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Mortalidad en pacientes con infarto agudo con elevacion del ST inferior complicado
con infarto del ventriculo derecho vs los pacientes con infarto agudo con elevacion
del ST inferior que no presentaron infarto del ventriculo derecho en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Rodriguez Lépez Sergio Alberto, Rivera Lara Pedro
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes

El infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es un sindrome
clinico caracterizado por sintomas caracteristicos de isquemia miocardica en asociacién
con elevacion persistente del segmento ST en el electrocardiograma (ECG) y posterior li-
beracion de biomarcadores de necrosis miocardica’. EI IAM del ventriculo derecho (VD)
puede complicar entre el 10-50% de los IAMCEST inferiores® La importancia de reconocer
el IAM del VD radica en que su coexistencia aumenta la mortalidad de los pacientes con
IAMCEST inferior

Objetivo general del estudio:

Determinar la incidencia de mortalidad en los pacientes con IAMCEST inferior complicado
con IAM del VD vs los pacientes con IAMCEST inferior que no presentaron IAM del VD en
el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo especificos del estudio:

Estimar la mortalidad a las 72 horas posterior al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
coronarios de los pacientes con IAMCEST inferior con IAM del VD en el Hospital de Car-
diologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.Estimar la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes con IAMCEST inferior no complicado con IAM del VD en el Hospital de Cardiolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Describir las caracteristicas demograficas, clini-

cas, bioquimicas, ecocardiograficas y hemodinamicas de cada grupo.

Material y métodos:

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva analitica observacional Lugar de elaboracién: Uni-
dad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCIC) del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Temporalidad: La recoleccion de la informacion se realizara
de forma retrospectiva en el periodo de tiempo que abarca de enero del 2019 a marzo del
2020. Criterios de inclusion: edad mayor de 18 afos. Diagnéstico de infarto agudo del

miocardio con elevaciéon del segmento ST de la cara inferior establecido por un médico



especialista en Cardiologia a través de un electrocardiograma que demuestra el desnivel
positivo del segmento ST mayor o igual a 1 mm en al menos dos derivaciones de entre las
siguientes: DI, DIl y/o aVF. Evidencia por medio de coronariografia diagnéstica de que la
arteria responsable del infarto es la arteria coronaria derecha. Demostracion de interven-
cionismo coronario percutaneo exitoso a la arteria coronaria derecha establecido por un
flujo angiografico final TIMI 3 por un médico con alta especialidad en cardiologia interven-
cionista. Criterios de exclusion: Pacientes con diagndéstico previo de hipertension arterial
pulmonar severa. Pacientes con antecedente de enfermedad renal crénica avanzada (tasa
de filtrado glomerular <30 mL/min). Pacientes portadores de marcapasos definitivo. Pacien-
tes con cardiopatia congénita con presencia de cortocircuito intracardiaco tales como co-
municacion interauricular, comunicacién interventricular o persistencia del conducto arte-
rioso. Criterios de eliminaciéon Pacientes cuya informacién no se encuentre completa en

el expediente clinico.

Recursos, financiamiento y factibilidad:

Humano: Dr. Sergio Alberto Rodriguez Lopez, Dr. Pedro Rivera Lara.

Materiales: expedientes clinicos, hojas de captura de datos, computadora.

Discusién y conclusiones

Los pacientes con mortalidad tuvieron peor funcion ventricular con mayor dafio miocardico
y complicaciones eléctricas, esto ultimo se vio reflejado en mayor presencia de hiperlacta-
temia y lesion renal aguda requiriendo TRRLC y uso de ventilacién mecanica. Los inotropi-
cos y vasopresores fueron mas comunes por la misma inestabilidad hemodinamica en los
pacientes que tuvieron mortalidad. El sexo masculino y la icp fueron factores protectores
para mortalidad. Las Unicas variables con significancia tras su analisis multivariado fueron

FEVI e hiperlactatemia.

La mortalidad no fue mayor en paciente con infarto del VD-E a comparacion de los que no
lo presentaron, igualmente la TAPSE y la ONDA S tricuspidea no variaron entre ambos
grupos. Esto ultimo quiza refleje lo imperfecto de la derivacion v4R para reflejar el dafio

ventricular derecho o la naturaleza transitoria de la elevacién de la misma (12 horas).



MARCO TEORICO

El infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST) es un
sindrome clinico caracterizado por sintomas caracteristicos de isquemia miocardica
en asociacion con elevacion persistente del segmento ST en el electrocardiograma
(ECG) y posterior liberacion de biomarcadores de necrosis miocardica’.

El infarto agudo del miocardio (IAM) representa la principal causa de muerte en Mé-
xico y el mundo?3. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
en su registro de defunciones de enero de junio de 2021, las enfermedades del
corazoén fueron la segunda causa de muerte con un total de 113,899 muertes en el
pais®. Existen estudios dentro de nuestra institucion, el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) en donde se ha realizado un registro importante en relacién al
IAMCEST por el grupo denominado RENASCA-IMSS en su primera version publi-
cada en 2010 se reportd una mortalidad del 8.41% en el total de los sindromes
coronarios agudos®, desde entonces hasta la Ultima publicacion en el 2019 en donde
se incluyeron 21,872 pacientes dentro de los cuales el 73.2% correspondian a |IAM-
CEST con una mortalidad absoluta fue del 14.9%?°.

En relacion con la localizacion de los infartos, el unico registro mexicano donde se
ha buscado esto fue el estudio RENASICA Il realizado en el afio 2005 por Garcia-
Castillo y cols. que incluy6 a 8,098 pacientes y en donde nuestra institucion (IMSS)
participoé importantemente, se describié que la frecuencia de IAMCEST inferior fue
del 40%’.

El IAM del ventriculo derecho (VD) puede complicar entre el 10-50% de los IAM-
CEST inferiores®. En nuestra institucion, segun lo descrito en la tesis de Calixto y
cols. en el 2023 la frecuencia de IAM del VD en pacientes con IAMCEST inferior fue
del 33.3%°. La importancia de reconocer el IAM del VD radica en que su coexisten-
cia aumenta la mortalidad de los pacientes con IAMCEST inferior. Segun lo publi-
cado en un metaanalisis realizado por Hamons y cols. en el 2008 que incluy6 a
7,136 pacientes con IAMCEST, el IAM del VD se reportd en el 27.5% de los pacien-
tes y se asocié con mayor riesgo de muerte (riesgo relativo [RR] de 2.13, intervalo
de confianza del 95% [IC 95%] 1.51-3.01), choque cardiogénico (RR 2.9; IC 95%



2.12-3.96), arritmias ventriculares (RR 2.29; IC 95% 1.92-2.73) y bloqueo atrioven-
tricular avanzado (RR 3.92; IC 95% 3.2-4.7)'°.

El diagndstico de IAM del VD se realiza con base a los hallazgos clinicos, electro-
cardiograficos, ecocardiograficos y mediciones hemodinamicas'”.

Dentro de los hallazgos clinicos que se pueden encontrar se incluye la triada de
Cohn que esta formada por la presencia de hipotensién arterial, ingurgitacién yugu-
lar y campos pulmonares limpios, el cual tiene una alta especificidad (96%) pero
una baja sensibilidad (25%), lo cual lo vuelve poco practico en una buena proporciéon
de los pacientes. Ademas pueden aparecer el pulso paradodjico y el signo de
Kussmaul en algunos pacientes, pero no es habitual®’.

Una de las herramientas mas accesibles para su identificacion temprana es el ECG.
El problema radica es que en un ECG convencional de 12 derivaciones, solo en la
derivacion V1 y ocasionalmente en V2 se pueden encontrar alteraciones relaciona-
das con el IAM del VD''. Por esta razon, la guia de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC) recomienda que en pacientes con IAMCEST inferior se deben tomar
derivaciones precordiales derechas Vsry V4r con el objetivo de aumentar el diag-
nostico de esta enfermedad?. La elevacién del segmento ST >0.1 mV en derivacio-
nes derechas se observa entre el 60-90% de los pacientes con IAM de VD, sin em-
bargo, mas de los pacientes presenta normalizacion del segmento ST entre 10y 12
horas después del inicio del dolor toracico, lo que puede dificultar el diagndstico en
personas con mayor tiempo de evoluciéon”.

El ecocardiograma transtoracico (ECOTT) es una herramienta util y accesible para
la evaluacion de los pacientes con sospecha de IAM del VD. Se ha descrito que en
manos expertas puede tener una sensibilidad del 85% y una especificidad del 77%
para el diagnostico de IAM del VD?8. A continuacion, en la tabla 1 se resumen las
alteraciones ecocardiograficas que pueden encontrarse en pacientes con |IAM del
VD.

Parametro ecocardiografico del VD Alteracion en IAM del VD

Tamano del VD Dilatacion del VD



Hipocinesia o acinesia (en particular de las
Movilidad segmentaria del VD paredes lateral y anterior)

Movimiento paraddjico del septum

Funcion sistolica longitudinal del VD Reduccion de la TAPSE

Reduccion de la onda S tricuspidea

Funcion sistolica global del VD Reduccion del CAF VD
Reduccidén del indice de Tei

Reduccién de la FEVD

Funcidn diastdlica del VD Descenso de la onda E’ en el anillo tricuspi-
deo lateral
Alteracién de la relacién E/A del flujo trans-

tricuspideo

Tabla 1. Alteraciones ecocardiograficas en el IAM del VD?8. Abreviaturas: CAF
Cambio de area fraccional; FEVD Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho; IAM In-
farto agudo del miocardio; TAPSE Excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo; VD

Ventriculo derecho.

Otros estudios de imagen que pueden utilizarse son la resonancia magnética nu-
clear (RMN) cardiaca contrastada con gadolinio y el gammagrama de perfusion mio-
cardica con Tc*-sesamibi®!!, sin embargo, resultan no ser tan accesibles como los
meétodos diagndsticos previamente referidos.

Finalmente dentro de los parametros hemodinamicos la presion auricular derecha
mayor a 10 mmHg vy el indice obtenido entre la presion venosa central (PVC) y la
presion capilar pulmonar (PCP) mayor a 0.8 son altamente sugestivos de disfuncién
ventricular derecha''. Finalmente el calculo del indice de pulsatilidad de la arteria
pulmonar (PAPi) >0.9 tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 98%
para identificar afeccion hemodinamica del ventriculo derecho'?.



El tratamiento de los pacientes con IAM del VD incluye el manejo con soluciones
intravenosas con el propésito de mantener al VD infarto funcionando guiado por la
PVC. Es comun la presencia bloqueo atrioventricular por lo que en presencia de
bloqueos de alto grado (segundo grado Mobitz Il o tercer grado) se requiere de es-
timulacion intracavitaria por medio de marcapasos temporal para mantener la sin-
cronia atrioventricular. El uso de inotropicos como la dobutamina se reserva en pa-
cientes que no tuvieron una adecuada respuesta al manejo de volumen y en donde

se incrementa de forma importante la presion auricular derecha.

En relacidn a la busqueda de factores prondsticos de mortalidad relacionados con
IAM del VD existen pocos estudios. En el afio 2016, Aissaoui y cols. publicaron un
estudio de casos y controles donde se intentaron identificar factores prondsticos
relacionados con la mortalidad en pacientes que presentaron IAM del VD asociado
a IAMCEST inferior donde incluyeron a 90 pacientes, 51 casos contra 39 controles,
cabe destacar que todos los pacientes fueron sometidos a intervencionismo coro-
nario percutaneo con resultado angiografico exitoso. En cuanto a los factores de
riesgo cardiovascular clasicos como diabetes mellitus (DM), hipertensién arterial sis-
témica (HAS), tabaquismo (TBQ), hipercolesterolemia y el antecedente familiar de
primer grado de cardiopatia isquémica fue semejante en ambos grupos. Se encon-
tré que la frecuencia de hipotension, lipotimia o sincope y falla ventricular derecha
fueron mayores de forma significativa (p<0.001). Asimismo, la elevacion de creatin-
fosfocinasa (CK) y creatinina sérica fueron significativamente mayores en pacientes
con |IAM del VD (p=0.04). El uso de sustancias vasopresoras fue significativamente
mayor en pacientes con |IAM del VD (39%) comparado con aquellos pacientes sin
IAM del VD (0%). La mortalidad de pacientes con IAM del VD fue del 18% compa-
rado con el 0% de pacientes sin IAM del VD (0%; p=0.005). Dentro de los factores
predictores potenciales que en el analisis bivariado se relacionaron con la mortali-
dad intrahospitalaria destacaron la edad (p=0.001), el sexo masculino (p=0.008), la
falla ventricular derecha (p=0.005), la realizacion de coronariografia mas de 6 horas
posteriores al inicio del cuadro clinico (p=0.019), el uso de heparina de forma inicial

(p=0.001), el uso de inhibidores de la glucoproteina (Gp) llb-llla al ingreso
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(p=0.027), la alta concentracion de creatinina (p<0.001) y la baja fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo menor a 50% (p=0.034) se relacionaron con la mayor
mortalidad hospitalaria. Dada la escasa cantidad de pacientes, no pudo realizarse

analisis multivariado durante este estudio’s.

Con el proposito de intentar identificar con precision los factores pronosticos rela-
cionados con la mortalidad en este grupo de pacientes surge la necesidad de reali-

zar este estudio.

Il JUSTIFICACION

El IAMCEST es la principal causa de muerte en México y el mundo?3, la localizacién
inferior es una de las mas frecuentes’ y si bien tiene mejor pronéstico de vida, entre
un 10-50% puede presentar IAM del VD8 el cual se asocia a mayor mortalidad.

Existen pocos estudios hasta el momento que hayan buscado factores prondsticos
de supervivencia en el paciente con IAM del VD2, por tal motivo surge la necesidad
de realizar un estudio que nos permita estudiar factores que puedan asociarse con

una peor sobrevida en el paciente con IAM del VD.

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con lo previamente descrito, el IAM del VD es un factor independiente que se asocia
a mayor mortalidad en los pacientes con IAMCEST inferior, si bien se conoce que
la mortalidad es mayor en este grupo de pacientes, se desconocen los factores que
influyen en la supervivencia de este grupo de pacientes. La identificacion de estos
factores podria permitir implementar tratamientos mas agresivos en los pacientes

con peores factores prondsticos con el propésito de intentar reducir la mortalidad.

Con base a lo descrito hasta ahora, el estudio busca resolver la siguiente pregunta

de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la mortalidad en pacientes con IAMCEST inferior complicado con |IAM del
VD vs los pacientes con IAMCEST inferior que no presentaron IAM del VD en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

IV. Objetivos
Objetivo general

Determinar la incidencia de mortalidad en los pacientes con IAMCEST inferior com-
plicado con IAM del VD vs los pacientes con IAMCEST inferior que no presentaron
IAM del VD en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos

e Estimar la mortalidad a las 72 horas posterior al ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos coronarios de los pacientes con IAMCEST inferior con IAM
del VD en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

e Estimarla mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST inferior
no complicado con IAM del VD en el Hospital de Cardiologia del Centro Mé-

dico Nacional Siglo XXI.

e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, bioquimicas, ecocardio-

graficas y hemodinamicas de cada grupo.

V. HIPOTESIS

La mortalidad en los pacientes con IAMCEST inferior complicado con IAM del VD
sera del 25% mas comparado con la mortalidad de los pacientes con IAMCEST

inferior no complicado con IAM del VD.

Este porcentaje de diferencia entre grupos se obtuvo en base a el estudio de serie
de casos consecutivos de Zehender et al, realizado en Freizburg, Alemania.'

12



VL. Material y métodos

Descripcion del estudio:

* Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva analitica observacional.

* Lugar de elaboracién: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCIC)
del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

* Temporalidad: La recoleccion de la informacion se realizara de forma retrospec-

tiva en el periodo de tiempo que abarca de enero del 2019 a marzo del 2020.
Criterios de seleccion.
a. Criterios de inclusion

« Edad mayor de 18 afios.

+ Diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST de la
cara inferior establecido por un médico especialista en Cardiologia a través de un
electrocardiograma que demuestra el desnivel positivo del segmento ST mayor o
igual a 1 mm en al menos dos derivaciones de entre las siguientes: DII, DIll y/o
aVF.

 Evidencia por medio de coronariografia diagndstica de que la arteria responsable
del infarto es la arteria coronaria derecha.

» Demostracion de intervencionismo coronario percutaneo exitoso a la arteria coro-
naria derecha establecido por un flujo angiografico final TIMI 3 por un médico con
alta especialidad en cardiologia intervencionista.

 Pacientes que por electrocardiograma tengan la presencia de elevacién de al me-
nos 1 mm desde la linea de base eléctrica, del segmento ST en la derivacién V4R
(IAM del VD)

b. Criterios de exclusion.

 Pacientes con diagnostico previo de hipertension arterial pulmonar severa.
» Pacientes con antecedente de enfermedad renal cronica avanzada (tasa de fil-
trado glomerular <30 mL/min).

13



* Pacientes portadores de marcapasos definitivo.

 Pacientes con cardiopatia congénita con presencia de cortocircuito intracardiaco

tales como comunicacion interauricular, comunicacion interventricular o persisten-

cia del conducto arterioso.

c. Criterios de eliminacion

e Pacientes cuya informacion no se encuentre completa en el expediente cli-

nico.

DEFINICION DE VARIABLES

Conceptual: Afios cumplidos del paciente al momento del
diagnéstico.

tiva discreta

Variable ifi
Definicion Clasifica- | Escala de
Independiente medicién
Operacional: Es la presencia de elevacion de al menos 1 | Cualitativa Presente/
mm desde la linea de base eléctrica, del segmento ST en | nominal di- Ausente
. la derivacién V4R. cotémica
1 Infarto ventricular dere-
cho Conceptual: Presencia de isquemia en el ventriculo dere-
cho que puede llevar a disfunciéon aguda del mismo.
Variable . . . T Clasifica-
2 Dependiente Punto primario compuesto: Definicion cién Esca_la_ ge
medicién
Operacional: Pérdida total de los signos vitales posterior a | Cualitativa
20 minutos de reanimacion cardiovascular avanzada. nominal di- Presente
3 ] cotomica Ausente
Mortalidad Conceptual: Efecto terminal que resulta de la extincién del
proceso homeostatico en un ser vivo.
Otras L Clasifica-
. Definicion A Escala de
Variables cion medicion
Operacional: Afios, meses y dias cumplidos del paciente.
4 Edad Cuantita- | agos

14




Operacional: Fenotipo adjudicado al individuo al momento

L - . . Cualitativa
. de su nacimiento, referido como masculino y femenino. . .| Hombre/mu-
5 Género nominal di- jer
Conceptual: Fenotipo adjudicado al individuo, sea hombre cotomica
0 mujer.
Operacional: kilogramos medidos por bascula de camas o
. Cuantitativa .
6 Peso de ucic. . Kilogramos
discreta
Conceptual: kilogramos de peso del paciente.
7 Talla Operacional: metros medidos por cinta métrica en ucic. Cuant!tatlva Metros
continua
Conceptual: Metros medidos del paciente.
Fecha cons-
Operacional: Dia de registro de ingreso del paciente ano- Cuantitativa tituida por
8 Fecha de ingreso tado en libreta del censo de la unidad. . numero de
discreta :
dia, mesy
Conceptual: Dia de ingreso del paciente a ucic afio
Fecha cons-
Operacional: Dia de registro de egreso del paciente ano- Cuantitativa tituida por
6 Fecha de egreso tado en libreta del censo de la unidad. . numero de
discreta :
dia, mesy
Conceptual: Dia de egreso del paciente a ucic afio
Operacional: Total de dias acumulados entre la fecha de e
. . . Cuantitativa .
10 Dias de estancia ingreso y fecha de egreso. . Dias
discreta
Conceptual: Dia de estancia en la UCIC.
Operacional: Conjunto de trastornos metabdlicos, cuya ca-
racteristica comun principal es la presencia de concentra-
ciones elevadas de glucosa en la sangre de manera per- L
. A . . Cualitativa Pre-
sistente o cronica, debido a un defecto en la produccion de . .
11 . . : . ) . nominal di- sente/au-
Diabetes Mellitus insulina o a una resistencia. -
cotomica sente
Conceptual: Enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el orga-
nismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
Operacional: Es la elevacion de la presion arterial por en-
cima de los limites considerados como normales, tomada | Cualitativa Pre-
12 | Hipertension arterial sis- | en reposo no menos de 10 minutos de descanso. nominal di- sente/au-
témica cotémica sente

Conceptual: Trastorno de los vasos sanguineos que tiene
una tension persistentemente alta.
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Operacional: CONSUMO DE ACTIVO De tabaco en cual- | Cualitativa Pre-
quiera de sus presentaciones (cigarrillos, tabacos o pica- | nominal di- sente/au-
duras para pipas) EN LOS ULTIMOS 4 ANOS cotomica sente
13 Tabaquismo 11
Conceptual: Es la adiccion al tabaco, provocada principal-
mente por uno de sus componentes mas activos: la nico-
tina.
Operacional: Consumo de medicamentos del grupo de las | Cualitativa Pre-
ESTATINAS (ROSUVASTATINA, ATORVASTATINA, | nominal di- sente/au-
14 . SIMVASTATINA, LOVASTATINA, PRAVASTATINA) cotomica sente
Uso de estatinas 12
Conceptual: Consumo de inhibidores de la HMGCOa.
Operacional: Historia de en enfermedad renal cronica o te-
ENFERMEDAD RENAL rapiall de reemplazo renal en modalidad continua o ambu- Cua!itativg Pre-
15 latoria nominal di- sente/au-
CRONICA -
cotémica sente
Conceptual: deterioro de la funcion de filtrado glomerular
manifiesta en el aumento de azoados (creatinina, urea)
Operacional: Historia de episodios previos de fibrilacion Cualitativa Pre-
16 HISTORIA DE FIBRILA- | auricular nominal di- sente/au-
CION AURICULAR (FA) cotémica sente
Conceptual: Trastorno del ritmo ocurrido por actividad
eléctrica auricular desorganizada.
Operacional: definida por angiografia coronaria, presencia de 2 o
mas arterias coronarias epicardicas con estenosis mayor del 50% Cualitativa Pre-
18 Enfermedad multivaso nominal di- sente/au-
Conceptual: presencia de 2 o mas arterias coronarias epicardicas cotomica sente
con estenosis mayor del 50%
operacional: antecedente de realizacion de cirugia de revascula- oo
Historia de Revasculari- rizacién coronaria quirdrgica o percutanea CU3|.|tat|V3. Pre-
19 . . nominal di- | sente/au-
zacion previa Conceptual: cirugia de revascularizacion cotdmica sente
coronaria quirargica o percutanea
Cualitativa 0: Tronco
nominal po- | coronario iz-
litémica quierdo
1: Arteria
Operacional: arteri ia catalogad ble del i descen-
faﬁiramona . arteria coronaria catalogaaa como responsable del in dente ante-
20 Arteria responsable del rior
infarto ) ) ) ) - 2: Arteria
Conceptual: arteria coronaria, que por método luminografico, es :
catalogada como la responsable del infarto. coronaria
derecha
3: Arteria
circunfleja
4: Ramos
secundarios
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Cualitativa Pre-
nominal di- sente/au-
Operacional: frecuencia cardiaca medida por monitor menor de cotédmica sente
60 latidos por minuto o por electrocardiograma una distancia r-r
21 Bradicardia mayor de 1 segundo
Conceptual: frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto
Cualitativa Pre-
nominal di- sente/au-
Operacional: presencia en electrocardiograma de bloqueo AVa de cotémica sente
29 Bloqueo atrioventricular | primer grado
(AV) de primer grado
Conceptual: prolongacion de intervalo PR mayor de 200 mseg.
Cualitativa Pre-
Operacional: presencia de bloqueo av de segundo grado Mobitz | non;',na.l di- sente{au-
en electrocardiograma cotomica sente
23 Bloqueo AV de segundo
grado Mobitz | Conceptual: prolongacion progresiva del intervalo PR, hasta la
presencia de onda P no conducida manifestada por no ser se-
guida de un QRS e intervalo R-R irregular
Cualitativa Pre-
Operacional: presencia de bloqueo AV de segundo grado Mobitz nominal di- sente/au-
Il en electrocardiograma. cotomica sente
24 Bloqueo AV de segundo
grado Mobitz Il Conceptual: presencia un latido en el cual la onda P que no es
seguida de un QRS con la siguientes caracteristicas: PR cons-
tante, intervalo R-R regular, intervalo R-R irregular.
Cualitativa Pre-
Operacional: presencia de bloqueo AV de tercer grado en electro- | nominal di- sente/au-
cardiograma cotémica sente
25 Bloqueo A\gde tercer Conceptual: presencia de disociacion atrioventricular siguiendo
grado las siguientes condiciones: intervalo P-P regular, intervalo R-R re-
gular con intervalo P-P corto con intervalo R-R largo (frecuencia
auricular mayor a frecuencia ventricular)
Cualitativa Pre-
nominal di- sente/au-
Operacional: presencia de implantacion transvenosa o transcuta- cotomica sente
26 Marcapasos temporal nea de electrodos de estimulacion cardiaca
conceptual: electrodo de estimulacién cardiaca
Cualitativa Pre-
. o L . nominal di- sente/au-
Operacional: .epI.SOdIOS de flbn!acllon aurlcular que cum- | ~Giémica sente
plen con las siguientes caracteristicas: ausencia de ondas
27 Fibrilacion auricular P, intervalo R-R irregular, presencia de ondas f.

Conceptual: Trastorno del ritmo ocurrido por actividad
eléctrica auricular desorganizada.
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Operacional: presencia de lesion renal aguda por labora- | Cualitativa Pre-
torio Sangufneo nominal di- sente/au-
cotémica sente
Conceptual:
Definition of AKI
& in SCr =0.3 my/al within 48 hours compared to
resumed to have
occurred during the previous 7 days)
28 Lesion renal aguda Staging of AKI
Increase in SCr =0.3mp/dL; or
Stage 1
Increase =1 5x - 2.0x from baseling
Stage 2 Increase in SCr >2.0x -3.0x from baseline
Stage 3
AXI with indication of renal replacement
therapy
Operacional: niveles sanguineos de troponina t en ng/dl. Cuantitativa ng/mL
continua
Conceptual: Marcador séricos de dafio miocardico que son
29 liberados por las células cardiacas al sufrir necrosis por
Troponina t ausencia parcial o total de flujo sanguineo.
Cuantitativa mg/dL
continua
Operacional: niveles sanguineos en mg/dl
30 Lactato .
Conceptual: producto de acumulo del metabolismo anae-
robio en situaciones de isquemia.
Operacional: medicién de niveles sanguineos en mg/dl. Cuantitativa mg/dL
continua
Conceptual: Producto final del metabolismo de la creatina
31 - ji .
Creatinina que se encuentra en el tejido muscular y en la sangre
Cuantitativa mg/dL
Operacional: Medicién de niveles sanguineos en mg/dl. continua
Conceptual: Producto final del metabolismo de las purinas
32 Urea que se encuentra en el tejido muscular y en la sangre.
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Cuantitativa mg/dL
Operacional: Medicién de niveles sanguineos en mg/dl. continua
Conceptual: Producto final del metabolismo eritrocitario.
33 Bilirrubina total
Operacional: medida con brazalete automatizado phillips locali- Cuantitativa mmHg
zado en monitor de la unidad de cuidados intensivos coronarios continua
obtenida en mmhg.
44 Presion arterial media Conceptual: presién obtenida de la férmula: 2 por presion diasto-
lica mas la presion sistolica entre 3.
Operacional: administracién intravenosa de medicamentos vaso- Cualitativa Au-
presores nominal di- sente/pre-
. cotémica sente
Conceptual: medicamento cuyo efecto resulta en aumento de las
35 Uso d resistencias vasculares periféricas, tales como adrenalina, nora-
S0 de vasopresor drenalina, vasopresina.
Operacional: administracién intravenosa de medicamentos inotro- Cualitativa Au-
picos documentado en hoja de enfermeria. nominal di- sente/pre-
. cotémica sente
Conceptual: medicamento cuyo efecto resulta en aumento del
36 Uso de inotropi inotropismo cardiaco, tales como dopamina, dobutamina, milri-
SO de Inotropico nona o levosimendan.
Operacional: aplicacion de terapia de soporte mecanico Cualitativa Au-
) - ) ) ] ) ) nominal di- sente/pre-
Conceptual: c’ils;_)osmvo’s Fie asistencia ventnlc’ular o circulatoria tg- cotémica sente
les como baldn intra-adrtico de contrapulsacién, membrana de cir-
37 | Usod rt - culacién extracorpérea o dispositivos de asitencia ventricular iz-
SO de soporte mecanico quierda prolongados como Impella.
Operacional: presiéon venosa central medida con transductor de Cuantitativa mmHg
presion, expresada en mmhg. discreta
Conceptual: presiéon generada a nivel de atrio derecho como ex-
38 Presion venosa central | presion del estado hidrico del paciente y las presiones de llenado
(PVC) del ventriculo derecho.
Operacional: presién de encufiamiento medida en mmHg a través | Cuantitativa mmHg
de catéter de flotacion de la arteria pulmonar (Swan Ganz) y discreta
transductor de presion.
39 Presion de encufhamiento | Conceptual: presion auricular izquierda detectada a través del

(PCPW)

encufiamiento por inflado del balén a nivel distal de arteria pulmo-
nar segmentaria.
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Operacional: medido a través de método de termodilucién expre- Cuantitativa L/min
sado en litros/minuto. continua
Conceptual: volumen minuto expulsado por el ventriculo iz-
40 Gasto cardiaco quierdo.
(CO)
Operacional: presién medida a través de catéter de flotacion de la | Cuantitativa mmHg
arteria pulmonar (Swan Ganz) expresado en mmHg. discreta
Presidn sistélica de la ar- Conggptual: presion sistdlica generada como expresion de la con-
. traccion ventricular derecha.
41 teria pulmonar
(PSAP)
Operacional: presién medida a través de catéter de flotacion de la | Cuantitativa mmHg
arteria pulmonar (Swan Ganz) expresado en mmHg. discreta
Presion diastolica Conceptual: presion diastdlica generada como expresion de la
. presion a nivel de la resistencias pulmonares.
42 arteria pulmonar
(PDAP)
Operacional: medido a través de método de termodilucion expre- Cuantitativa L/min/m2
sado y el resultado sera dividido entre la superficie corporal esti- continua SC
mada por la ecuacién de Dubois.
. . Conceptual: volumen minuto expulsado por el ventriculo izquierdo
43 Indice cardiaco e indexado al area de superficie corporal del paciente.
Operacional: medido a través de la formula PVC/PCPW expre- Cuantitativa Unidades
sado numéricamente. continua
Conceptual: relacion que refleja la funcion diastolica ventricular
. derecha, tomando en cuenta la funcién diastélica ventricular iz-
44 | Indice PVC/PCPW | gjierda.
Operacional: El poder cardiaco calculado con la formula Cuantitativa Watts/mi-
presion arterial media x gasto cardiaco/451, expresado continua nuto
en watts/minuto
45 Poder cardiaco Conceptual: Indice reflejo de la capacidad de trabajo ven-
tricular izquierdo
Operacional: calculado con la formula: Cuantitativa Unidades
PaPi: PSAP-PDAP/PVC continua
PaPi
46 Indice de pulsatili- | Conceptual: pulsatilidad de la arteria pulmonar que refleja

dad de la arteria pul-
monar

el trabajo ventricular derecho
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Operacional: Excursion sistolica del anillo tricuspideo que | Cuantitativa mm
evalla la funcion sistélica de las fibras longitudinales del discreta
47 ventriculo derecho.
TAPSE
Conceptual: Valoracién de la funcion sistélica del ven-
triculo derecho en modo M a nivel del anillo lateral tricus-
pideo.
Operacional: Evaluacién de la funciéon sistolica del ven- | Cuantitativa cm/s
triculo derecho mediante la medicion de la velocidad ma- continua
xima del acortamiento de las fibras longitudinales, expre-
48 Velocidad sistolica pico | sado en cm/seg.
por Doppler tisular
Conceptual: Valoracion de la funcién sistélica por método
de Doppler tisular a nivel del anillo lateral tricuspideo.
Cuantitativa Unidades
Operacional: calculado mediante la formula FAC VD (%) = discreta porcentua-
100 x [(EDA-ESA)/EDA], expresado en porcentaje. les (%)
Fraccion de acortamiento
49 del ventriculo derecho
Conceptual: Evaluacion de la funcién sistolica del ven-
triculo derecho mediante la diferencia del cambio del area
telediastdlica (EDA) y telesistdlica (ESA).
Operacional: Volumen sistélico dividido por el volumen del | Cuantitativa Unidades
ventriculo al final de la diastole. discreta porcentua-
50 iy iy les (%)
Fraccion de expulsion | conceptual: Es una medida del porcentaje de sangre que
sale del corazén cada vez que se contrae.
Cualitativa Pre-
Operacional: presencia ecocardiografica de nueva regur- | nominal di- sente/au-
gitacién mitral, presencia de ruptura o disfunciéon de mus- | cotémica sente
cular papilar como mecanismo generador, volumen auricu-
ST lar indexado normal.
51 | Insuficiencia mitral aguda
Conceptual: complicacién mecanica secundaria a isque-
mia del aparato subvalvular mitral que desemboca en in-
competencia a la coaptacion de las valvas y regurgitacion
del volumen sistélico.
Cualitativa Pre-
Operacional: presencia de nueva comunicacion a nivel del | nominal di- sente/au-
. septum interventricular por medio de ecocardiografia cotomica sente
52 Ruptura de septum inter-

ventricular

Conceptual: complicacion mecanica derivada de la isque-
mia y necrosis del tejido miocardico a nivel del septum in-
terventricular.
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Descripcion operativa del estudio
Se realizara un estudio de cohorte retrospectiva en pacientes que cumplan con los
criterios de seleccion, que sean ingresados al servicio de cuidados intensivos car-

diovasculares en enero del 2019 a marzo del 2020 poner temporalidad.

1. Tras obtener el expediente en el archivo hospitalario, a través del numero de
seguridad social del paciente, se valorara la presencia de criterios de IAM-
CEST inferior asi como la presencia o no de criterios electrocardiograficos de
IAM del VD.

2. Se procedera posteriormente a obtener la informacion de las variables men-
cionadas a través de la nota de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

coronarios y registros de enfermeria.

3. En caso de haber sido sometido a la colocacion de catéter de flotacidon pul-
monar y contar con hojas de monitoreo hemodinamico se valoraran las va-

riables hemodinamicas.

4. Se valorara el estatus de defuncion a las 72 horas para valorar la mortalidad

en las primeras 72 horas.
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CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

El calculo del tamafo de muestra fue realizado con base a la literatura de acuerdo
a nuestra hipotesis planteada (frecuencia de mortalidad de acuerdo a la presenta-
cion de infarto ventricular derecho)

Formula de dos proporciones

N= [Za x \2p(1-p) + ZI3P)$[;/ZD1(1-D1 )+p2(1-p2)]]2

P1= Probabilidad de eventos en grupo control 6%, tiene un valor de 0.06

P2 = Probabilidad de eventos en grupo experimental 30%, tiene un valor de 0.31
Za = tiene un valor de 1.96

Z = tiene un valor de 0.84

P=0.185

P=0.06+ 0.31
2
P=0.37
2
P=0.185

Férmula de 2 proporciones
N=[1.96 x ¥0.37(0.815) + 0.84x[V0.31(0.69)+0.06(0.94)]]?

0.25

N=[1.96 x 0.547 + 0.84x0.52]?
0.25

N=1.072 + 0.43

0.25

N= 2.27 = 9 por grupo = 18 pacientes
0.25

Si se estima un 20% de perdida:

Nt: Nx 1
1-0.20

Nt: 18x _1
1-0.20
Nt: 23 pacientes
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VI.  PLAN DE ANALISIS

Para describir las caracteristicas generales de la poblacion y de acuerdo con el tipo

de variable, se calcularan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

Para las variables cuantitativas se determinara el tipo de distribucion mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables que se distribuyan normalmente se
calcularan media como medida de resumen y como medida de dispersién la desvia-
cion estandar. En las variables con libre distribucidn se calculara mediana como

medida de tendencia central y como medida de dispersion rango intercuartilar.

Se realizara el andlisis bivariado con prueba de Chi® para la mortalidad.

Se utilizara el programa estadistico SSPS version 24.
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VIl CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las investiga-
ciones médicas en seres humanos adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial
de Helsinki.

Valor:

Con este estudio se pretende identificar a sujetos en riesgo de presentar complica-
ciones asociadas al infarto agudo al miocardio, buscando asociaciones pronostico
en base a las variables de los pacientes. De acuerdo con lo que se establece en La
Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en México en el
Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Capi-
tulo | Disposiciones comunes Art. 14 La investigacion en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: |. Art. 17.- Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Re-

glamento, esta investigacion se clasifica en la siguiente categoria: Investigacién

sin riesgo pues no se realizara intervencion alguna.

Validez cientifica:

Es un estudio de cohorte, observacional, retrospectivo, descriptivo, y retrolectivo. La

informacion obtenida sera para fines de investigacion.
Beneficio:

El paciente no recibira ningun beneficio directo ya que la intervencion sera retros-

pectiva

Riesgo de investigacion:
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De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion en el titulo ll, capitulo primario, articulo 17, este es-
tudio es clasifica como “sin riesgo”, al obtenerse toda la informacién del ex-

pediente clinico de los participantes.

Confidencialidad:

Se dara prioridad al mantenimiento de la privacidad, al mantener el control del indi-
viduo sobre sus fronteras personales para compartir informacién; confidencialidad
en lo referente a lo que nos permiten hacer y no hacer con sus datos; y anonimato
al no otorgarse informacion alguna que permita la identificacion de los participantes.
Se usara un codigo de numeros para el almacenamiento de todos los formularios y
datos, teniendo especial énfasis en la informacion con identificadores individuales
resguardado por el encuestador (investigador principal) y de conocimiento al perso-
nal del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un respaldo electrénico. Todos los
datos que identifiquen al paciente seran codificados.

Consentimiento informado:

No requiere de consentimiento informado.

Poblacion vulnerable:

Al tratarse de sujetos de investigacion enfermos, se considera poblacion vulnerable.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humano: Sergio Alberto Rodriguez Lopez, Pedro Rivera Lara.

Materiales: expedientes clinicos, hojas de captura de datos, computadora.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES MARZO 2023 - DICIEMBRE 2023

ACTIVIDADES MARZO-AGOSTO OCTUBRE-NO- NOVIEMBRE
VIEMBRE
ELABORACION DE PROTOCOLO REALIZADO
PROPUESTA DEL PROYECTO REALIZADO
ANTE EL COMITE DE INVESTIGA-
CION
APROBACION DEL PROYECTO
PENDIENTE
DESARROLLO DE LA INVESTIGA-
CION
PLANEADO
ANALISIS DE ESTUDIOS Y CAP-
TURA DE DATOS
PLANEADO
ANALISIS DE RESULTADOS
PLANEADO
REDACCION DE RESULTADOS
PLANEADO
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ENTREGA DE RESULTADOS
PLANEADO

Resultados Finales

Se recolecto una muestra total de 27 pacientes, la edad promedio fue de 65 (+/-
1.87) afos, 70% de la poblacion fueron del género masculino, 19% de los pacientes
presento diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, 17% tabaquismo y 16% hiperten-

sion arterial sistémica.

Del total de poblacién, 44% presento criterios electrocardiografia para infarto ventri-
cular derecho. 22% de los pacientes recibieron terapia trombolitica cumpliendo cri-
terios indirectos de reperfusion en el 92% de los casos. 85% de los pacientes fueron
sometidos a intervencionismo coronario percutaneo, encontrandose a la coronaria
derecha como la arteria culpable del infarto en el 74% de los casos y teniendo un
tiempo de isquemia promedio de 6 horas. 59% de pacientes cumplio criterios para

enfermedad arterial significativa de multiples vasos.

22% de los pacientes presento bloqueo atrio ventricular de tercer grado con reque-
rimiento de marcapasos temporal en el 83% de los pacientes con dicho bloqueo.
29% de los pacientes presentaron criterios de lesion renal aguda requiriéndose te-
rapia de reemplazo renal lenta continua en 62% de los casos. 26% de los pacientes
requirid apoyo vasopresor y 30% apoyo inotropico. 14% de los pacientes requirieron
apoyo con ventilacion mecanica y en cuanto una mortalidad se presento en el 22%

de los pacientes.

Analisis por grupos
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Tras realizar el analisis por grupos de pacientes con IAMCEST inferior complicado
con IAM del VD vs sin IAM del VD, se encontré mayor numero de pacientes diabé-
ticos (92% vs 53%, p 0.04) en el grupo sin IAM del VD. ElI 100% de los pacientes
del grupo con IAM del VD presento la arteria coronaria derecha como la culpable
del infarto a comparacién del 53% en el grupo sin IAM del VD con un p de 0.008.
En cuanto variables ecocardiograficas los pacientes con IAM del VD a comparacion
de los pacientes sin IAM del VD presentaron menor TAPSE (16+3 vs 1843, p 0.56)
y menor FEVI (37%5 vs 48%6, p 0.047). En cuanto a estancia hospitalaria esta
fue mucho mayor en los pacientes con IAM del VD a comparacion del grupo sin IAM
del VD {8.6 (2.8-10.5) vs 1 (1-1.4) p 0.04].

Analisis de mortalidad

Del grupo que presento mortalidad, 67% fueron mujeres y 33% fueron hombres,
solo el 17% recibio tratamiento trombolitico, siendo fallida en el 100% de los casos.
50% de los pacientes presento IAM del VD vy el otro 50% no presento IAM del VD.
Al realizar un analisis comparativo del grupo que presento defuncién vs el grupo que
no presento defuncion se encontré que angiograficamente el primero presento me-
nor tasa de flujo timi 3 (33%vs 81%, p 0.001), presentaron mayor hipoperfusion evi-
denciada por mayor hipotension (PAM 70£11.5 vs 91£17, 0.26) e hiperlactatemia (
8.6 (2.8-10.5) vs 1(1-1.4), p 0.002), asi como mayor prevalencia de lesion renal
aguda (100 % vs 9.5 %, p 0.011) con mayor uso de TRRLC (67% vs 9%, p 0.004),
inotropico (100% vs 9%, p 0.004) y ventilacién mecanica (84% vs 0%, p 0.004).

Analisis bivariado y multivariado

Para ingresar las variables cuantitativas en el modelo para 2 categorias, se realizo
una curva ROC, eligiéndose el valor localizado en el cuadrante superior izquierdo
(tabla 1). Las variables con significancia estadistica en el analisis bivariado se so-
metieron al ajuste del analisis multivariado (tabla 2) encontrando solo al lactato y a
la FEVI como las variables de riesgo para mortalidad en pacientes con IAM del VD.
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OR (95%IC) VALOR DE P
1.6 (1.09-2.33) 0.05
0.11 (0.016-0.88) 0.04
0.05 (0-0.65) 0.025
8.5 (1.13-63.8) 0.04
475 (3.5-636) 0.001
1.7 (1.1-2.75) 0.01
19 (2.02-117) 0.01
4(1.2-13) 0.001
40 (2.8-554) 0.004
7 (1.14-42) 0.001
4(1.2-13.2) 0.001
14 (1.2-43) 0.001

VALOR DE P
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LACTATO 34 31 (2.08-480) 0.01
TIEMPO DE IS-

QUEMIA 1.6 4.9 (0.33-74) 0.24
ICP PRIMARIA 2.12 0.12 (0.00-3.4) 0.21
BLOQUEO AV-C 1 2.7 (0.12-59) 0.52
TRRLC 1.38 4 (0.11-136) 0.44
FEVI 1.98 4.2 (0.93-57) 0.05
DIAS DE ESTAN-

CIALGIC 1.4 4.2 (0.24-73) 0.31

Discusién y conclusiones

Los pacientes con mortalidad tuvieron peor funcion ventricular con mayor dafio mio-
cardico y complicaciones eléctricas, esto ultimo se vio reflejado en mayor presencia
de hiperlactatemia y lesion renal aguda requiriendo TRRLC y uso de ventilacion
mecanica, la presencia de lesion renal aguda no solo puede ser derivada de la hi-
poperfusion, sino también de la hipertension glomerular secundaria a la congestion
venosa derivada de la falla ventricular derecha. Los inotropicos y vasopresores fue-
ron mas comunes por la misma inestabilidad hemodinamica en los pacientes que
tuvieron mortalidad. El sexo masculino y la intervencion coronaria percutanea fueron
factores protectores para mortalidad, esto derivado de la restauracion oportuna del
flujo y menor perdida de tejido viable. Las unicas variables con significancia tras su
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analisis multivariado fueron FEVI e hiperlactatemia, esto puede ser derivado de ta-
mano insuficiente de muestra para dar mayor peso estadistico en las otras variables

gue se sometieron a una analisis univariado.

La mortalidad no fue mayor en paciente con infarto del VD-E a comparacion de los
que no lo presentaron, igualmente la TAPSE y la ONDA S tricuspidea no variaron
entre ambos grupos. Esto ultimo quiza refleje lo imperfecto de la derivacion v4R
para reflejar el dafio ventricular derecho o la naturaleza transitoria de la elevacion
de la misma (12 horas). Esta elevacion transitoria es relevante por el hecho de que
esta entidad es menos reconocida como complicacion de un infarto con elevacion
del st inferior, por lo cual muchas veces el diagnostico se retrasa complicando el
pronostico de los pacientes.

En conclusion los pacientes con IAMCEST inferior complicado con IAM del VD tie-
nen mayor riesgo de complicaciones y fallecimiento debido a la falta de reconoci-
miento temprano, el retraso en el tratamiento adecuado, la mayor extension del
dafo miocardico y la disfuncion ventricular que con lleva a insuficiencia cardiaca
congestiva. Es importante que estos pacientes sean evaluados de manera oportuna

y tratados de manera adecuada para mejorar su pronostico.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULARES
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Mortalidad en pacientes con infarto agudo con elevacion del ST inferior complicado con infarto del ventriculo dere-
cho vs los pacientes con infarto agudo con elevacion del ST inferior que no presentaron infarto del ventriculo dere-
cho en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Edad- Género-2: Peso- Talla-4: Fecha
1: 3:
Folio:
Dx cardiovascular:
Fecha de ingreso 5 Fecha de Defuncion primeras Si No
egreso 6 72 horas 7
Dias de estancia 8
Antecedentes:
DM2 9 Si No Hipertension Si No Tabaquismo 11 Si No | Estatina 12 Si No
10
H. ERC 13 Si No H. Fibrilacion Auricular 14 | Si No | Enfermedad Multi- Si No
vaso 15
H. Revascularizacion Si No H. Revascularizacion Si No H.Revasculariza- Si No
previa 16 Percutanea 17 cién Quirargica 18
Extensién a Ven- Si No Uso de fibrinolitico Si No Terapia fibrino- Si No
triculo Derecho 19 20 litica exitosa 21
Revascularizacion Si No Revascularizacion Si No Tiempo de is-
percutanea 22 quirurgica 23 quemia 24
TIMI GRADE flow 25 ARI 26
Cd Da Cx
24 horas 48 horas 72 horas
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Bradicardia 27

Bloqueo AV 1° 28

Bloqueo AV 2°

Mobitz 1 29

Mobitz 2 30

Bloqueo AV 3° 31

Marcapasos Tem-
poral 32

Fibrilacién auricu-
lar 33

Lesién renal
aguda 34

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Troponina T 35

Lactato 36

Creatinina 37

Urea 38

Bilirrubina Total
39

Presion arterial
media 40

Uso vasopresor
41

Uso inotropico 42

Uso de soporte
circulatorio 43

Uso de catéter de flotacion pulmonar : Si No

PVC 44 Presion sisto- Indice PVC/PCPW 50
lica arteria pul-
monar 47
PCPW 45 Presion diasto- Poder cardiaco 51

lica arteria pul-
monar 48

Gasto cardiaco 46

indice cardiaco
49

PaPi 52

Variables ecocardiograficas

TAPSE 53 FEVI 56
Vel S Tric 54 Insuficiencia Mitral 57
FAC-VD 55 Ruptura septum interventri-

cular 58
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