Pino. Residente de 3" afio del Curso de Especializacion en
Cardiologia. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula:
97383939. Correo electréonico: nan.lizlpino@gmail.com. Teléfono: 56276900, Ext.
22100.

¢ Dra. Nayeli Garcia Hernandez. Cardiéloga adscrita a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula:
98174068. Correo electrénico: dranaye@icloud.com. Teléfono: 56276900, Ext. 22100.

e Dr. Martin José Roberto Arriaga Torres. Cardiologo adscrito a la Unidad de Terapia
Postquirargica. UMAE. Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula:
98229787. Correo electronico: mjrarriaga90@hotmail.com. Teléfono: 56276900, Ext.
22100.

Experiencia de los investigadores:
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Amplia y acorde con el tema de estudio.

Recursos fisicos:

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se solicitd autorizacién por parte de la Direcciéon de
Educacion e Investigacion para la consulta de expedientes clinicos. Para la creacién de la
base datos y analisis de la informacion se utiliz6 equipo de computo propiedad de los

investigadores.

Recursos financieros:
El estudio no requirio financiamiento econdmico ni insumos que hayan generado gastos por

parte del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tiempo para desarrollarse:

Tres meses desde la evaluacion por el comité de investigacion.

Factibilidad:

El estudio es factible y se realiz6 en el tiempo estimado y con los recursos establecidos.

RESULTADOS

En el lapso del 01 de junio del 2022 al 01 de junio del 2023, se recabaron 77 pacientes que
ingresaron con diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST a
quienes se les realiz6 intervencion coronaria percutanea después de 12 horas posterior al
inicio de los sintomas en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. Fueron 56
hombres (73%) y 21 mujeres (27%) (Grafica 1). La edad promedio fue de 68.4 afios. En
cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacidén, se identificaron 52 pacientes
(67.53%) con hipertension arterial sistémica; 45 pacientes (58.44%) con diabetes mellitus
tipo 2; 44 pacientes (57.14%) con antecedente de tabaquismo; y 7 pacientes (9.09%) con

diagnostico de enfermedad renal cronica (Grafica 2).
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Distribucion Sexo

m HOMBRES
m MUJERES

Gréfica 1. Distribucion de la poblacion por sexo.

Caracteristicas de la poblacion

TABAQUISMO

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

DIABETES MELLITUS TIPO 2

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Gréfica 2. Caracteristicas demogréficas de la poblacion.

En cuanto a la localizacion del infarto, 42 pacientes (55%) tuvieron diagndstico de infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST anterior y 35 pacientes (45%) tuvieron
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST inferior (Grafica 3). De acuerdo
con la escala Killip y Kimball, hubo 30 pacientes (39%) clasificados como Killip y Kimball ;
32 pacientes (41%) clasificados como Killip y Kimball II; 2 pacientes clasificados como Killip

y Kimball 11l (3%); y 13 pacientes (17%) clasificados como Killip y Kimball IV (Grafica 4).
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Localizacion del infarto

m ANTERIOR:
m INFERIOR:

Gréfica 3. Localizacion del infarto.

Killip y Kimball

Grafica 4. Clasificacion de acuerdo con escala Killip y Kimball al ingreso.

Con respecto a los minutos de reperfusion, se realizd el analisis de los datos mediante
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, obteniéndose un valor p de 0.00002,
indicando una distribucién no normal de los datos. El promedio fue de 1474 minutos desde
el inicio de los sintomas, con una percentil 50 de 1200 minutos, percentil 25 de 840 minutos,

y percentil 75 de 1585 minutos (Gréfica 5).
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Gréfica 5. Gréfica de cajas y bigotes. Minutos a reperfusion desde el inicio de los

sintomas.

De acuerdo con el resultado angiogréafico, se reportaron 51 pacientes (66%) con flujo final
TIMI 3; 23 pacientes (30%) con flujo final TIMI 2; 1 paciente (1%) con flujo final TIMI 1;y 2
pacientes (3%) con flujo final TIMI O (Gréfica 6). En cuanto a los desenlaces, 31 pacientes
(40.2%) presentaron lesion renal aguda, de los cuales, acorde a la escala de AKI, 7 pacientes
(22%) se clasificaron en estadio 1; 12 pacientes (39%) se clasificaron en estadio 2; y 12
pacientes (39%) en estadio 3; de estos ultimos, solo 3 pacientes requirieron terapia de
reemplazo renal lenta continua correspondientes al 9.6% de los pacientes que desarrollaron

lesion renal aguda. (Grafica 7).
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Resultado angiografico
3% 1%

mFLUJOTIMIO ®mFLUJOTIMI1 =mFLUJOTIMI2 FLUJO TIMI 3
Gréfica 6. Resultado angiografico de acuerdo con flujo final TIMI.

Lesion Renal Aguda
N=31

mAKI 1
W AKI 2
m AKI 3

Grafica 7. Pacientes que presentaron lesion renal aguda durante su estancia.

Se registraron 19 pacientes con complicaciones eléctricas, de los cuales 1 paciente (5%)
present6 blogqueo auriculoventricular de primer grado; 7 pacientes (37%) presentaron
bloqueo auriculoventricular de tercer grado; 1 paciente (5%) presento ritmo de la union; 2
pacientes (11%) presentaron taquicardia ventricular; 2 pacientes (11%) presentaron
fibrilacion ventricular; 3 pacientes (16%) presentaron fibrilacion auricular; 1 paciente (5%)
presento fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular; 1 paciente (5%) presento ritmo de la
unién y taquicardia ventricular; y 1 paciente (5%) presentd bradicardia sinusal (Gréafica 8).
No se presentaron complicaciones mecanicas.
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Complicaciones eléctricas

mBAV 1ER

m BAV 2 MB1
BAV 2 MB2
BAV 3

= RN

= RIVA

a7V

uFv

mFA

mFV/TV

mRN/TV

= BRADI SINUSAL

Gréfica 8. Tipos de complicaciones eléctricas.

Del total de la poblacion, se registraron 12 pacientes con estado de choque cardiogénico

(15.5%), de los cuales 9 presentaron desenlace fatal.

Se reportaron 13 pacientes del total de la poblacion a los cuales se les realizé reanimacion
cardiopulmonar avanzada, registrandose los siguientes ritmos de paro cardiorrespiratorio. 9
pacientes presentaron ritmos desfibrilables (69%), de los cuales 6 pacientes (46%)
presentaron fibrilacion ventricular; y 3 pacientes (23%) presentaron taquicardia ventricular.
4 pacientes presentaron ritmos no desfibrilables (31%) correspondiente a asistolia. No se

presento6 actividad eléctrica sin pulso (Gréafica 9).
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Ritmos de paro cardiorrespiratorio
N=13
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Grafica 9. Ritmos de paro cardiorrespiratorio.

Se registraron 7 pacientes con sangrado como complicacién de acuerdo con la clasificacion
BARC, de los cuales 1 paciente (1.2%) se clasific6 como BARC 1; 5 pacientes (6.4%) se
clasificaron como BARC 2;y 1 paciente (1.2%) se clasific6 como BARC 3a (Gréfica 10).

Sangrado BARC
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70
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40
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20
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Gréfica 10. Sangrado de acuerdo con la clasificacion BARC.
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Con respecto a los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
se realizo el analisis de los datos mediante prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov,
obteniéndose un valor p de 0.00076, indicando una distribucién no normal de los datos. El
tiempo maximo de estancia fue de 20 dias, el tiempo minimo fue de 1 dia, con un promedio
de 5.1 dias, una percentil 50 de 4 dias, percentil 25 de 3 dias y percentil 75 de 6 dias (Grafica
11). En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria se realizé el andlisis de los datos
mediante prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, con un valor de p de 0.00018,
indicando una distribucién no normal de los datos. El tiempo maximo de estancia hospitalaria
fue de 77 dias, con un tiempo minimo de 1 dia, obteniéndose un promedio de 12.1 dias, con

una percentil 50 de 9 dias, percentil 25 de 7 dias y percentil 75 de 13 dias.
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Gréafica 11. Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.
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No se reportaron pacientes con evento vascular cerebral. No se identificaron pacientes con

nuevo evento de infarto agudo del miocardio ni reingreso a los 3 meses del alta hospitalaria.

De acuerdo con la FEVI al ingreso, se realizd el andlisis de los datos con prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov con una p de 0.36, indicando que la distribucion de los
datos es semejante a la normalidad. Se registré un promedio de 40.1%, con una desviacion
estandar de + 8.9. En cuanto a la FEVI al egreso, se realizd el andlisis de los datos con
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con una p de 0.60, indicando que la
distribucion de los datos es semejante a la normalidad. Se registré un promedio de 43.4%

con una desviacion estandar de = 9.1.

De los 67 pacientes que sobrevivieron, se registro la clase funcional al egreso de acuerdo
con la clasificacion NYHA de la siguiente manera: 51 pacientes (76.1%) presentaron clase
funcional I; 15 pacientes (22.3%) presentaron clase funcional Il; 1 paciente (1.4%) presento
clase funcional Ill; y no hubo pacientes en clase funcional IV. Solamente 43 pacientes
(64.1%) acudieron a rehabilitacion cardiaca, mientras que 24 pacientes (35.8%) no

acudieron a rehabilitacion cardiaca.

Del total de la poblacion, se presentaron 10 defunciones (12.99%), de las cuales 6 fueron
hombres (60%) y 4 mujeres (40%). Con respecto a la edad, se realiz6 el analisis de los datos
con prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, obteniendo un valor p de 0.64, indicando una
distribucién semejante a la normalidad. La media de edad fue de 69.6 afios con una
desviacion estandar de + 10.5 (Grafica 12). En cuanto a las caracteristicas demograficas de
estos pacientes, 6 de ellos (60%) padecian hipertension arterial sistémica; 8 pacientes (80%)
padecian diabetes mellitus tipo 2; 1 paciente (10%) tenia diagnostico de enfermedad renal

cronica; y 3 pacientes (30%) con antecedente de tabaquismo.
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Gréfica 12. Defunciones. Grafica que demuestra la distribucién normal de la edad.

Con respecto a la localizacion del infarto en las defunciones, 5 pacientes (50%) presentaron
infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST anterior; y 5 pacientes (50%)
presentaron infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST inferior (Grafica
13). De estos pacientes, 7 de ellos (70%) fueron clasificados como Killip y Kimball IV; 2
pacientes (20%) se clasificaron como Killip y Kimball II; y 1 paciente (10%) se clasific6 como
Killip y Kimball | (Gréfica 14).
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Gréfica 13. Defunciones. Localizacion del infarto agudo del miocardio.
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Gréfica 14. Defunciones. Clasificacion de acuerdo con la escala de Killip y Kimball.

De acuerdo con los minutos de reperfusion en las defunciones, se realizo el andlisis de datos
con prueba de normalidad de Shapiro-Wilk obteniéndose un valor p de 0.75, indicando una
distribucién semejante a la normal de los datos (Grafica 15), registrandose una media de

1271.1 minutos, con una desviacion estandar de + 388.63 (Gréafica 16).
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Grafica 15. Defunciones. Grafica de distribucion semejante a la normal de los minutos a

reperfusion.
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Grafica 16. Defunciones. Tabla de minutos a reperfusion.

En cuanto a los resultados en el registro de las defunciones, 6 pacientes (correspondientes
al 60%) presentaron flujo final TIMI 2; y 4 pacientes (correspondientes al 40%) presentaron
flujo final TIMI 3 (Grafica 17).

Flujo TIMI
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Gréfica 17. Defunciones. Clasificacion del flujo final de acuerdo con la escala TIMI.
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De acuerdo con las complicaciones que se registraron en las defunciones, se presenté lesion
renal aguda en el 100% de los pacientes (n= 10), clasificAndose como AKI 3 en 9 pacientes

(90%); mientras que en 1 paciente (10%) se present6 lesidon renal aguda AKI 2 (Grafica 18).

Grado lesion renal aguda
Defunciones
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m AKI 1

AKI 2

AKI 3
90%

Gréfica 18. Defunciones. Grado de lesidon renal aguda de acuerdo con la clasificacion de
AKI.

En los 10 pacientes registrados como defunciones, se presentaron complicaciones eléctricas
en 5 de ellos (50%): 2 pacientes presentaron bloqueo auriculoventricular de tercer grado
(40%); 1 paciente presentd ritmo de la union (20%); 1 paciente presentd taquicardia
ventricular (20%); y 1 paciente presento ritmo de la union y taquicardia ventricular (20%)
(Grafica 19).
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Grafica 19. Defunciones. Complicaciones eléctricas.

En cuanto a los ritmos de paro cardiorrespiratorio en el grupo de defunciones, 3 de ellos
(30%) presentaron fibrilacién ventricular; en 3 pacientes (30%) se registré taquicardia

ventricular; y 4 pacientes (40%) presentaron asistolia (Gréafica 20).

Ritmos de paro cardiorrespiratorio
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Gréfica 20. Defunciones. Ritmos de paro cardiorrespiratorio.

Con respecto a los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares

de los pacientes registrados como defunciones, se realiz6 el analisis de los datos mediante
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prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, obteniéndose un valor de p de 0.025, indicando una
distribucién no normal de los datos. El periodo maximo de estancia fue de 20 dias; el periodo
minimo de estancia fue de 1 dia; con un promedio de 7.3 dias, una percentil 50 de 4.5 dias,
percentil 25 de 3.25 dias y percentil 75 de 8.5 dias (Gréfica 21).
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Gréfica 21. Defunciones. Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos

Cardiovasculares.
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DISCUSION

En el periodo de 12 meses, 77 pacientes presentaron infarto agudo del miocardio con
elevacién del segmento ST que ingresaron a intervencion coronaria percutanea posterior a
12 horas del inicio de los sintomas, lo que corresponde a 6.4 pacientes por mes. La edad
promedio fue de 62.8 afios, con un rango amplio de 34 a 93 afios. La mayoria de la poblacién
eran hombres, correspondiente al 73%, lo que es compatible con la epidemiologia registrada
a nivel mundial. En cuanto a los factores de riesgo frecuentemente encontrados en la
poblacién fueron: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo. Se
identific6 un discreto incremento de la prevalencia del infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST de localizacién anterior, presentandose en un 55% de nuestra
poblacion. Acorde a la clasificacion de Killip y Kimball, el estadio mas frecuentemente
presentado fue el Killip y Kimball Il en un 41% de la poblacion de estudio. En todos los
pacientes registrados en este estudio se realizé intervencion coronaria percutanea posterior
a 12 horas del inicio de los sintomas, con un promedio de 1474 minutos de isquemia; el 50%
de la poblacion se ubico entre los 840 y 1200 minutos de isquemia, con un tiempo maximo

de 8640 minutos en 1 paciente del estudio.

Con respecto al resultado angiografico acorde a la clasificacion de flujo TIMI, el 66% de los
pacientes obtuvo un adecuado resultado angiografico (TIMI 3), y el 30% se reportd como
flujo final TIMI 2. Dichos resultados sugieren que la intervencion coronaria percutanea es
efectiva incluso cuando se realiza después de 12 horas del inicio de sintomas de los
pacientes, similar a varios estudios como el BRAVE-2 y un metaanalisis realizado por Yang

et alia.

La complicacién mas frecuente en nuestra poblacion fue la lesion renal aguda; y, de acuerdo
a la clasificacion de AKI, el estadio 2 se presentd en un 39% y el estadio 3 se presenté de
igual manera en un 39% de la poblacion. En los pacientes con lesién renal aguda AKI 3, se
inicié terapia de reemplazo renal lenta continua en 3 de ellos, correspondiente al 9.6% del
total de pacientes que presentaron lesion renal aguda; los demas pacientes tuvieron remision

de la lesion renal aguda con tratamiento conservador.

Las complicaciones eléctricas fueron la segunda complicacion mas frecuente,
presentdndose en 19 pacientes que corresponden al 25% de toda la poblacién en estudio,
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siendo mas frecuente el bloqueo auriculoventricular de tercer grado en un 37% (n= 7). En
estos pacientes, la localizacion mas frecuente del infarto fue inferior en un 71% de los casos
(n= 5). Ningun paciente presentdé complicaciones mecénicas a pesar de la intervencion

coronaria percutanea tardia.

Se ha reportado en nuestra unidad que los pacientes que se presentaron con infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST con menos de 12 horas del inicio de los
sintomas presentaron choque cardiogénico en un 15%, lo que confiere una prevalencia

similar en nuestra poblacion de estudio, en la que se presenté en un 15.5%.

En 13 pacientes se tuvo que realizar reanimacion cardiopulmonar avanzada, registrandose

fibrilacién ventricular como ritmo de paro cardiorrespiratorio mas frecuente en un 46 %.

En cuanto al sangrado como complicacion, 7 pacientes cumplieron con los criterios acorde
a la clasificacién de BARC. De estos, la mayoria se clasific6 como BARC 2 (5 pacientes
correspondientes al 72% del total de pacientes con sangrado). Solamente 1 paciente cumplié

con criterios para BARC 1 3a (14%) y 1 paciente cumplio criterios para BARC 1 (14%).

En cuanto a los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, se
observo un promedio de 5.1 dias de estancia, con un tiempo minimo de 1 dia y un tiempo
maximo de 20 dias. En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria (desde la admision del

paciente hasta el alta) se registré un promedio de 12.1 dias, con un rango entre 1y 77 dias.

No hubo pacientes con evento vascular cerebral como complicacion ni nuevos eventos de
infarto agudo del miocardio. No se registraron reingresos a 3 meses posterior al alta

hospitalaria.

En cuanto a la FEVI de ingreso, se registré6 un promedio de 40.1%, egresandose con una
FEVI promedio de 43.4%, observandose una discreta mejoria en la funcion ventricular. Esto
puede observarse también en el estudio de Schoming et al, en donde se reporté que la
intervencion coronaria percutanea entre 12-48 horas redujo el tamafio final del infarto,

aumentando el indice de salvamento miocérdico y, por ende, la funcién cardiacazs.

Se registraron 10 defunciones en total, correspondientes al 12.99% de la poblacion, de las
cuales la mayoria fueron hombres en un 60%, con una media de edad de 69.6 afos. La

mayoria de estos pacientes padecian hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus. En
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el estudio BRAVE-2 se reporté una mortalidad de 4.4%:12; sin embargo, en dicho estudio solo
se incluyeron pacientes que fueron catalogados como Killip y Kimball I y II. En nuestro
estudio, se puede justificar una mayor mortalidad dado que la mayoria de los pacientes
registrados como defunciones se catalogaron como Killip y Kimball 1V. En un estudio
realizado por You-Jeoung Ki et al, se reporté una mortalidad por todas la causas de 17.1%
en los pacientes que se sometieron a intervencion coronaria percutanea posterior a 12 horas
del inicio de los sintomas, y una mortalidad de etiologia cardiovascular del 14.3%31. Nuestro

estudio evidencio una mortalidad aproximada a lo reportado en dicho estudio.

En cuanto a la localizacion del infarto en los pacientes registrados como defunciones, no
hubo diferencia, ya que el 50% se presentd como infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST anterior y el 50% fue de localizacion inferior. La mayoria de ellos se
catalog6 como Killip y Kimball IV en un 70%, similar a lo observado en los estudios previos
ya mencionados. En estos pacientes, se registré una media de 1271.1 minutos como tiempo

de isquemia total; la mayoria de estos pacientes presentaron flujo final TIMI 2 (60%).

En el registro de defunciones, la complicacion mas frecuente fue la lesion renal aguda, la
cual se present6 en todos los pacientes, catalogandose como AKI 3 en el 90% de los casos.
La complicacion eléctrica mas frecuente fue el bloqueo auriculoventricular de tercer grado,

presentandose en el 40% de los casos.

El ritmo de paro cardiorrespiratorio mas frecuente en estos pacientes fue la asistolia en un

40% de los casos.

En el registro de defunciones, se observd una estancia hospitalaria con un promedio de 7.3

dias en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, con un rango entre 1y 20 dias.
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CONCLUSIONES

En nuestro hospital y; de forma general, en México, es muy frecuente que los pacientes que
se presentan a atencion médica con mas de 12 horas de inicio de los sintomas, esto debido
a falta de informacién o por subestimacion de los sintomas, por lo que puede considerarse
la intervencidn coronaria percutédnea posterior a las 12 horas del inicio de los sintomas como
un pilar en el tratamiento de esta poblacién. En nuestro estudio se observé un resultado
angiografico favorable, clasificandose en su mayoria como flujo final TIMI 3; cabe mencionar
gue al egreso también presentaron mejoria discreta de la FEVI, asi como de la clase

funcional.

Consideramos que los resultados de nuestro estudio muestran un potencial beneficio en
cuanto a los desenlaces estudiados; lo cual puede tener un impacto favorable en nuestra
poblacién derechohabiente que acude a atencion con diagnostico de infarto agudo del

miocardio con elevacion del segmento ST posterior a 12 horas del inicio de los sintomas.
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ANEXO

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

|. Datos generales.

- Cédula / No. Afiliacion del paciente.
- Folio dentro del protocolo.

- Edad.

- Género.

0. Mujer.
1. Hombre.

Il. Factores de riesgo cardiovascular y antecedentes cardiovasculares.
- Hipertension arterial sistémica.

0. No

1.Si

- Diabetes Mellitus.

0. No

1.Si

- Dislipidemia.

0. No

1.Si

- Tabaquismo.

0. No

1.Si

- Enfermedad renal cronica.

0. No

1.Si

- Clasificacion de Enfermedad renal crénica (KDIGO).

1. KDIGO 1.
2. KDIGO 2.
3. KDIGO 3.
4. KDIGO 4.
5. KDIGO 5.
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-Historia Cardiovascular
0. No
1.Si

- NYHA
1.1
2.1

3.1
4.1V

- Cardiopatia isquémica
0. No
1.Si

-Trombolisis
0. No
1.Si

-Trombolisis exitosa
0. No
1.Si

-Localizaciéon del IAMCEST:
- IAMCEST anterior

0. No

1.Si

- IAMCEST inferior

0. No

1.Si

-Intervencion coronaria percutanea
0. No
1.Si

- Muerte de origen cardiovascular
0. No
1.Si

- Nuevo evento coronario agudo
0. No
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1.Si

- Evento vascular cerebral
0. No
1.Si

- Reingreso hospitalario por sindrome coronario agudo a 3 meses
0. No
1.Si

-Escala TIMI.
0.0
1.1
2.2
3.3

- Sangrado acorde a escala BARC
0.0
1.1
2.2
3.3
4.4
5.5

-Complicacion eléctrica
0. No
1.Si

-Tipo de complicacion eléctrica
1. Bloqueo AV de primer grado
2. Bloqueo AV de segundo grado Mobitz 1
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. Bloqueo AV de segundo grado Mobitz 2
. Bloqueo AV de tercer grado

. Ritmo de la union

. Ritmo idioventricular acelerado

. Taquicardia ventricular

. Fibrilacién ventricular

© 0 N O o b~ W

. Fibrilacion auricular
10. Fibrilaciénn ventricular/Taquicardia ventricular
11. Ritmo de la unién/Taquicardia ventricular

12. Bradicardia sinusal

-Complicacion mecanica
0. No
1.Si

-Tipo de complicacidbn mecanica

1. Rotura de septum interventricular

2. Rotura de pared libre del ventriculo izquierdo
3. Rotura o disfuncion del masculo papilar

4. Pseudoaneurisma o aneurisma del ventriculo izquierdo

-Lesion renal aguda
0. No
1.Si

-Escala AKI
0.0
1.1
2.2
3.3
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- Terapia de reemplazo renal

0. No
1.Si

- Estado de choque

0. No
1.Si

-Tipo de choque
1. Cardiogénico

2. Séptico

-Reanimacion cardiopulmonar

0. No
1.Si

-Ritmo de paro cardiorrespiratorio
1. Fibrilacién ventricular
2. Taquicardia ventricular

3. Asistolia

4. Actividad eléctrica sin pulso

-Rehabilitacion cardiaca

0. No
1.Si

-FEVI al ingreso: (Valor porcentual)

-FEVI al egreso: (Valor porcentual)

-Dias de estancia en UCIC: (Valor numérico)

-Dias de estancia intrahospitalaria: (Valor numérico)

Escalas

Escala BARC para riesgo de sangrado

Tipo 0 Sin evidencia de sangrado.

Tipo 1 Sangrado minimo.

Tipo 2 Sangrado clinicamente evidente que no sea 3,4 0 5.

Tipo 3 Con caida del hematocrito > 3 g% y/o compromiso hemodinamico y/o

requerimiento de transfusién y/o sangrado intracraneal o intraocular.
-3a: Sangrado evidente + descenso de hemoglobina de 3 a 5 g/dL; o
necesidad de transfusion.
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-3b: Sangrado evidente + descenso de hemoglobina de 5 g/dL, tamponade
cardiaco o sangrado que requiera intervencion quirdrgica para su control y
uso de agentes vasoactivos.
-3c¢: Hemorragia intracraneal.

Tipo 4

Asociado a cirugia de revascularizacién miocardica.

Tipo 5

Sangrado fatal.

-5a: Sangrado probablemente fatal; no hay autopsia o estudio de imagen
que lo confirme pero clinicamente existe la sospecha.

-5h: Sangrado fatal definitivo.

Escala TIMI para flujo coronario epicardico

Grado O

Sin perfusion. No existe flujo anterégrado pasando el punto de oclusion.

Grado 1

Penetracion sin perfusion. El material de contraste pasa mas alla del area
de obstruccién, pero no llega a opacificar el lecho coronario completo distal
a la obstruccion.

Grado 2

Reperfusion parcial. EI material de contraste atraviesa la obstruccion y
opacifica el lecho coronario distal al sitio de obstruccién. Sin embargo, la
velocidad de entrada de contraste al vaso distal a la obstruccién y/o su
velocidad de lavado del lecho distal se encuentra perceptiblemente
disminuida al respecto de la correspondiente en areas comparables no
perfundidas por el vaso culpable (como la arteria coronaria opuesta o el
lecho coronario proximal a la obstruccion).

Grado 3

Perfusion completa. El flujo anterégrado en el lecho distal a la obstruccién
ocurre tan pronto como en el lecho proximal a la obstruccién y el lavado del
material de contraste del lecho involucrado es tan rapido como el de un
lecho del mismo vaso que no se encuentra afectado o de la arteria opuesta.

Escala KDIGO para enfermedad renal cronica

Grados ml/min/1.73 m2SC Descripcién
G1 >90 Normal o elevado.
G2 60-89 Ligeramente disminuido.
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido.
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido.
G4 15-29 Gravemente disminuido.
G5 <15 Fallo renal.

Escala AKI para lesién renal aguda

Estadio Creatinina sérica Volumen urinario

1 Aumento de la creatinina sérica > 0.3 mg/dl, o | < 0.5 ml/kg/hora en 6 horas.
Aumento de 1.5-2.0 veces de la creatinina
sérica con respecto al valor basal.

2 Aumento > 2.0-3.0 veces de la creatinina | < 0.5 ml/kg/hora en 12 horas.
sérica con respecto al valor basal.

3 Aumento > 3.0 veces de la creatinina sérica | < 0.3 ml/kg/hora en 24 horas o anuria
con respecto al valor basal, o en 12 horas.
Aumento de la creatinina sérica > 4 mg/dl con
un incremento agudo de al menos 0.5 mg/dl, o
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| Necesidad de terapia de reemplazo renal. |

Escala NYHA para valoracion de clase funcional por disnea.

Clase | Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni limitacion de actividad fisica normal.

Clase ll Limitacién leve. La actividad fisica normal resulta en fatiga, palpitaciones o
disnea.

Clase Il Limitaciébn marcada. Incluso la actividad fisica menor que la ordinaria provoca
fatiga, palpitaciones o disnea. El paciente esta comodo solo en reposo.

Clase IV Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica sin incomodidad. Presenta

sintomas en reposo.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACCF/AHA American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association

AKI Acute Kidney Injury

AV Auriculoventricular

BARC Bleeding Academic Research Consortium

CMN Centro Médico Nacional

ECG Electrocardiograma

ERC Enfermedad Renal Cronica

ESC European Society of Cardiology

EVC Evento Vascular Cerebral

FEVI Fraccibn de Expulsion del Ventriculo
lzquierdo

IAMCEST Infarto Agudo del Miocardio con Elevacion
del segmento ST

ICP Intervencion Coronaria Percutanea

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes

LRA Lesion renal aguda

NYHA New York Heart Association

SPECT TC Tomografia Computarizada por Emision de
Foton Unico

TAS Tension Arterial Sistolica

TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction

UCiIC Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares

UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad
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