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Dedicatoria:

A quien ha cambiado mi vida
A mis padres

A mi hermana

A mis amigos y comparieros

"No pretendamos que las
cosas cambien, si siempre hacemos
lo mismo. La crisis es la mejor
bendiciéon que puede sucederle a
personas y paises, porque la crisis
trae progresos. La creatividad nace
de la angustia como el dia nace de
la noche oscura. Es en la crisis que
nace la inventiva, los
descubrimientos y las grandes
estrategias.

Quien supera la crisis se
supera a si mismo sin quedar
"superado".

Quien atribuye a la crisis
sus fracasos y penurias, violenta
su propio talento y respeta mas a
los problemas que a las soluciones.

La verdadera crisis, es la
crisis de la incompetencia. El
inconveniente de las personas y
los paises es la pereza para
encontrar las salidas y soluciones.
Sin crisis no hay desafios, sin
desafios la vida es una rutina, una
lenta agonia. Sin crisis no hay
méritos. Es en la crisis donde
aflora lo mejor de cada uno,
porque sin crisis todo viento es
caricia. Hablar de crisis es
promoverla, y callar en la crisis es
exaltar el conformismo. En vez de
esto, trabajemos duro.

“ Acabemos de una vez con
la Ginica crisis amenazadora, que es
la tragedia de no querer luchar por
superarla.”

Albert Einstein




Resumen

El electrocardiograma es una herramienta diagnéstica sencilla y accesible,
que en las manos de un médico con conocimiento de las guias clinicas
adecuadas, se convierte en un instrumento invaluable.

La identificacién de la arteria relacionada al infarto (ARI) y su nivel de
obstruccion, es indispensable para un adecuado abordaje diagnéstico y
terapéutico. Cuanto mas importante y mas proximal su compromiso, mayor la
cantidad de miocardio amenazado y mayor la morbi-mortalidad.

El objetivo de esta investigacion, es conocer la precision y validez del
electrocardiograma en comparacion con la angiografia coronaria, para detectar la
ARI. El estudio se llevd a cabo en pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en el
Hospital General del Estado en Sonora, en el periodo de Noviembre del 2005 a
Febrero del 2009.

Se obtuvo una sensibilidad del 70% y 90%, con especificidad del 81% y
80%, para detectar la ARI en localizacion anterior e inferior, respectivamente.

Palabras clave: Arteria culpable o relacionada al Infarto, electrocardiograma.




Tabla de Contenido

I. Planteamiento del Problema
Il. Antecedentes

1. Marco de referencia
a. Magnitud del Problema
2. Marco tedrico-conceptual
a. Definicién de Infarto Agudo del Miocardio
b. Identificacion de la arteria relacionada al infarto

[ll. Objetivos
IV. HipoGtesis
V. Justificacion
VI. Metodologia

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién
Conceptualizacién de variables
Operacionalizacion de las variables
Aspectos éticos y de bioseguridad

ook LN

Cronograma de actividades

VII. Resultados, andlisis y discusion
VIII. Conclusiones

IX. Recomendaciones

X. Agradecimientos

XI. Bibliografia

XIl. Anexos

Aspectos logisticos (Recursos financieros y humanos)

11

15

16

17

19

21
22
24
25
25
26

27

40

41

42

43




Planteamiento del problema

Actualmente, la principal causa de muerte en nuestro pais y el mundo
son las enfermedades cardiovasculares, y de ellas el Infarto Agudo al
Miocardio, ocupa el primer lugar. Existen Guias Clinicas para el Diagnostico y
Tratamiento del Infarto Agudo del Miocardio (IAM) disefiadas con evidencia
cientifica para intervenir en diversos puntos de la evolucion de la enfermedad. E

Con la finalidad de prevenir, la enfermedad cardiovascular y por
consiguiente el infarto, se han identificado los factores de riesgo asociados a la
presentacion de la Cardiopatia Isquémica (Cl), y se han disefiado Guias
Clinicas de prevencion, tratamiento y valoracion del riesgo cardiovascular, que
incluyen las metas del control de la glucemia, presion arterial, colesterol de alta
densidad, etc., o simplemente la deteccion del sindrome metabdlico.

Por esta razon se continlan estudiando nuevas ideas y disefiando
investigaciones, como la presente, para encontrar soluciones a un problema
gue nos afecta desde hace mas de 20 afios como la principal causa de muerte

en el mundo.

La deteccion temprana de la arteria culpable del infarto con el
electrocardiograma, que es una herramienta sencilla, de bajo costo y muy
accesible, contribuye a disminuir la mortalidad, complicaciones y mejorar el
pronéstico funcional y de vida de los pacientes, pues nos permite prepararnos
para las complicaciones e identificar rapidamente los cuadros clinicos que
caracterizan al infarto de una localizacion anatomica en particular, como por
ejemplo, ante la sospecha de oclusion de la arteria coronaria derecha proximal,
gue provee de sangre en la mayoria de los casos a los nodos sinusal y auriculo-
ventricular, esperamos la presentacion de arritmias y anormalidades de la
conduccion, asi como que el area infartada puede extenderse y afectar también

al ventriculo derecho.




Ahora bien, existen diversas investigaciones que han arrojado
conclusiones y recomendaciones clinicas, para detectar la arteria relacionada al
infarto, pero la mayoria son en poblaciones seleccionadas de acuerdo a una
caracteristica como la afectacibn de un area anatdmica en particular para
evaluar sus cambios electrocardiograficos y los resultado en la Angiografia
Coronaria (AC). En la mayoria de estos estudios, se excluye a pacientes con
Cirugia de Revascularizacion Coronaria (CRC), con enfermedad arterial
coronaria cronica, infartos sin elevacion del segmento ST o con Bloqueos de
Rama Izquierda del Has de His (BRIHH).

Parte del objetivo de este trabajo, es conocer si estos lineamientos son
aplicables y reproducibles en la poblacion de pacientes con IAM de nuestro
medio, conocer si son Utiles para detectar la Arteria Relacionada al Infarto (ARI)
en los pacientes que atendemos en nuestra sala de emergencias, con
caracteristicas diversas no seleccionadas (como la localizacibn anatémica,
antecedentes de enfermedad coronaria previa con CRC, duracion del cuadro
clinico, entre otros) y tiempos de evolucion mayores a los estudiados
regularmente.

Intentaremos aplicar los conocimientos de la practica clinica en nuestra

poblacion, con las herramientas disponibles en esos momentos.

Pregunta de investigacion
¢La arteria que la Coronariografia detecté como la culpable del infarto, es la

misma que el electrocardiograma determiné como sospechosa en los pacientes
con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio de Noviembre del 2005 a

Febrero del 2009 en el Hospital General del Estado?




Antecedentes

| diagnostico y tratamiento en el Infarto Agudo del Miocardio (IAM),

continua siendo un reto para los médicos hoy en dia. Hasta el momento

no existe una prueba diagndstica que tenga sensibilidad y especificidad
por arriba del 90% para su diagndéstico, que sea accesible econdmicamente y
sencilla de realizar e interpretar. La angiografia coronaria, es el estdndar de oro
para evaluar anatdmica y fisiopatolégicamente al infarto y la magnitud de sus
dafios, sin embargo, constituye un gran problema de accesibilidad.

Existe una gran inequidad en cuanto a la oportunidad de diagnéstico y
tratamiento inicial de los pacientes con IAM, esto esta en relacion al area
geografica en la que se encuentra el paciente para acceder a la atencién
médica primaria, la auto detecciébn de los sintomas por el paciente; pero
basicamente se trata de la disponibilidad de los recursos, adecuacién de su
uso, la variabilidad de la aplicacion de las guias de préactica clinica, asi como en
el grado de implementacion y homogeneidad en los protocolos de derivaciéon de
los pacientes.

A pesar de la gran difusion de informacion a la poblacién en general, aun
existe un retraso entre el inicio de los sintomas de infarto hasta la
monitorizacion en un hospital, y mas aun, la administracion de un fibrinolitico. El
acceso a la angiografia coronaria aun se encuentra muy limitado, y qué decir de

la angioplastia y la rehabilitacion cardiaca.

Por todo lo anterior, el electrocardiograma continla siendo un
instrumento indispensable para el diagnostico y tratamiento del IAM. Es una
herramienta sencilla de utilizar e interpretar, accesible, econémica, y disponible
practicamente en todas las salas de urgencias en las que se dispone de

opciones terapéuticas para estos pacientes.




En base a la localizacion anatomica y a la fisiopatologia de la lesion,
podemos predecir o esperar un cuadro clinico, algunas complicaciones
eléctricas y mecanicas asociadas al IAM, como arritmias y anormalidades de la
conduccion, y disfuncién ventricular.

Tenemos pues que el espectro de las consecuencias del IAM son muy
amplias. La pérdida de la masa muscular, dependeréa del tamafio del infarto, y si
es superior al 40% la mayoria de los pacientes desarrollardn insuficiencia
cardiaca congestiva y muchos moriran en choque cardiogénico. Sin embargo lo
mas frecuente es encontrarnos con pacientes cuyos infartos se encuentran
entre un infarto pequefio (pérdida de una minima cantidad de miocardio
funcional) y el grande anteriormente descrito. EI miocardio viable restante
constituye la reserva para la funcién cardiaca.

En un extremo se encuentran los pacientes que han sido tratados por
reperfusion miocérdica aguda con fibrindlisis o Angioplastia Coronaria
Transluminal Percutanea Temprana (ACTP), quienes sufren la enfermedad en
forma menos severa, con sintomas residuales minimos, poco deterioro
funcional, y un pronéstico bueno. En el otro extremo estan los pacientes que,
han sobrevivido varios infartos agudos sin tratamiento y procedimientos
quirdrgicos, y que a menudo sufren de enfermedad cardiaca coronaria terminal,
caracterizada por una combinacidbn de isquemia miocardica, disfuncion
ventricular izquierda, y arritmias ventriculares, todo directamente proporcional al

pronéstico.t

Magnitud del Problema
En nuestro pais, las condicionantes de salud estan asociados a cambios

culturales y de estilo de vida sobre los que hay evidencia cientifica, los mas

importantes y que tienen una relacion directa en la salud cardiovascular como el

tabaquismo, obesidad y sedentarismo, muestran una alta prevalencia.
Actualmente la poblacion en México es de 106.7 millones de personas, el

50.8% son mujeres y el 49.2% son hombres, la expectativa de vida es de 75




afios, 77 afios para las mujeres y 72 afios para los hombres?, las personas
dedican més tiempo a sus actividades laborales, viven en constante stress y no
se presta particular interés a la dieta que se consume o a la practica regular de
ejercicio. Esto ha llevado a nuestro pais a ocupar el primer y segundo lugar en
prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) y Obesidad® en América Latina
respectivamente; la primera con una tasa de 10.7% y la segunda de 10.4%*.

Investigadores mexicanos (Kuri et al), estiman que la atribucién del
tabaquismo para los casos de defuncién por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) es de 84%, para enfermedad vascular cerebral 51% y para
enfermedad isquémica cardiaca 45%.> En México en el 2002, habia 56 millones
de personas entre 18 y 65 afos, de los que el 42.2% de los hombres y el 15.1%
de las mujeres fumaban.®

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa
de muerte en la poblacién mexicana, desde hace mas de 20 afios, entre estas
la méas frecuente con un 64% es el IAM. En el 2006, las ECV causaron 87,185
muertes, 55% en varones y 45% en mujeres, lo que supone el 18% de todas las
defunciones, y el 22.7% de las muertes entre la poblacién de 60 afios y més.’
El segundo lugar lo ocupa la DM vy el tercero, los tumores malignos.® En
conjunto, en el 2002, fueron causa del 59.4% de las defunciones.

De esto se deriva que de cada 100 hombres, 22 mueren por ECV, 15 por
tumores malignos y 13 por DM. En las mujeres, por cada 100, 23 fallecen por
cardiopatias, 17 por DM, 13 por neoplasias y 9 por problemas vasculares

cerebrales.

Por otra parte, el cambio de la estructura poblacional, condicionado por la
significativa disminucién de la natalidad y mortalidad, hace que hoy en dia el
pais tenga una proporcién importante de adultos mayores que son el grupo con

mayor incidencia de IAM.




Esta transicion epidemioldgica, ha llevado a una mayor coexistencia de
enfermedades cronico-degenerativas, y por lo tanto, a inflamacion crénica y
ateroesclerosis. Practicamente, en el 50% de los pacientes con enfermedad
arterial coronaria cronica, el infarto es la forma de presentacion inicial, y no solo
es una enfermedad frecuente, sino altamente letal, cuya mortalidad durante la

fase aguda se ha estimado entre el 20 y el 50%.

Con este panorama, es necesario desarrollar nuevas y mejores técnicas
diagnoésticas, y optimizar las que ya estan disponibles. Es bien sabido, que la
especificidad del electrocardiograma, esta limitada por las variaciones
individuales de la anatomia coronaria, la enfermedad preexistente de vasos
coronarios que desarrollan circulacion colateral y la presencia de cirugia de
revascularizaciéon. También las caracteristicas clinicas de un paciente pueden

intervenir con la confiabilidad del electrocardiograma, por ejemplo la obesidad.

Un analisis cuidadoso de las doce derivaciones del electrocardiograma y
cuando el caso lo amerite, circulo toracico y/o derivaciones derechas, son la
clave en el diagnostico y tratamiento de un paciente, para determinar el uso de
terapia de reperfusiéon o la ACTP primaria. La identificacion temprana de la
arteria culpable del infarto, nos dara un panorama en relacion a la cantidad de
miocardio afectada, y las funciones del corazén que se pueden comprometer.

Es imprescindible continuar estudiando las caracteristicas del
electrocardiograma en todos los pacientes con IAM, sobre todo aquellos que
han sido excluidos en estudios previos, aquellos con enfermedad arterial
coronaria crénica con afectacién de mas de un vaso.’

Los lineamientos para la interpretacion del electrocardiograma y el
diagnéstico anatomo-patologico de los pacientes con I[IAM, ya estan
establecidos, pero fueron disefiados en base a la seleccién de pacientes con
evidencia de enfermedad coronaria de un solo territorio, lo que actualmente no

es practico, debido a la transicion epidemioldgica.




Definicién de Infarto Agudo del Miocardio

El término Infarto del Miocardio debe ser utilizado cuando haya
evidencia de necrosis miocérdica, por la oclusion de una arteria coronaria, ya
sea por trombosis, disrupcién de una placa, espasmo, etc. Una vez producida la
oclusion coronaria, la zona de miocardio irrigada por la arteria afectada sufre
isquemia, e inicia un proceso de necrosis a partir de la regién subendocérdica,
con un vector que se dirige hacia el epicardio. Experimentalmente, tras 40 min
de oclusion, la necrosis alcanza alrededor del 35% del miocardio irrigado por
ella; a las 3 horas esta proporcién es ya del 57%, y a las 6 horas, del 75%. Por
este motivo, las intervenciones terapéuticas destinadas a evitar o reducir la
necrosis deben instaurarse durante las primeras 3 a 4 horas de iniciados los
sintomas. Ademas, pasado este periodo, el restablecimiento del flujo coronario
puede producir una hemorragia en la zona infartada, cuya importancia funcional
esta en discusion.

En resumen, la necrosis es un fendmeno dindmico y su extension
definitiva dependera fundamentalmente de la masa ventricular irrigada por la
arteria ocluida, de la existencia de colaterales, de la presencia de lesiones
obstructivas en las arterias de las que parten dichas colaterales, de la
posibilidad de una reperfusion miocardica precoz por lisis espontanea o
terapéutica del trombo y, en mucho menor grado, de las demandas de oxigeno
del muasculo isquémico.

A través del tiempo, se han disefiado y utilizado numerosos criterios para
el diagnéstico de esta entidad, principalmente basados en los cambios
electrocardiograficos como la elevacion del segmento ST, sin embargo, hay una
proporcion de pacientes con infarto que no presentan elevacion del segmento
ST, y contindian siendo un reto diagndstico y terapéutico.

En un cohorte® realizado entre 1996 y 1999, con 1024 pacientes con

cuadro clinico y alteraciones electrocardiograficas de isquemia excluyendo a los




que tuvieran elevacién del segmento ST, evaluaron la capacidad de nuevos
criterios conceptuales a los ya establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): la elevacién del segmento ST vy la elevacién de CK-MB.***? Se
planeaba una redefinicién del infarto, haciendo uso de marcadores bioquimicos
mas sensibles. El objetivo primario, fue la ocurrencia de muerte, infarto no fatal
y una combinacién de ambos. Demostraron que la proporcién de pacientes que
desarrolla necrosis miocéardica durante los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST, tiene una mayor mortalidad a largo plazo, incluso
que los pacientes con infarto ya identificados por los antiguos criterios clinicos
de la OMS, aun a pesar de haber sido sometidos a tratamiento invasivo
tempranamente (ACTP). De acuerdo a las caracteristicas de los pacientes, solo
aguellos en quienes se realizd cirugia de revascularizacidbn coronaria,
presentaron mayor mortalidad asociada al tratamiento, el resto (el grupo de
ACTP), estaba relacionada a la edad de los pacientes, los niveles de proteina C
reactiva y la disfuncion ventricular izquierda.

Finalmente en el afio 2007, se publicé una nueva definicion de Infarto
Agudo del Miocardio, cuyo fundamento principal, es la utilizacién de marcadores

bioquimicos, que son muy sensibles y especificos™***

para detectar necrosis
miocardica en los pacientes con cualquier sindrome coronario agudo, como es
la Troponina T, que ha reemplazado los marcadores clasicos como la
creatincinasa fracciéon MB (CK-MB).

Los nuevos criterios, mediante el uso de la troponina T, adquirieron
mayor sensibilidad para detectar pacientes con necrosis miocardica, asi
aumento la cantidad de pacientes diagnosticados con IAM.

Para los fines de esta investigacién utilizaremos esta nueva definicion de
infarto, publicada en el Consenso de Trabajo de la Redefiniciébn del Infarto

Agudo al Miocardio publicada en el European Heart Journal de 2007.%

Bajo este concepto, y en un entorno clinico consistente con isquemia

miocardica, cualquiera de los criterios mostrados en la tabla I, hara el




diagnostico de Infarto Agudo al Miocardio, y en base a las caracteristicas

clinicas se clasificardn como se muestra en la tabla Il.

Tabla I. Definiciéon Universal de Infarto al Miocardio.
Criterios diagnésticos

1.- Deteccion del aumento y/o disminucion de biomarcadores cardiacos
(preferentemente Troponina) en por lo menos una determinacién por arriba de la
percentil de 99, del limite superior normal de referencia, junto con uno de los
siguientes condiciones que sugieren isquemia miocérdica:

a. Signos y sintomas de isquemia

b. Cambios electrocardiogréficos indicativos de isquemia nueva (cambios en el

segmento-onda ST-T), o un nuevo Bloqueo de Rama Izquierda del Has de His;

c. Desarrollo de ondas Q patolégicas en el electrocardiograma;

d. Estudio de imagen que evidencie nueva pérdida de miocardio viable o aparicion

nueva de anormalidades del movimiento en las paredes cardiacas;

2.- Muerte suObita cardiaca (inesperada) que involucra parada cardiaca,
frecuentemente, con sintomas sugestivos de isquemia miocardica, y acompafado
por nueva elevacion del segmento ST, o aparicion de nuevo BRIHH; y/o evidencia
de trombos frescos en la angiografia coronaria y/o autopsia. Pero la muerte debe
ocurrir antes de que se puedan obtener muestras sanguineas, o en un tiempo en el
que aun no se han elevado los marcadores cardiacos.

3.- En la intervencion coronaria percutanea, en pacientes con niveles basales de
troponina normales, una elevaciéon de biomarcadores cardiacos por arriba de la
percentil de 99 del limite superior normal de referencia, indican necrosis miocardica
peri-procedimiento. Por definicion, el aumento de los biomarcadores 3 veces por
arriba de la percentil 99 del limite superior normal de referencia, caracteriza al
Infarto del Miocardio relacionado a la intervencién coronaria percutanea. Se ha
incluido un subtipo similar, asociado a la trombosis de un stent.

4.- En la cirugia de revascularizacion coronaria, en pacientes con biomarcadores
cardiacos normales, elevaciones por encima de la percentil de 99 del limite superior
normal de referencia, son indicativos de necrosis miocardica peri-procedimiento. Y
se define Infarto del Miocardio relacionado a la cirugia de revascularizacion
coronaria, a un aumento de biomarcadores de 5 veces la percentil 99 del limite
superior normal de referencia, ademas de alguna de las siguientes:

a. Ondas Q patolégicas nuevas

b. Nuevo BRIHH

c. Oclusion arterial de una arteria coronaria nativa o de un puente detectadas

angiograficamente

d. Pérdida nueva de miocardio viable detectado en un estudio de imagen.

5.- Hallazgos histopatolégicos de Infarto del Miocardio




La clasificacion cronologica el infarto, se realiza en base a la
histopatologia, la presencia de polimorfonucleares en el miocardio dafiado
desde el inicio de la lesion hasta la muerte de los miocitos, y la cicatrizacion
caracterizada por la presencia de mononucleares y fibroblastos, determinan lo
agudo, subagudo y croénico de la lesion.

11,15 como

Asi, en base al tiempo de evolucion, un infarto se clasifica
infarto en evolucion, el que tiene una duracion de 6 horas 0 menos, agudo de 6

horas hasta 7 dias, en cicatrizacién de 7 a 28 dias, y cicatrizado 29 dias o mas.

Tabla II. Clasificacion clinica de Infarto Agudo al
Miocardio

Tipo 1 IAM espontaneo relacionado a isquemia por evento coronario primario, como
erosién de una placa, ruptura, fisuras o diseccion.

Tipo 2 IAM secundario a isquemia por aumento en la demanda de O2 o disminucién
de la provisiéon de esta (espasmo arteria coronaria, embolismo coronario, anemia,
arritmias, hipertension o hipotensién)

Tipo 3 Muerte cardiaca subita inesperada, incluyendo parada cardiaca con s/s
sugerentes de IAM, acompafiados presumiblemente de elevacién nueva del ST, o
nuevo BRIHH, o evidencia de nuevo trombo fresco en la arteria coronaria (angiografia
o autopsia). Que la muerte ocurra antes de la toma de muestras sanguineas.

Tipo 4a IAM asociado a PCI.
Tipo 4b IAM por trombosis del stent documentado por angiografia o autopsia.

Tipo 5 IAM asociado a CABG.

10



Identificacion de la arteria relacionada con el infarto

El electrocardiograma (ECG) permite una rapida evaluacion y diagnéstico
en los pacientes que se presentan con sindrome coronario agudo. Ademas, es
atil para identificar la arteria relacionada al infarto (ARI). La identificacion
temprana y exacta de la ARI permite predecir la cantidad de miocardio
amenazado por la necrosis y con ello la mayor morbi-mortalidad del infarto.

El ECG es un estudio que tiene limitaciones principalmente por
variaciones en la anatomia individual de la circulacidon coronaria, presencia de
enfermedad arterial coronaria preexistente y por la inadecuada representacion
de las paredes posterior y lateral de ventriculo izquierdo. Simplemente
partiendo de las discordancias en la clasificacidbn anatomo-patolégica del infarto,
por la falta de correlacion electrocardiografica y anatdbmica. Actualmente se
estan innovando estos conceptos, con la ayuda de la resonancia magnética
cardiaca (RMC) con inyeccién de contraste (gadolinio) (RMC-G) y se han
realizado algunas modificaciones como que el infarto, llamado por muchos
autores de pared lateral alta (Q en aVL y a veces DI), se debe a un infarto de
pared media anterior, y que el nombre de infarto apical anterior es mucho mejor
qgue el de infarto anteroseptal para los casos de infarto con QS de V; a Vg, o el
hecho de que la onda R de V; no se origina por un infarto de la pared posterior,

que en general algunos autores opinan que no existe, sino de la pared lateral.*®

A pesar de estas limitaciones, el ECG es una de las herramientas mas
utiles y ampliamente disponibles en el diagnéstico de infarto, permitiendo
identificar en muchos de los casos la ARl y de esta manera ser una guia en

cuanto a las decisiones terapéuticas.

Para la identificacion de la ARI, utilizaremos los criterios

1,1 en donde relacionan las

electrocardiograficos descritos por Zimetbaum et a
alteraciones del segmento ST con los diferentes segmentos de cada una de las

arterias coronarias.
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Infarto Inferior

En un 85-90% de las personas la cara inferior esta irrigada por la arteria
coronaria derecha (ACD), el resto por la coronaria izquierda (ACI) a travées de la
arteria circunfleja (AC).

La arteria coronaria derecha esté relacionada al infarto inferior en un 85%
de los casos y se manifiesta por una elevacion del segmento ST mayor en DIl

gue en DI, con infradesnivel del segmento ST mayor de 1mm en DIy aVL.

ElevaciondelST en DIt > DIl y
DepresiondelSTen Dly avViL, o
ambas (> 1 mm)

Arteria Coronaria

Derecha SupradesnivelSTen DI, aVL.V; ¥
Sensibilidad 90% y DescensodelSTen V,, V,y V,;
Especificidad 71%
Valor Predictivo Positive 94°%
Valor Predictivo Negative 70% J

Arteria Circunfieja
izquierda

Ademas, elevaciondel segmento lad 83%

STen V,, V,; © ambas Especificidad 96%
Valor Pre itvo Positivo 91%

—— Valor Predicitivo Negativo 93%

|

Arteria Coronaria Derecha Proximal con
Infarto del Ventriculo Derecho
Sensibilidad 79%
Especificidad 100°%
Valor Predicitivo Postitive 100%
Valor Predicitivo Negativo 88% )

Figural. Algoritmo para la identificacion electrocardiogréfica de la arteria relacionada al

Infarto Agudo del Miocardio Inferior.:

La elevacion del segmento ST en V;, sugiere oclusion proximal de la
arteria coronaria derecha con infarto de ventriculo derecho asociado, con una
baja sensibilidad pero con una especificidad del 100%. 8

Cuando el supradesnivel del ST es mayor en DIl que en DIll, y en aVL el
segmento ST es isoeléctrico o esta elevado, la arteria ocluida sera la circunfleja
izquierda. También el infradesnivel del segmento ST en V3 y V, sugieren que la
circunfleja izquierda es la culpable, pero este patréon se puede presentar

también en la oclusion de una coronaria derecha muy dominante (Ver Figura I).
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La depresion del segmento ST en Vi y V, con ondas T prominentes
positivas y ondas R prominentes y en incremento, sugieren un infarto de la
pared posterior del ventriculo izquierdo, y requiere complementar con las
derivaciones precordiales posteriores (V7, Vg y Vo).

Se ha estudiado también el infradesnivel reciproco que habitualmente
acompafa a los infartos inferiores en las derivaciones precordiales, pues no
esta bien establecida si es un indicador de isquemia en la cara anterior, incluso
existen estudios que aseguran que con una sensibilidad del 92%, especificidad
el 80%, valor predictivo positivo de 86% y valor predictivo negativo de 89%,
predice la presencia de enfermedad en la arteria coronaria descendente

anterior, cuando las derivaciones afectadas son de V; hasta V.1° %°

Infarto del Ventriculo Derecho

Siempre se asocia al segmento proximal de la arteria coronaria derecha,
generalmente se asocia a la elevacion del S-ST en V; y en DII, DIl y aVF, con
DIIl > DII. El signo electrocardiografico mas sensible (100%) es la elevacion del
ST de méas de 1 mm en V.z** con una onda T positiva, con una especificidad del
82%, pero rara vez esta presente este signo, después de 12 horas del infarto.

Infarto Anterior

La elevacion del segmento ST en Vyq, V», ¥ V3, indica oclusién de la ADA.
La elevacion del segmento ST enlas 3 derivacionesy en avL, ademas de la
depresion del ST mayor de 1 mm en aVF, indica oclusion proximal de la arteria

descendente anterior (Figura II).

En este caso el vector, se aleja de las derivaciones inferiores, y se dirige
hacia aVL, aVR y V;. La elevacion del segmento ST en V3, V2 y V3 sin depresion
significativa de las derivaciones inferiores, o con elevacion del S-ST, sugiere
gue la oclusién esta después del origen de la primera diagonal.
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Elevacian del segmento ST
enVy, Voy Vs

Elevacion ST en V4 ms De on dol ST
mm) o Bloqueo de Rama Depresin del ST (> 1 m presion del ST (< 1 mm) o
pmLe Bladuee do fama, il blily e elevacion del ST on DI, Dl

Arteria dne:\/donh
anterior izquierda
proximal

Figura Il. Algoritmo para la Identificacion electrocardiogréafica de la Arteria relacionada al
Infarto del Miocardio Anterior.”
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Objetivos

Objetivo General: Conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo del electrocardiograma para detectar la
arteria culpable del infarto en los pacientes del Hospital General del Estado con
diagnostico de Infarto Agudo del Miocardio de noviembre de 2005 a febrero de
20009.

Objetivos Especificos:

1. Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en la poblacién de
pacientes con IAM del Hospital General del Estado.

2. Conocer la mortalidad de IAM en la poblacién del Hospital General del
Estado.

3. Conocer a que proporcion de pacientes con IAM se les realizd
angiografia coronaria.

4. Conocer la frecuencia del Sindrome Metabdlico en los pacientes con
IAM.

5. Disefar recomendaciones Utiles para el diagnéstico del infarto y la arteria

culpable, asi como sugerencias practicas para el tratamiento.
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Hipotesis

Hipotesis General: Las arterias detectadas como culpables en la angiografia
coronaria de pacientes con diagnéstico de IAM, no seran las mismas que las
sugeridas como sospechosas en el electrocardiograma, en la mayoria de los
casos, no habra una relacion que sea de utilidad para el diagnostico de la
arteria culpable del infarto, en los pacientes estudiados entre Noviembre del
2005 y Febrero del 2009 en el Hospital General del Estado.

Hipo6tesis Alterna: Las arterias detectadas como culpables en la angiografia
coronaria de pacientes con diagnostico de 1AM, coincidirdn con las sugeridas
como sospechosas con el electrocardiograma, y se podra identificar a la arteria
culpable del infarto, en los pacientes estudiados entre Noviembre del 2005 y

Febrero del 2009 en el Hospital General del Estado.
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Justificacion

Esta investigacion tiene como objeto de estudio, una de las
enfermedades con mayor impacto econdmico, social y cultural en el mundo.

El Infarto Agudo del Miocardio es una de las enfermedades con mayor
prevalencia, incidencia y morbi-mortalidad en nuestro pais. La poblacion que
afecta en mayor nimero esta entre los 45 y 65 afos, y constituye a los padres
de familia, los encargados de la educacién de nuestros hijos, los representantes
de la sociedad, la poblacion econ6micamente activa.

Una persona que ha padecido IAM, y que por razones econdmicas 0
administrativas no pudo recibir un tratamiento adecuado, quedara con
incapacidad permanente, y su actividad fisica estara restringida, sin dejar de
mencionar el impacto psicoldgico y emocional que tiene en las personas.

El tratamiento de esta enfermedad, esta supeditado a la disponibilidad de
recursos como la angioplastia, que econémicamente son inaccesibles para la
mayoria de la poblacion, pues requiere de métodos y tecnologia especial,
expertos en su manejo y en la interpretaciéon de los resultados.

En la poblacion como la del Hospital General del Estado, donde la
Seguridad Social es practicamente nula, esta opcion terapéutica estd muy
limitada. Y es en este contexto, donde el electrocardiograma adquiere una
mayor importancia, como una opcion sencilla, accesible, econémica y facil de
utilizar e interpretar. La optimizacion de su uso, detectardA mas personas
enfermas o en riesgo, nos sugerira el diagnostico y nos guiara en el tratamiento.

Para el uso adecuado del electrocardiograma en el diagndstico, tenemos
gue evaluar los lineamientos de la practica clinica, para saber si son
reproducibles, representativos, aplicables y utiles, en la poblacion en general.

Asi se pretenden evaluar los algoritmos para el diagnostico
electrocardiografico de infarto inferior, anterior; los criterios de Sgarbossa para

la deteccidon de un bloqueo de rama izquierda asociado a un infarto agudo, y
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otras observaciones asociadas a la obstruccion o afectacion de la arteria
descendente anterior izquierda proximal.

Se valoraran los electrocardiogramas de pacientes con infarto agudo al
miocardio, y se intentara determinar la arteria culpable del infarto,
posteriormente se compararan los resultados con los de la Angiografia
coronaria, y se calculara la sensibilidad, especificidad, y los valores predictivos
positivos y negativos. Quiza el mayor problema sera el niumero de pacientes

con infarto a los que se les haya realizado AC.
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Metodologia
Diseio del estudio

Este protocolo de estudios partira de los conocimientos en salud del area
de aplicacion clinica, es un estudio observacional y retrospectivo, de tipo

indagatorio y comparativo, con una medicién transversal.*

Fuentes de informacidén. Historias clinicas institucionales y registros

hospitalarios.

Universo de trabajo y muestra

La poblacion estudiada, seran todos los pacientes del Hospital General
del Estado, entre noviembre del 2005 y febrero del 2009, tuvieran diagnéstico
de cardiopatia isquémica, infarto del miocardio, sindrome coronario agudo,
angina inestable, choque cardiogénico y muerte cardiaca subita, y que ademas
tuvieran angiografia coronaria. El muestreo fue no probabilistico intencional.

El Departamento de Informatica y Estadistica del Hospital General del
Estado, nos proporciond la informacion de los pacientes con diagnéstico de
Infarto Agudo del Miocardio al ingreso y egreso de su hospitalizacion. Esta base
de datos electrdnica inici6 su registro en el afio 2005.

Del 17 de Noviembre del 2005 al 20 de febrero del 2009, 553 tenian
diagnostico de 1AM (en total hasta el 30 de julio del 2009, existen en la base de
datos 636 pacientes con diagnostico de IAM). En base al nombre y nimero de
expediente de los pacientes se seleccionaron solo aquellos a los que se les
hubiera realizado Coronariografia. Esta informacion fue obtenida del registro de
la sala de Hemodinamia del Hospital General del Estado, que aunque inici6é sus
funciones en el afio 2002, el registro se inicié en el 2004; esta informacién se
complementé con el registro de los cateterismos del Departamento de
Estadistica e Informatica del Hospital, que inici6 en el 2006. Hasta éste

momento, se obtuvieron tan solo 66 casos.
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Dado el numero pequefio de pacientes, se decidi6 incluir a los pacientes
con diagnésticos de ingreso de sindrome coronario agudo, angina inestable,
choque cardiogénico, muerte cardiaca subita y cardiopatia isquémica, a los que

se les realizo Coronariografia, y en esta etapa obtuvimos 232 pacientes mas.

Se revisO el expediente electronico de un total de 289 pacientes con
enfermedades isquémicas del corazén, a los que se les habia realizado
angiografia coronaria, para elegir los que tuvieran diagndstico de 1AM, de
acuerdo a la nueva definicion. Se seleccionaron los expedientes de los
pacientes que presentaron cuadro clinico compatible con infarto y evidencia de
gue se les habia tomado un electrocardiograma y determinado niveles séricos
de enzimas cardiacas. De esta manera revisamos el expediente clinico, de 170
pacientes, de estos solo 144 cumplian con la definicion de Infarto Agudo del
Miocardio de la tabla I.

Se procedio a registrar edad, sexo, presion arterial, peso y talla, presion
arterial, factores de riesgo (presencia de tabaquismo, diabetes Mellitus,
hipertension arterial, obesidad, sedentarismo, antecedente de IAM previo,
dislipidemia, carga genética para enfermedades cardiovasculares), la presencia
de otras enfermedades coexistentes, exdmenes de laboratorio (glucosa en
ayuno, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, proteina C reactiva, CK-MB, troponina
T), resultados del ecocardiograma, tratamiento, respuesta al tratamiento, y
complicaciones. Al mismo tiempo, se escane0 el electrocardiograma de cada
uno de estos pacientes, y se obtuvo el video de la angiografia coronaria.

En esta etapa se eliminaron 39 pacientes en los que no fue posible
escanear el primer electrocardiograma o el de su ingreso, o bien, no se tuvo
acceso al video de la angiografia coronaria.

Asi, con una muestra de 105 pacientes, se revisaron aleatoriamente los
electrocardiogramas y las angiografias coronarias.

Un Cardiologo intervencionista revis6 cada una de las angiografias

coronarias, y emitié de acuerdo a su juicio, sin conocimiento del cuadro clinico o
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electrocardiogréafico del paciente, cual era la arteria culpable del infarto. Por
otro lado otro Cardi6logo intervencionista y un Residente de 4to afio de
Medicina Interna, revisaron los electrocardiogramas de cada uno de los
pacientes, y concluyeron cual era la posible arteria culpable del infarto, en los
casos de los pacientes con infartos inferiores y anteriores se utilizé el algoritmo

diagnéstico disefiado por Zimetbaum et al*®

de la Figura | y el disefiado por
Engelen et al'’ de la Figura Il. En esta etapa el ritmo cardiaco de tres pacientes
y dificultades técnicas del registro del electrocardiograma de un paciente, nos
obligaron a eliminar 4 de los electrocardiogramas, pues no fue posible

determinar una arteria sospechosa.

Disefio estadistico

Con los resultados, se realizard un analisis descriptivo de las
caracteristicas de los pacientes pero principalmente las pruebas de validaciéon
del electrocardiograma como prueba diagnéstica de la ARI, comparada con el

estandar de oro, la angiografia coronaria.

Criterios de inclusion

a) Pacientes que cumplieran con los criterios de la Redefinicion de Infarto del
Miocardio de las Sociedades Europea y Americana de Cardiologia, el
Colegio Americano de Cardiologia y la Federacion Mundial del Corazén (ver

Marco conceptual).

Criterios de exclusion
a) Pacientes que no cumplieran con los criterios de la definicion de IAM ya
mencionados.
b) Pacientes con IAM de mas de siete dias.
c) Pacientes con diagnostico de IAM que no tenian electrocardiograma.
d) Pacientes con IAM, a los que no se les realizé angiografia coronaria.
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Criterios de eliminacién
a) Pacientes, en los que su electrocardiograma no fue posible escanear,
porque el registro no era visible, no tenian electrocardiograma del inicio
del cuadro ni de ingreso.
b) Pacientes en los que no fue posible obtener el video de la angiografia
coronaria, o no fue posible observarlo.

c) Pacientes con IAM sin elevacion del segmento ST (IAM sEST).

Conceptualizacién de las variables

Se registraron los resultados (variables sustantivas) y se confrontaron en
el andlisis estadistico, para evaluar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del electrocardiograma,
comparandolo con el estdndar de oro, la angiografia coronaria.

Las variables sustantivas, constituyen la arteria culpable del infarto, es
una variable nominal, y se calificaran como:

Arteria Coronaria Derecha (ACD), es el segmento entre el ostium (en el
seno coronario derecho) y la primera rama ventricular derecha. La porcion
media se define como el segmento entre la primera rama mayor y el margen
agudo del corazén.

Arteria Descendente Anterior (ADA) y Arteria Circunfleja, ramas de la
Arteria Coronaria lzquierda (ACI), que nace en un orificio Unico del seno
coronario izquierdo, forma un tronco corto y después se bifurca. La ADA
proximal, es el segmento entre el Tronco Coronario lzquierdo (TCI) y el origen
de la primera diagonal.

Los biomarcadores cardiacos utilizados son la troponina T y la
creatincinasa fraccion MB. Los del primero los niveles menores de <0.03 ng/ml
un riesgo reducido de dafio miocardico, de 0.03 a 0.1 ng/mL riesgo medio, de
0.1 a 2 ng/mL riesgo elevado y > 2 ng/mL una lesion masiva. Los de CKMB se

consideran normales entre 0y 24 U/L.
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En la tabla Ill, se muestran los criterios para el diagnostico clinico de

Sindrome Metabolico. El diagnostico se realiza cuando tres o mas estan

presentes:**

Tabla lll. Criterios para el diagnéstico clinico de sindrome metabolico

Criterios

Circunferencia de la cintura

Triglicéridos elevados

Niveles bajos de colesterol de alta
densidad (HDL)

Presién arterial alta

Glucosa sérica en ayuno elevada

Valores corte

=102 cm en hombres
= 88 cm en mujeres

= 150 mg /dL o recibe tratamiento para
tratar hipertrigliceridemia

<40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dL en
mujeres, o recibe tratamiento para niveles
bajos de HDL.

Presion arterial sistolica = 130 mm de Hg
o presion arterial diastélica = 85 mm de
Hg o recibe tratamiento antihipertensivo

Glucosa sérica =2 100 mg/dL o recibe
tratamiento para la hiperglucemia.
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Tabla IV. Operacionalizacién de las Variables

Variable Tipo Escglg'de Calificacion Fuente Analisis -
Medicion control
Cara n . Anterior, inferior, Andlisis
DEESILIETE N lateral, etc Cédula de descriptivo
Sexo Independiente Nominal Femenino, masculino| recoleccion de (frecuencia,
Edad Independiente Continua afios datos Rars, percentl,
Tino de 1AM archivo clinico medidas de
P Dependiente Nominal 1,2, 3, 4a, 4b 05" tendencia
central)
. I . . .,
Independiente Nominal
ailclidIECECE pent . ACD, ACx, ADAS | Observacion Pruebas de
Arteria por AG Independiente Nominal indirecta validacion
JLITETE 33 VRS Dependiente Discontinua 0,1, 2,30mas
afectados
Anteced. familiares . .
- , Independiente Nominal
de cardiopatia
IAM previo Independiente Nominal
Anteced. de cirugia
revascularizacion Independiente Nominal
coronaria (CRC) Presente, ausente
HTA Independiente Nominal
DM Independiente Nominal
Dislipidemia Independiente Nominal
Sedentarismo Independiente Nominal
Obesidad Independiente Nominal
Tabaquismo Independiente Nominal
Presion arterial : . Milimetros de o
. . 1 Independiente Continua - Analisis
sistolica y diastdlica . . mercurio Cédula de descriptivo
Glucosa en sangre Independiente Continua recoleccién de (frecuencia,
Colesterol total Independiente Continua " datos para percentil,
LDL Independiente Continua Miligramos por expediente medidas de
- - decilitro clinico tendencia
HDL Independiente Continua central)
Triglicéridos Independiente Continua
Duracién del dolor Independiente Continua Horas
CKMB ingreso Independiente Continua ~ Unidades
CKMB < 24 horas Independiente | Continua |nternac||i(t)rrc1’ales por
Troponina T ingreso | Independiente Continua
Troponina T < 24 Nanogramos por
P Independiente Continua mililitro
horas
Slndrom_e Independiente Nominal Presente, ausente
metabdlico
Tratamiento Trombolisis,
angioplastia coronaria
Independiente Nominal transluminal, ambas,
CRC
revascularizacion.
Tiempo IAM - AC Independiente Continua Dias

" Infarto Agudo del Miocardio
T Ver Figura Il, en marco conceptual de antecedentes
* Electrocardiograma (ECG)
$ Arteria coronaria derecha (ACD), arteria circunfleja (ACX), arteria descendente anterior (ADA).
" Angiografia coronaria (AC)
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Aspectos Eticos y de Bioseguridad

Se trata de una investigacion sin riesgo y en donde no se tienen contacto
con los pacientes, pues el objetivo de estudio son sus registros
electrocardiograficos y de imagen en la angiografia coronaria. El origen de la

informacion son sus expedientes clinicos.

Aspectos Logisticos
Recursos financieros y humanos

En una primera etapa, tras la obtencion de la muestra, se realiza la
bldsqueda y registro de las variables desde los expedientes clinicos electrénicos
y fisicos. Se realizé el escaneo del electrocardiograma y en otros casos, se
tomaron fotos con una camara de 8 megapixeles. Esto permitia buena
resolucion para la valoracion de los electrocardiogramas. Los videos de las
angiografias estaban almacenados, en un disco compacto, para cada caso, y se
observaron con un programa llamado Viewerlite 2.

Esta investigacion fue autofinanciada, se utilizaron recursos tecnoldgicos
como camara, escaner, computadora con software especializado (programa
Stata 6.0 y SPSS 15).

Respecto a los recursos humanos, colaboraron, el personal del
Departamento de Archivo Clinico, del Departamento de Informatica y
Estadistica, personal de enfermeria y técnicos del Departamento de
Hemodinamia, Médicos Cardi6logos Intervencionistas, compaferos Residentes
y Médicos Adscritos de Medicina Interna, y un Médico y Estadista de la

Secretaria de Salubridad Estatal.

25



Cronograma de actividades

Tabla V. Cronograma

Actividades

Marzo
2008

Abril

Junio

Octubre

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto
2009

Eleccion del tema

©

Recopilacién
bibliografica

Elaboracioén del
protocolo

Revision de
expedientes
(registro de
informacion y
escaneo de ECG)

Estudio de ECG

Estudio de
Angiografias
Coronarias

Anélisis de los
resultados

Elaboracion del
informe final
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Resultados, analisis y discusion

Finalmente se analizaron 102 casos, de pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio, de estos 89 tenian elevacion del segmento ST (IAM cEST), 3 tenian
BRIHH y 10 eran IAM sEST. El 82% de la poblacion estudiada eran hombres y
un 18% mujeres.?

La mayoria de los pacientes (72%) con IAM eran menores de 65 afios, y
el grupo de edad en el que se encontraba el 40 % de la poblacién era entre los

45 y 54 afios (Ver Figura Ill)

Distribucion de los pacientes por
edad

W35-44 afios M45-54afios W55-64afios M65-74afos M>75anos

Figura lll. Distribucion de los pacientes con IAM, por grupo de edad.

En la tabla VI se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes

incluidos en el estudio comparativo final.
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Tabla VI. Caracteristicas de los pacientes con IAM

Medlana Rango Rango
o e oo G

Edad (afios) 56.95 10.6 112.47
CK-MB’ 66.46 71.99 36 21 77 2.23
CK-MB' 194.18 204.67 128 79 266 41891.88
Troponina T 0.42 0.48 0.2 0.2 0.51 0.23
Troponina T* 0.87 0.84 0.35 0.2 1.8 0.71
Dolor* 11.26 18.38 3.5 1.5 12 338.04
Glucosa 195 95.75 172 122 259 9168.2
PAS" 145.51 30.91 140 125 160 955.46
PAD" 88.97 16.07 90 80 100 258.31
Colesterol 174.32 60.27 166 147 197 3633.14
HDL 35.17 7.9 34 30 37 63.05
LDL 106 30.04 103 74 125 902.58
Triglicéridos 185.77 93.97 155 114 262  8831.77
Tiempo IAM-AC® 6.1 6.14 4 2 8 37.76

Para el diagnéstico se utilizaron ambos marcadores bioquimicos, la
CK.MB y la troponina T, en algunos casos, no se tenian ambos valores, pero el
diagnéstico se hacia en uno u otro. En el 23% de la poblacion, no se cuentan
con los valores de algun marcador bioquimico. De estos en el 16.8% el
diagnoéstico se realizé al observar directamente el trombo o corroborar la
trombosis de un stent, y en un 5.62% se asociaron a muerte cardiaca durante
Cirugia de Revascularizacion, y en otros dos casos los pacientes perdieron

vectores en el electrocardiograma de control, con ondas Q profundas.

Los valores de las medias de los marcadores bioquimicos, se encuentran

muy dispersos, puesto que el valor menor fue de 24 para la CK-MB y .1 para la

" Valores al ingreso

T Valores control en las primeras 24 horas

® PAS, PAD. Presion arterial sistdlica y diastélica.

' Tiempo de duracion del cuadro clinico de SICA

s Tiempo transcurrido entre el IAM y la realizacidn de la arteriografia coronaria (AC)
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troponina T, mientras que los valores mas altos fueron de 1,176 y 2.1

respectivamente.

La duraciéon del dolor cuando ingresaron al Hospital General del Estado
era de 11.2 horas, porque hubo pacientes que llegaron después de 72 horas, y
el que menos tiempo tenia de duracion fue de 10 minutos. Pero el 50% de los

pacientes, tenia 3 horas y media.

Los niveles de glucemia se obtuvieron de las notas, y de los exdmenes
de laboratorio, solo en un 10% de los casos la glucosa estéa por debajo de 100
mg/dL.

En las cifras tensionales sistélica y diastdlica, solo el 25% de la poblacion
tenia menos de 130 y 84 mm de Hg, respectivamente.

En las cifras de colesterol, sin importar el sexo, el 80% de la poblacion
tenia menos de 40 mg/dL de HDL, lo cual se consider6 como uno de los

criterios para sindrome metabalico (< 40 en hombres y < 50 en mujeres).

Con respecto al tiempo transcurrido entre el IAM y la realizacion de la
angiografia coronaria (con o sin ACTP), fue de una media de 6 dias. Menos del
10% de la poblacion fue sometida a AC el primer dia. Solo a un paciente se le

realizo la AC en las primeras 2 horas.

En la tabla VII y Figura 1V, se muestra la frecuencia de los factores de
riesgo de la poblacion estudiada, solo se calificaron como presentes o
ausentes, en algunos expedientes no se mencionaba si el dato era positivo 0

negativo, por lo que se calific6 como desconocido o indeterminado.
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Tabla VIl Factores de riesgo de pacientes con |IAM

Factores de Riesgo Presente Se desconoce Ausente
DM 34.8 19.1 46.1
HTA 58.4 19.1 225
Dislipidemia 26.97 17.98 55.05
Tabaquismo 62.92 17.98 19.9
IAM previo 21.35 17.98 60.77
Qg?gf&igﬁ?afam'“ares 32.58 17.98 49.44
Obesidad 24.7 58.4 16.9
Sedentarismo 24.72 68.5 6.88
Sx Metabolico 32.58 61.8 5.72

Con respecto al sindrome metabdlico, el 33% de la poblacion cumplia
con al menos 3 criterios entre HDL, HTA (por cifras sistélica o diastdlica, o que
estuviera en tratamiento con antihipertensivos), glucosa mayor de 100mg/dL (o
ser portador de DM, o que estuviera en tratamiento con hipoglucemiantes o
insulina) o triglicéridos en cifras mayores de 150 mg/dL; ya que ningun paciente
tenia la circunferencia de la cintura en su expediente. Asi habia pacientes con
dos criterios, que se calificaron como indeterminado no como ausente, dado
qgue la informacion de la circunferencia de la cintura, no estaba disponible. El
criterio del peso y el indice de masa corporal (IMC) ya no esta vigente. Aun asi
en tan solo 38 pacientes tenian registrado en su expediente el peso y 13 la talla.
En 4 casos se mencionaba en las notas que el paciente era obeso. A ningun

paciente se le midioé la proteina C raectiva.

Ademas de estos factores de riesgo, algunos pacientes tenian otros
factores asociados, cinco tenian un evento cerebrovascular previo, cuatro eran
usuarios de cocaina y otros 4 pacientes, tenian una cirugia de revascularizacion
coronaria. Otras comorbilidades, que estaban presentes, eran esquizofrenia,
hipotiroidismo e insuficiencia renal cronica terminal por DM. Una paciente con

esclerosis multiple de 15 afios de evolucion, 5 pacientes con Enfermedad

30



Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y uno con neumoconiosis. Tres
pacientes habian sido diagnosticados con neoplasias malignas, una con
carcinoma cervicouterino, el segundo con cancer de mama Yy otro con

carcinoma testicular.

Frecuencia de Factores de Riesgo
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Figura IV. Frecuencia de factores de riesgo en los pacientes con |IAM

De los 636 pacientes con diagnostico de IAM, hasta julio del 2009, habia
fallecido durante el evento agudo el 23% de los pacientes (149 defunciones). A
uno de cada 4 pacientes con diagnostico de IAM, se le realiz6 AC dentro del

primer mes siguiente al evento (159 casos).

Con respecto a las caracteristicas de los infartos, el 62% presentaron
infarto en la cara anterior (6% involucraban la cara lateral), 28% en cara inferior

(7% con extension a ventriculo derecho) y 7% en la cara lateral.

De acuerdo a la clasificacion clinica, el 87% pertenecen al tipo 1 (ver
Figura I1), 2% al tipo 2, 1% en el tipo 42, 5% en el tipo 4b y 5% en el tipo 5. No
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hubo pacientes del grupo 3, debido a que no se les habia alcanzado a tomar
electrocardiograma y fueron excluidos del estudio, a pesar de haber
considerado el diagnostico de muerte subita desde un inicio para la
investigacion. Los pacientes clasificados dentro de infartos por causas externas
asociadas fueron por un paciente que ingresa en Edema Agudo Pulmonar por
Insuficiencia Cardiaca y anemia, el segundo paciente fue un paciente que
presento infarto durante el transoperatorio de una cirugia de osteosintesis de

fémur por un accidente automovilistico.

En general la proporcién de pacientes con enfermedad de un solo vaso
fue de 30%, dos vasos 27% y 3 vasos 31%, y en el 12% restante no se obtuvo
la informacion.

Sin considerar la localizacion anatomica del infarto, la angiografia
coronaria determind que la arteria culpable del infarto, fue la descendente
anterior proximal en un 31.4% de los pacientes, la descendente anterior distal
en un 29.2%, la coronaria derecha en un 12.3%, la coronaria derecha proximal
en un 10.1%, la arteria circunfleja en un 10%, el tronco de la coronaria izquierda
en un 1.12% y no pudo determinar la arteria responsable en el 3.37% de los

casos.

Tabla VIIl. Coincidencias de la arteria relacionada al infarto por ambos
métodos (ECG y AC)
ARI por Angiografia Coronaria
DA proximal DA distal CD CD Proximal Cx TCI Indeterminada Total

ARI por electrocardiograma

DA prox. 19 5 0 0 0 1 2 27
DA distal 8 21 0 0 0O O 1 30
CD 0 0 10 1 0 O 0 11
CD prox. 0 0 1 8 0O O 0 9
Cx 1 0 0 0 10 O 0 11
Total 28 26 11 9 10 1 3 88

Al 47% de los pacientes se les realizdé ecocardiograma y a uno, estudio

de medicina nuclear.
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Con respecto al tratamiento, de los 89 casos de IAM cEST, al menos 14
recibieron trombolisis, y solo se especifica el resultado de esta en 10

expedientes, 7 cumplieron criterios de reperfusion y 3 no.

Dentro de las complicaciones asociadas, en el 54% de los expedientes
no se menciona la ausencia o0 presencia de complicaciones, un paciente
presentd choque cardiogénico, 3 pacientes desarrollaron edema agudo

pulmonar, dos murieron.

En el 12% de los pacientes se presentaron arritmias y/o parada cardiaca,
y las mas frecuentes fueron fibrilacién y taquicardia ventricular. Dos pacientes
fallecieron. Cabe mencionar que los cuatro pacientes que presentaron arritmias
ventriculares, la ARI fue la ADA. Dos pacientes presentaron alteraciones de la

conduccidn, en ellos la ARI fue la ACD.

Infartos Anteriores

Tabla IX. IAM Anterior

ARI detectada por Angiografia Coronaria

ADA proximal no ADA proximal (distal) Total
EKG (+) 19 5 24
EKG (-) 8 21 29
Total 27 26 53

El IAM de cara anterior se presentd en 53 de los 89 casos, y de estos en
el 51%, la arteria responsable fue la DA en su porcion proximal. Se calcularon
en general las pruebas de validacion para la deteccion de la ARI con el

electrocardiograma siguiendo el algoritmo de la Figura Il.
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El electrocardiograma identifico la ADA proximal enferma en 19 de los 27
casos (verdaderos positivos), y a la ADA distal enferma en 21 de los 26 casos
(verdaderos negativos), y arrojo 8 falsos negativos y 5 falsos positivos (Ver
tabla 1X).

Tabla X. Pruebas de Validacién en los pacientes con IAM anterior

Sensibilidad 70%
Especificidad 81%
Valor predictivo positivo 79%
Valor predictivo negativo 28%
LR + 3.66
LR- 37
Prevalencia (Probabilidad preprueba) 50.9%
Exactitud 6.04

Del 100% de los pacientes con infarto anterior, el electrocardiograma
detectd el 70% de los casos en los que la ADA en su porcion proximal fué la
implicada, y sugiere que de todos los pacientes en los cuales no habia afeccién
de ésta y la culpable era la porcion distal de la ADA, pudo detectarse en el 81%

de los casos. (Ver tabla X).

Cuando el electrocardiograma sugiera que la ADA proximal es la
relacionada al infarto, solo en el 79% de los casos sera realmente verdadero de
acuerdo con la angiografia coronaria. Sin embargo, cuando el
electrocardiograma indique que la ADA distal es la implicada, es decir, el
electrocardiograma no considera que la ADA proximal sea la causante del
infarto, 28% de los casos estara realmente afectada la DA distal, pero la ADA

proximal serd la causante en el 72% aunque el electrocardiograma indique lo
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contrario. Es decir, es posible que los cambios electrocardiograficos, no
sugieran alguna arteria afectada, pero esto no descarta el diagnoéstico de
infarto, y podria sugerir la presencia de enfermedad coronaria severa y/o de

multiples vasos.

La probabilidad de que la ADA en su porcion proximal esté ocluida y
haya causado el infarto, antes de evaluar el electrocardiograma es del 50%, y
aumenta posterior a aplicar los criterios de la figura | a un 79%. Es decir, la

probabilidad se aumenta 3.8 veces mas (ver figura V).
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Figura V. Normograma de Fagan para Infartos de cara anterior
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Infartos inferiores

Del total de 89 infartos, 25 se catalogaron como infartos inferiores, de

estos 20 tenian afectacion de la ACD y 5 de la arteria circunfleja.

La descripcion y discusion de los hallazgos es similar a la de los infartos

anteriores, y los resultados se muestran a continuacion en las tablas Xl y Xl y

figura V.
Tabla XI IAM Inferior
ARI detectada por Angiografia Coronaria
ACD no ACD Total
EKG (+) 18 1 19
EKG (-) 2 4 6
Total 20 5 25

Tabla XIl Pruebas de Validaciéon en los pacientes con IAM inferior

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
Prevalencia

LR +

LR-

90%

80%
95%
32%
80%
4.50
A2
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Figura V. Normograma de Fagan para Infartos de cara inferior
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Discusion

Los resultados del estudio, muestran una sensibilidad de 80% vy
especificidad del 90%, que son mucho mejores que los publicados previamente,
en los que la sensibilidad varia entre el 12% al 66% Yy la especificidad entre el
73 y el 100%, lo que va en contra de la hipotesis planteada al inicio de la
investigacion. Sin embargo esto puede ser debido a que el electrocardiograma
es muy superior a la AC para detectar datos de isquemia, la AC, solo detecta la

obstruccion de las arterias y sus proporciones.

Otro factor es que con infartos de mayor evolucion, hay mas datos
electrocardiogréaficos, asociados a isquemia ademas de los propios del infarto, y
en este estudio la mayoria de los pacientes tenian cuadros clinicos de mas de
seis horas de duracion, solo el 52% se consideraron como infartos en evolucion,

el resto eran agudos con biomarcadores y el segmento ST elevado.

Finalmente, otro factor que quizas mejor6 la sensibilidad del
electrocardiograma, fue que el médico Cardidlogo que evalué los
electrocardiogramas, ademas de los algoritmos de las figuras | y I, utilizd su

juicio clinico para determinar la ARI.

Uno de los errores del disefio de la investigacion, consisti6 en que al
revisar la AC, se determin6 que en tres casos no era posible emitir cual arteria
era la relacionada al infarto, pues la enfermedad era muy severa y de multiples
vasos (este resultado no se excluyd). Sin embargo, en la revision de los

electrocardiogramas, siempre se determiné una ARI.
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Conclusiones

El electrocardiograma es de gran utilidad para detectar la ARI, en la
mayoria de los casos, con una sensibilidad y especificidad por arriba del 70%

para ambos.

Ambos algoritmos diagnésticos, fueron son muy efectivos para la

identificacion de la arteria relacionada al infarto.

El tiempo de evolucién influye importantemente en las caracteristicas
electrocardiograficas de un infarto, y en este estudio aunque todos tenian
menos de 7 dias, el 48% aproximadamente tenia menos de 6 horas de
evolucion. Esta descrito en la literatura que algunos signos desaparecen a las

12 hrs de pasado el evento.

La interpretacion de los electrocardiogramas por un médico Cardiélogo,
sobre todo Intervencionista es mucho mas exacta por obvias razones. Una

herramienta es mucho mas Gtil en las manos mas apropiadas.
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Recomendaciones:

1.- Recomendamos ampliamente la utilizacion de los algoritmos de las figuras |
y Il para la evaluacion diagnéstica de los infartos del miocardio y la

determinacion de la ARI.

2.- Es necesario realizar mediciones seriadas de los biomarcadores como lo
marcan las guias, para seguir la evoluciébn de un paciente, y para hacer el
diagnéstico durante los infartos asociados a procedimientos como la CRC vy la
ACTP.

3.- Los expedientes clinicos de nuestro Hospital, carecen de informacion
importante para realizar un seguimiento epidemiolégico de estos pacientes,
desde la aportacion del personal médico, de enfermeria, hasta el de las
trabajadoras sociales. Es necesario registrar en el expediente clinico de los
pacientes, el peso, latallay la circunferencia de la cintura, para implementarlos

como instrumentos diagndésticos se las que se pueda hacer uso en un futuro.
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Anexos

Formato para recoleccion de datos

Numero de Expediente Fecha IAM (Ingreso)

Hora
Edad Talla Presion Arterial Circunferencia
Sexo Peso Obesidad Cintura

| Duracion del dolor:

Factores de Riesgo

DM Si No Indet. | Tabaquismo Si No Indet. | IAM previo Si No Indet.
HTA Si No Indet. | Cocaina Si No Indet. | CRC Si No Indet.
Dislipidemia Si No Indet. | EVC Si No Indet. | Ant. Fam Cardiop. Si No Indet.
Sedentarismo 5i No Indet. | Insuf. Arterial Si No Indet. | Tx  HTA DM Lip. No Indet.

Otras enfermedades

Tx: Antihipertensivos, hipoglucemiantes, insulina, fibratos, estatinas o acido nicotinico.

Laboratorios Glucosa Hb Al%:
Colesterol HDL LDL
Triglicéridos Prot. C Reactiva

Fecha y hora

CK-MB [ [

Troponina T \ \

Descripcién del EKG:

Ecocardiograma / Med. Nuclear

Tratamiento: Trombolisis S N Estrepto( ) Alteplase ( ) Reperfusion S N Coronariografia
S N ACPT S N

Fecha y Descripcion de Angiografia Coronaria

3]

Tipo de IAM de acuerdo al diagndstico. 1 2 3 4a b
Cara afectada

Pronostico:
Revascularizacion Si No Txmédico Si No Muerte Si No Complicaciones:
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