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3. ANTECEDENTES.

En diciembre del 2019 se detectd el primer paciente con infeccidon por SARS COV2 en
Wuhan China, que dio pie al inicio de un evento que cambiaria por completo el sistema
de salud a nivel mundial.(1) El 27 de Febrero del 2020, se detectd el primer caso de
COVID 19 en México (2) y el 14 de marzo del 2020 llegd el primer paciente infectado por
SARS-COV2 a Medica Sur. Hasta el momento se han registrado alrededor de 2 millones
de casos positivos y un reporte de casi 250 mil defunciones en toda la Republica
Mexicana. (3) La primera causa de mortalidad en México durante el 2020 fue de
etiologia cardiovascular, en segundo lugar, neumonia por COVID 19. Es asi que durante
este ano se reportd un exceso de mortalidad cardiovascular en el pais, se esperaban
100 624 muertes y ocurrieron 139 436 defunciones, un excedente de 38 812 muertes que

representaron un aumento del 38.6 %. (4)

Durante el 2020, este fendmeno fue reportado en otros paises como EUA, Espana,
Francia, China, Austria, Inglaterra e Italia entre otros. En estos paises se han hecho
encuestas y registros donde la atencidn y hospitalizacion de cardiopatias isquémicas ha
disminuido de manera global, el nUmero de angioplastias percutdneas ha caido hasta
la casila mitad en algunos paises, los tiempos de atencidn se han alargado y en algunos
lugares incluso las estrategias de fratamiento primario han cambiado favoreciendo la
fibrindlisis. (5-10)



A lo largo de la pandemia ha llamado la atencién el aumento en las complicaciones
de infarto al miocardio, como choque cardiogénico, arritmias y falla cardiaca, asi como
la disminucién de hospitalizacidn por otras causas cardiovasculares como falla cardiaca
descompensada, fromboembolia pulmonar vy fibrilacién auricular. (11-17) Esto se ha
regisfrado con anterioridad en otfras emergencias sanitarias, donde no se ha
identificado un factor que lleve a estas consecuencias, sino una combinacién de

diferentes mecanismos. (18)

4. MARCO DE REFERENCIA.

El estado de pandemia por SARS COV2 fue declarada por la Organizacién Mundial de
la Salud el 11 de Marzo del 2020 (19). Una de las medidas mds importantes para disminuir
los contagios y saturacién de los sistemas de salud, fueron las campanas para favorecer
el aislamiento social. A partir de esta medida hubo un notable descenso en la atencidn
de pacientes en salas de urgencias, entre ellos pacientes con infarto al miocardio. Esta
conducta probablemente estd fomentada por el miedo a ser contagiado en hospitales
o centros de salud y esta tendencia de evasidn a servicios de salud se ha observado en

pandemias anteriores (18).

Ching, el primer pais en sufrir los cambios en salud publica que este afo se verian
reflejados alrededor del mundo, reportd un aumento en la mortalidad intrahospitalaria
y disminucion del 26% de ingresos semanales por SICA (sindrome coronario agudo), asi
como un aumento en la demora de intervenciones, tanto por retraso en bUsqueda de
atencién como saturacion de hospitales, ademds de la implementacion de nuevos
protocolos de equipo de proteccidon. Algunos lugares, incluso optaron por cambiar
estrategias de tratamiento favoreciendo la fibrindlisis vs. angioplastia percutdnea para

agilizar y asegurar la atencién de todos los pacientes. (5-7)

De igual manera en Espana se hizo un estudio multicéntrico refrospectivo observacional
donde se reportd una disminucion del 22.7% de infartos al miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST). Ademds se ha reportado un retraso en la atencién de sindromes
coronarios, tanto por la demora de solicitud de atencién por parte del paciente desde
el inicio de los sinfomas, como en los fraslados y atencidon de personal extrahospitalario
y por lo tanto un aumento en las complicaciones y mortalidad hospitalaria por causa

cardiovascular (15).

Se llevd a cabo una encuesta a los miembros de la Asociacidn Europea de
Intervenciones Coronarias Percutdneas de la Sociedad Europea de Cardiologia durante
abril, incluidos Europa, Africa, Medio Oriente, Australia y América. Dentro de los centros
encuestados, el 58% eran unidades que atienen COVID 19, el 31% hospitales no COVID,

y el resto no especifica. En los pacientes con diagndstico de IAMCEST (infarto con

3



elevacién del ST) se reporté una disminucion del 27% en coronariografias, un retraso en
la reperfusidn del 48%, aumento de choque cardiogénico o complicaciones mecdnicas
del 28% y un aumento en tratamiento con fibrindlisis del 22%. En IAMSEST (infarto sin
elevacién del ST) una reduccién de angiografias del 38% y un retraso de estrategia
invasiva temprana del 57%. Los procedimientos mds afectados fueron los de cardcter
electivo como la intervencién coronaria percutdnea para enfermedad coronaria
crénica, TAVI (implantacién de vdlvula adrtica transcatéter), coronariografias
diagndsticas, reparaciones mitrales e intervenciones estructurales. Otro dato importante
fue la disminucion de la disponibilidad de personal tanto médico como de enfermeria
en laboratorios de cateterismo, algunos por enfermedad y ofros porque fueron

recolocados en ofro servicio para atenciéon de pacientes con COVID-19. (11)

En un registro Italiano multicéntrico nacional, se reporta un aumento el 58% de paros
cardiacos extrahospitalarios comparado con el 2019, un aumento en el tiempo de
llegada al hospital de los equipos de emergencia (13), aumento en la mortalidad
extrahospitalaria de 15% y disminucion de 48% de ingresos hospitalarios por infarto al

miocardio. (17)

En Estados Unidos se estimd una reduccion del 38% en cateterismos por infarto con
elevacién del ST durante los primeros meses de pandemia, comparado con meses
anteriores de 9 hospitales alrededor del pais con un alto volumen de intervenciones all
ano. (16) Debido alos cambios de salud publica que trajo la pandemia, se han realizado
recomendaciones y cambios a las guias de tratamiento estdndar por parte del Colegio
Americano de Cardiologia (ACC) y la Sociedad de Angiografia e Intervenciones
Cardiovasculares (SCAI) para el manejo de pacientes con COVID 19 y patologia
isquémica coronaria. Se recalca la importancia del uso de equipo de proteccién al
entrar a sala, se dlienta el uso de intervencidn percutdnea como estdndar de
tratamiento en casos de infarto agudo al miocardio con elevacion del STy sin elevacion
del ST de alto riesgo, asi como paro cardiaco de etiologia isquémica. La angina
inestable vy el infarto sin elevacion del ST de riesgo intermedio o bajo se recomiendan
tratar de manera conservadora y posteriormente programar angiografia hasta resolver
la infeccién en caso de ser COVID positivo. Finalmente, hay una insistencia en el uso de
pruebas no invasivas, ademds de electrocardiograma y troponinas, en caso de
sospecha de infarto en pacientes con COVID 19 confirmado, ya que en algunos estudios
se ha confirmado que el virus puede dar manifestaciones cardiacas que simulan un
infarto. En caso de confirmarisquemia coronaria y enconfrarse en un hospital sin acceso
a intervencién coronaria percutdnea se incita a usar fibrindlisis y posteriormente ubicar
al paciente en un hospital COVID con acceso a angiografia, incluso si el traslado

pudiera ser menor a 120 min.(8)



En una revision sistemdtica de la literatura que incluyd 40 estudios se demostrd una
reduccion del 28.1% en la admisién de angioplastias durante diciembre 2019 a
septiembre 2020, periodo de la pandemia, comparado con el mismo margen de tiempo
un ano previo. Se registraron un total de 28 613 pacientes en 2020 vs 39 225 en el 2019.
Se reportd una disminucién del 21.9% en SICA con elevacion del ST (9,374 vs 11,839),
reduccion del 27% en casos sin elevacion del ST (10,855 vs 14,671) y finalmente un 48%
menos casos de angina inestable (343 vs 545). Los estudios que fueron incluidos
principalmente provienen de Estados Unidos, Alemania, Inglaterra e Italia, sin embargo,
existen registros de otros paises como Francia, Turquia, Espana, Polonia, Portugal entre
otros. (20)

En Australia y Taiwdn se realizaron estudios con resultados diferentes a los publicados
alrededor del mundo. Se llevd a cabo un estudio observacional en Taiwdn comparando
la incidencia de febrero a abril 2020 vs 2019. No se encontré diferencia en el nUmero de
hospitalizacién por infarto al miocardio con elevacién del ST, ni en el tiempo puerta-
baldn, sin embargo, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en los
tiempos de inicio de los sinfomas a la puerta del hospital, 142 min en el 2019 vs 180 min
en 2020, esto representa un incremento del 27%. (21) En un estudio australiano se
compard el tiempo de inicio de sintomas hasta llegar al hospital y el volumen de
pacientes que se ingresaron a PCI (intervencién coronaria percutdnea) de marzo a abril.
La diferencia en el niUmero de casos no fue estadisticamente significativa, se reportan
20 casos/mes en 2019 y 18 casos/mes en 2020. En cambio, la diferencia en los tiempos
de busqueda de atencién aumentd de 4.2 hrs a 11.1 hrs promedio. Ademds, la
proporcién de pacientes que se presentaron con > 12 hrs de evolucidn a urgencias
aumento del 13% al 45%. Se estima que estos hallazgos en los paises antes mencionados
pueden tener algo que ver con una curva epidémica mds plana y menores tasas de
transmision comunitaria comparado con otros paises. No obstante, el incremento en los
tiempos de reperfusidn sigue siendo un problema que impacta en la morbimortalidad

cardiovascular.(22)

Es de vital importancia, especialmente durante tiempos de crisis, educar a la poblacidn
acerca de los sinftomas con los que puede manifestarse un infarto al miocardio. Si bien,
el distanciamiento social es esencial para detener la propagaciéon de COVID 19, éste
no deberia ser un impedimento para buscar atencion de manera temprana para las
emergencias cardiovasculares. Este mensaje necesita ser reforzado por los sistemas de

salud publica en nuestro pais, asi como en todo el mundo.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia durante la Ultima década ha registrado
que la primera causa de defuncidn en México son las enfermedades cardiovasculares,

entre ellas destacan las isquémicas, seguido por otras enfermedades crénicas como
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diabetes o cdncer. Segun la Organizacién para la Cooperacidén y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), México destaca por la alta tasa de mortalidad posterior a uninfarto
al miocardio, se reporta hasta un 28% de las admisiones, estas son las mds altas
registradas comparado con el promedio de la OCDE (7.5%)(23). En el 2020, se registraron
de enero a agosto, 141 873 muertes por enfermedades relacionadas al corazén, seguido
de COVID 19 como la segunda causa de muerte en este mismo periodo. La tasa de
mortalidad por causas cardiovasculares calculada en este mismo periodo, aumentd de
8.2en 2019 a 11.1 por cada 10 000 habitantes en el 2020. También se reportd un exceso
de mortalidad por enfermedad cardiovascular durante este periodo de registro. Se
esperaban 100 624 defunciones y ocurrieron 139 436 decesos, con un exceso de 38 812
muertes que representa un aumento del 38.6%. (4) Se han propuesto protocolos nuevos
y modificaciones a las guias que intenten disminuir el contagio, proteger al personal
medico y mejorar los resultados y tiempos en cardiopatias isquémicas (24,25), no
obstante, existen pocos registros mexicanos en cuanto ala vivencia y experiencia de la

patologia coronaria durante la pandemia.

México cuenta con dos grandes registros de infarto al miocardio, RENASCA enfocado a
derechohabientes del seguro social y RENASICA que incluye a multiples hospitales
dentro de México, incluso algunas instituciones privadas. En el 2016 fue publicada la
Ultima version del Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA ll), un
registro multicéntrico, prospectivo de pacientes hospitalizados por sindromes coronarios
agudos. Incluyd datos de segundo y tercer nivel de atencidn durante el 2012 y 2013. Se
obtuvo una muestra de 8296 pacientes con algun tipo de sindrome coronario, de estos
4,038 fueron infartos sin elevacion del ST y angina inestable, 4,258 pacientes con
IAMCEST. Se reporté una media de edad de 62 anos + 12 anos, 76% fueron del sexo
masculino. En cuanto al tratamiento para infarto con elevacion del ST se reportd un
37.6% de fibrindlisis y un 15% de angioplastias percutdneas primarias. Para infarto sin
elevacién del ST se realizd PCl en 39.6%. La mortalidad global fue del 6.4% (8.7% SICACEST
vs. 3.9% SICASEST). Los factores mds relacionados con mortalidad fueron choque

cardiogénico vy fibrilacion ventricular. (26)

El Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos, un registro multicéntrico,
prospectivo que incluyd 177 hospitales del IMSS de segundo y tercer nivel, fue publicado
en el 2019. Se registraron 21 827 pacientes entre el 2014 y 2017 dentro del IMSS. Se reportd
una media de edad de 63.2 +11 .7 anos, 75% hombres. El infarto con elevacion del ST
fue el de mayor incidencia, con 15,981 sujetos, 73.2%. El infarto sin elevacién del ST y
angina inestable fue de 5, 846 pacientes que representa un 26.8%. Se reportd una
mortalidad de 14.9% (n=2,380) para SICACEST y de 7.5% (=442) en SICASEST y Al (angina

inestable). Los factores de riesgo mds frecuentes fueron hipertension (60.5%),



tabaquismo (46.8%), diabetes mellitus 2 (45.5%), dislipidemia (35.5%) y sindrome
metabdlico 39.1%. (27)

Actualmente existen dos grandes guias para el fratamiento de infarto al miocardio en
el mundo. Las guias de la Asociacion del Corazén y Colegio Americano de Cardiologia
(AHA/ACC) publicadas en 2014 para infarto sin elevacion del STy 2013 para SICACEST.
Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia publicadas en 2017 para infarto con
elevacién del STy 2020 para infarto son elevacién del ST (ESC). En los cuatro archivos
senalan que el fratamiento estdndar es la reperfusion temprana, siendo la intervencion
percutdnea la de eleccién. No obstante, hacen hincapié que la estrategia escogida
debe adecuarse a las capacidades de cada centro hospitalario y la logistica para
cumplir en lo posible los tiempos puerta — baldn o puerta — aguja. (28-31) En México,
muchos escenarios se prestan para que la fibrindlisis sea el tratamiento inicial, pero en
Medica Sur la estrategia principal es la angioplastia percutdnea temprana ya que

cuenta con sala de hemodinamia y cardidlogos disponibles en cualquier momento.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El miedo al contagio en hospitales desalienta a los pacientes a buscar atencién de
manera oportuna. Las salas de urgencias estdn concentradas en tratar COVID 19 vy
muchos de los recursos hospitalarios se han destinado a este fin, disminuyendo la pericia
del personal médico para identificar sindromes coronarios, ya que la clinica puede ser
parecida vy los resultados de laboratorio pueden ser falsamente positivos debido a
complicaciones de COVID 19 ya descritas como miocarditis, daino miocdrdico entre
otras. (32)

Otro punto a mencionar de por qué los nimeros van hacia la baja estd justificado en
los esfuerzos por disminuir la saturacién de centros hospitalarios, algunos procedimientos
considerados de menor urgencia han sido postergados, como el caso de SICASEST de
riesgo intermedio y bajo, procedimientos en enfermedad coronaria crénica y

procedimientos estructurales.

Existe otra hipdtesis diferente que explicaria la disminucidn de casos que ingresan a
urgencias. sPodria ser que realmente los sindromes coronarios han disminuido en el 2020
por otros motivos como disminucidon de estrés laboral, estrés fisico y otros cambios
sociales que experimentamos este ano? Es un punto poco probable y dificil de dilucidar

en este momento.

Este panorama es algo preocupante ya que hay una gran cantidad de pacientes que
han sufrido algun evento isquémico cardiovascular durante este ano y no han recibido

atencién en absoluto o lo recibieron de manera retardada, lo cual empeora el



prondstico y aumenta las complicaciones. La mortalidad y discapacidad a nivel
nacional probablemente aumente en los siguientes anos. El incremento de poblacién
discapacitada secundaria a morbilidades asociadas a infartos no reperfundidos,
sobretodo la falla cardiaca, se esclarecerd a largo plazo y no solo tendrd impacto en
términos de salud poblacional, sino en el dmbito econdmico y social que conlleva tener

poblacién enferma.

A lo largo de la historia nos hemos enfrentado a epidemias y pandemias como la peste
bubdnica, viruela, gripe espanola, gripe asidtica, el VIH, influenza HINT, y ahora COVID
19. En algunos casos se ha logrado erradicar y en otros solo aprender a coexistir con
estas nuevas patologias y controlarlas en la medida de lo posible. Sin embargo, estas
etapas en la historia han representado un problema tanto de salud publica, social y
econdmica. La experiencia pasada nos ha enseinado que la recuperacion de la
normalidad lleva tiempo, afectando algunas dreas de la medicina mds que ofras.
(33,34) Este problema al que nos enfrentamos no solo durard un ano y en la medida de

lo posible debemos actuar para evitar las consecuencias a largo plazo.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

sExiste diferencia en la incidencia de angioplastias en pacientes con cardiopatia
isquémica del 2018 y 2020 en Médica Sur, asi como en las caracteristicas de la

poblacién?

7. JUSTIFICACION.

La cardiopatia isquémica sigue siendo la primera causa de mortalidad en la poblacién
mexicana lo cual, por si solo, se convierte en un tema de interés a nivel nacional desde
el punto de vista econdmico, de salud publica y de alto interés médico. Actualmente la
pandemia por SARS COV 2 ha cambiado por completo los protocolos dentro de los

hospitales para atencién de pacientes en diferentes dreas de la medicina.

Durante el aio transcurrido, los reportes médicos han centrado su interés en todo lo que
respecta a la novedosa enfermedad por COVID 19, sin embargo, las patologias ya
existentes y que representan una mayor amenaza siguen estando presentes y han

perdido atencion durante este periodo, lo cual puede convertirse en un arma silenciosa.

Naturalmente, el campo de la cardiologia se enfrenta a un reto ain mayor ya que
ambas enfermedades, COVID y enfermedad coronaria, pueden coexistir e incluso los
sinfomas pueden sobreponerse haciendo el diagndstico ain mds complejo. Esto puede
resultar en una falsa disminucidn de SICA reportados por diagndsticos poco acertados.
Ademds, por otros motivos ya expuestos, como aumento de tiempos de traslado, retraso

en la busqueda de atencidon por parte de los pacientes etc. compromete los buenos
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resultados que se obtienen de una atencidén oportuna de los sindromes isquémicos. Ya

es bien conocido que el tiempo es miocardio.

Médica Sur es una institucidon de salud de alta especialidad, lider en atencién médica
dentro de México como se ha senalado en diferentes publicaciones y con
reconocimiento a nivel internacional por el cumplimiento de altos estdndares de
calidad. Esto podria suponer que nuestro hospital representa un modelo a seguir en
cuanto a establecimiento de protocolos y nuestra experiencia podria ser valiosa en estos

tiempos de cambio continuo.

Durante esta era, donde un virus afectd la manera de actuar en casi todo lo que
conocemos, me parece pertinente llevar registros estandarizados, con caracteristicas
de los pacientes, la practicas clinicas y los resultados obtenidos con el fin de examinar
cuales son los cambios a los que nos estamos enfrentando. Este estudio pretende
describir nuestra poblacidn y experiencia durante la pandemia en cuanto a la
hemodindmica en nuestro hospital, con el objetivo de reflexionar si hay protocolos que
se deban ajustar o si nuestros resultados siguen siendo similares a anos anteriores. Con

suerte a partir de este registro surgirdn otras preguntas de investigacion futura.

Al ser un estudio observacional descriptivo transversal donde se incluird a toda la
poblacién que ingresd a sala de hemodindmica por sindrome coronario tanto agudo
como crénico durante este 2020, sin alterar o aleatorizar la muestra, serd representativa
de la poblacion real de Medica Sur. Por lo tanto, lo que se pretende con este estudio es
conocer el panorama de nuestro hospital en el presente y cuestionar si en el futuro no
muy lejano podemos esperar un cambio en cuanto a nuestra poblacién con problemas

cardiovasculares y qué estrategias se pueden tener en cuenta para enfrentarlo.

8. OBJETIVO.

Principal: Comparar la incidencia de angioplastias en pacientes con cardiopatia

isquémica del 2018 y 2020 en Médica Sur.

Secundario: Describir y comparar las caracteristicas, mortalidad, factores de riesgo,
escalas prondsticas y tipos de procedimiento sometidos de la poblacidn con

cardiopatia isquémica de Medica Sur durante el 2018 y 2020.

9. HIPOTESIS.

La incidencia de intervenciones por angioplastia en pacientes con enfermedad
coronaria disminuyd en el 2020 a comparacion con el 2018 en Médica Sur, asi como

las caracteristicas clinicas de la poblacién.



10. DISENO.

10.1. Manipulacion por el investigador
a) Observacional

10.2. Grupo de comparacion
a) Analitico, comparativo

10.3. Seguimiento
a) Transversal

10.4. Asignacion de la maniobra
a) No aleatorio

10.5. Evaluacion
a) Abierto

10.6. Participacion del investigador.
a) Observacional

10.7. Recoleccién de datos
a) Retrolectivo

10.8. Diseno:
a) cohorte transversal

11. MATERIALES Y METODO.

11.1. Universo de estudio.
Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a sala de hemodinamia por

enfermedad cardiovascular o sospecha de la misma de enero a diciembre 2020

y enero a diciembre 2018 en Medica Sur.

11.2. Tamano de la muestra.
a) El tamafno de la muestra se tomard de manera no probabilistica, se plantea

un estudio exploratorio, retrospectivo con fin de reportar incidencia. Todos los
expedientes que cumplan con los criterios de inclusidon en el periodo de tiempo

establecido del 2018 y 2020 se tomardn en cuenta para el reporte de resultados.

11.3. Muestreo.
a) No probabilistico
Consecutivo
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11.4. Criterios de Seleccion:

11.4.1. Criterios de Inclusion.

- Expedientes de pacientes que hayan sido sometidos a algun tipo de

procedimiento percutdneo por sospecha de algin sindrome coronario.
11.4.2. Criterios de exclusion.
- Se descartardn expedientes de los pacientes que no se haya realizado

procedimiento percutdneo, aunque este registrado el ingreso a sala de

hemodinamia.

- Expedientes que no cuenten con diagndstico claro y procedimiento
realizado descrito adecuadamente.
11.4.3 Criterios de eliminacion.

- Se eliminardn expedientes que no cuenten con informacién necesaria y

completa para andlisis.

11.5. Definicidn de variables

Variable Escala Variable Escala
Sexo (hombre/muijer) Cudlitativa nominal Intervencién coronaria (si/no) Cuadlitativo
Edad (anos) Cuantitativa discreta Tipo de angioplastia nominal
COVID 19 Cudlitativa nominal - Primaria
(positivo/negativo) - Rescate
Muerte (si/no) Cuadlitativa nominal - Electiva
Complicaciones (si/no) Cualitativa nominal - Urgente
- Arritmias
- Falla Cardiaca Coronaria afectada
- Angina persistente - Descendente anterior
- Lesion renal aguda - Circunfleja
_ Choque - Obtusa marginal
cardiogénico - Coronaria derecha
- Estenosis del stent
Tipo de cardiopatia Cualitativa nominal
isquémica

Angina estable
Angina inestable

SICA sin
SICA co

ST
n ST

Grado de obesidad Cualitativo ordinal
Sobrepeso

Grado |
Grado Il
Grado Il

Comorbilidades (si/no) Cudlitativo nominal
Diabetes mellitus 2

Hipertension

Dislipidemia

Tabaquismo

Enf. CV conocida

AHF de

enfermedad CV

EVC/TIA
ERC
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- Falla cardiaca
Escalas prondsticas Cualitativa ordinal

- Killip
- GRACE
- TIMI

11.6 Definiciones operacionales:
Se tomard en cuenta la cuarta definicién de infarto (35):

- El término infarto agudo de miocardio se debe usar cuando haya dano

miocdrdico agudo con evidencia clinica de isquemia miocdrdica aguda vy

deteccién de un aumento o caida de los valores de troponina con al menos 1

valor por encima del LSR del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes

condiciones:

o

o

Sintomas de isquemia miocdrdica

Cambios isquémicos nuevos en el ECG

Aparicién de ondas Q patoldgicas

Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias
regionales de la motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrén
compatible con una etiologia isquémica

Identificacién de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no

en los IM tipos 2 0 3)

- Tipos de infarto

o

o

Tipo 1: causado por ruptura o erosidn de placa ateroesclerdtica

Tipo 2: dano miocdrdico isquémico causado por un desajuste entre el
aporte y demanda de oxigeno

Tipo 3: Pacientes que sufren muerte cardiaca con sinftomas compatibles
con isquemia, un ECG con alteraciones nuevas sugerentes o FV. Puede
suceder antes de obtencion de biomarcadores o que estos sean
detectables.

Tipo 4: infarto relacionado a ICP, aumento de froponina > 5 veces el LSR
del percentil 99 o aumente el 20% de la cifra previa con cambios ECG,
evidencia por imagen o angiogrdfica.

Tipo 5: infarto relacionado a CABG. Elevacidon de troponina > 10 veces
el LSR del percentil 99 con ondas Q nuevas, oclusidén nueva del injerto
documentado por angiografia, evidencia de movilidad miocdrdica por

imagen.
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- Infarto con elevacidn del ST: Nueva elevacion del punto J en 2 derivaciones
contiguas mayor a 1 mm en cualquier derivaciéon, excepto de V1 a V3, donde
debe cumplir lo siguiente: (35)

o >2mm en hombres > 40 anos
o >2.5mm en hombres menores de 40 anos

o > 1.5mm en mujeres

- Infarto sin elevacion del ST: depresion del ST horizontal o descendente > 0.5 mm
en 2 derivaciones contiguas o inversién de onda T> 1 mm con onda R

prominente o R/S > 1 (30)

- Angina inestable: isquemia miocdrdica en reposo o con minimo esfuerzo sin
dano celular(30). Angina de nueva aparicién (< 2 meses) de intensidad
moderada a severa. Angina ya conocida que ha aumentado severidad o se

desencadena con menor esfuerzo. (36)

- Angina estable: dolor tordcico que se desencadena con gjercicio y remite en

reposo o nifratos en < 5 min. (36)

- Valores de corte para troponina | de alta sensibilidad con algoritmo 0 h/1 h,

ensayo Beckman Coulter (30)

Muy bajo < 4

o

o Bagjo<5
o No hay cambio en 1 hora < 4
o Alto>50

o Cambio enunahora> 15

Sospecha de SICA SIN ST

¢ !

Oh OhMuybaja | OhBaia(<5) Oh Alta (>50)
(<4) 3h '
hs-cTn “eenico | y Otros 0
. Nodeltalh(<4)
I'h/2h 0 2h(<5) 1h Delta (>15)/2h (>20)
: 4
Observar

TROAS a las 3 hrs + Ecocardiograma -~

( Alta 47 TR Estudiar 47 * uee >
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Grados de obesidad (37)
- Sobrepeso: IMC igual o mayor a 25
- Obesidad: IMC igual o mayora a 30
o Grado I: IMC de 30 a 34.9
o Grado ll: IMC de 35 a 39.9
o Grado lll: IMC > 40

Enfermedad renal
- Enfermedad renal crénica: alteracién de la funcidn renal por > 3 meses (38)

o Grado 1>90 ml/min/1.73 m2
o Grado 260 a 89 mi/min/1.73 m2
o Grado 3a 45 a 59 mi/min/1.73 m2
o Grado 3b 30 a 44 mi/min/1.73 m2
o Grado 4 15- 29 ml/min/1.73 m?
o Grado 5: < 15ml/min/1.73 m2

Escalas pronésticas
- TIMI AI/SICASEST: escala prondstica para categorizar pacientes en riesgo de

mortalidad y eventos isquémicos. (39)

o 0al1=47%
o 2=8.3%

o 3=132%

o 4=199%

o 5=262%

o 6y7=40.9%

- Killip (40)
o Clase I: sin signos de congestiéon. 2 a 3 % mortalidad 30 dias
o Clase ll: 3 o estertores basales. 5 a 12 % de mortalidad a 30 dias
o Clase lll: edema agudo de pulmdn. 10 a 20 % de mortalidad a 30 dias

o Clase IV: choque cardiogénico. 10 a 20 % de mortalidad a 30 dias

- GRACE: escala prondstica para categorizar pacientes en riesgo de mortalidad
infrahospitalaria (41)
o Riesgo bajo: <109 puntos. < 2% probabilidad de muerte intrahospitalaria.
o Riesgo intermedio 109 -140 puntos. 2 — 5% probabilidad de muerte

intrahospitalaria.
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o Riesgo alto >141 puntos. > 5 % probabilidad de muerte intrahospitalaria.

11.7. Descripcidon de procedimientos.
Se realizard una revisidn retrospectiva de expediente clinico electrénico y en

caso necesario, fisico de los pacientes registrados que ingresaron a sala de
hemodinamia durante el 2018 y 2020. Se determinard quienes son candidatos a

ser sujeto de estudio dependiendo de criterios de inclusidn y exclusion.

Se obtendrdn los datos de expedientes electrénicos como edad y sexo, las
complicaciones presentadas al ingreso o durante su hospitalizacién, si hubo
defunciones de etiologia cardiovascular o no, factores de riesgo relacionados
con cardiopatia isquémica segin las guias europeas y americanas, registro de
biomarcadores como troponinas de alta sensibilidad, procedimiento realizado,
escalas prondsticos como Killip, TIMI y GRACE cuando sean pertinentes y se

registraran en una base de datos en Excel por el investigador principal.

Al tener la base de datos, se realizard un andlisis comparativo de las
caracteristicas de los pacientes y la incidencia de procedimientos en los anos
2018 y 2020.

Para la estadistica descriptiva se empleardn medidas de tendencia cenftral. Las
variables categdricas se expresardn con porcentajes y frecuencias, mientas que

las contfinuas tendrdn media y desviacion estdndar.

Para determinar la comparacion de las variables, se aplicardn las pruebas de t
de Student o U de Mann Whitney segun corresponda y X2 en caso de las variables
categdricas. Se definird un valor estadisticamente significativo un valor de p<0.05
o menor. Se redlizard un reporte de los resultados adjuntando tablas y grdficas

para su andlisis.
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11.8. Diagrama de Flujo

Realizar planteamiento del problema

Biisqueda de infromacién que Biisqueda de

antecede al problema Justificar investigacién Realizar marco teérico info i6n
Formular pregunta de investigacién Definir objetivos primarios y Hacer‘ una h}pét%lS a
secundarios investigar
Recolectar
bibliografias

Delimitar la poblacién de
estudio

Crear protocolo de
investigacion
escrito

Someter protocolo
a comité de ética

Definir tipo de estudio, variables y
pruebas estadisticas

Elaborar Escribir reporte final
conclusiones de investigacién

Crear base Realizar anélisis Crear reporte de Enviar documento para

P Agregar portada . iz
de datos estadistico resultados de] documento divulgacion
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11.9. Hoja de captura de datos:

Sexo
no. | Cuenta |Registro FN H M Edad
v v v

Fecha de

Procedimiento Proc derivado Proc derivado2

Angioplastia

Proc derivado 3

Ingreso

COVID positivo

Arritmias,
v

Falla cardiaca ag ﬂ

Complicaciones

Angina persisten

Comorbilidades / Factores de riesgo cardiovascular

Obesidad Diabetes M 2 Tabaquismo Cardiopatia isquémica previa Historia Familiar
Sobrepeso Hipertension | Dislipidemia q P q P e EVC/TIA
% Ikl Il tl | v Insulina k] No insulina | ¥ ﬂ % Suspendido bl Actual | ¥ Conservador bl PCl tl CABG |¥ ﬂ ﬂ
Biomarcadores Trop 4ta gen

Enf renal cronica

Troponina hs

Falla cardiaca

v]+] v

lera

>50 [ v |

Delta rule in
>15 |¥

Delta rule out
<4 %

Delta gris
4al4 |v

lera 2da Delta | post PCI
post E

ZdE‘ Delt
v

il n= wm[=] w[v] B~ I v |

Valor # | ¥

Diagnéstico

Angina Estable [ Angina Inestable |SICA Sin ST| SICA con ST

Estatus Clinico

Killip GRACE

K4 T B4 T B2 T R4 v [ 72 [~ & [~] Bajo (<109]~]

Intermedio (109 a 140)|1| Alto (>140)|L|
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11.10. Calendario.
Diagrama de Ganft

| Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre

Revisién bibliogrdfica
Elaboracién del
protocolo

Obtencion de la
informacioén
Procesamiento y andlisis
de datos

Elaboracién de informe
final

Divulgacion

Fecha de inicio: junio 2021
Fecha de terminacién: noviembre 2021

BUsqueda de bibliografia previa y realizacién de marco tedrico junio a julio 2021.
Recoleccién de datos y andlisis de los mismos octubre 2021
Escritura del reporte de investigacion: octubre y noviembre 2021.

11.11. Recursos.
11.11. 1. Recursos Humanos.

Investigador: Brenda Daniela Rodriguez Escenaro

Actividad asignada: BUsqueda de informacion y realizar protocolo. Hacer
la recoleccidn de datos, andlisis de datos y escribir reporte de
investigacion.

NUmero de horas por semana 15 a 20 hrs

Investigador: Eva Judrez Herndndez

Actividad asignada: Revisién de protocolo, andlisis estadistico, revision de
reporte final.

NUmero de horas por semana 3 hrs

Investigador: Javier Snchez Zavala

Actividad asignada: Revisién de protocolo, validacion de informacién y
andlisis de base de datos. Revision de reporte final de investigacion.
NUmero de horas por semana: 2 horas por semana

11.11.2. Recursos materiales.

- Expedientes clinicos en fisico (proporcionado por Medica Sur)

- Computadora con sistema Medsys y acceso a expediente electrénico.
(proporcionado por Medica Sur)

- Computadora portdtil personal para registro de base de datos,
elaboracién de protocolo y reporte final (uso personal)
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11.11.3. Recursos financieros.
- No requerido

12. VALIDACION DE DATOS.

a) Para el objetivo primario se determinard la incidencia de angioplastias por
sindrome coronario agudo en Médica Sur durante enero a diciembre del
2020 y enero a diciembre 2018.

b) Para los pardmetros del objetivo secundario se corrid la prueba de
normalidad de Shapiro Wilk y se observd una distribucidn no paramétrica
para variables ordinales y cuantitativas:

b.1) Variables nominales. Prueba de Chi cuadrada

b.2) Variables ordinales. Prueba U Mann-Whitney
b.3) Variables cuantitativas. U Mann-Whitney

13. PRESENTACION DE RESULTADOS
- Se usardn tablas para representar caracteristicas de la poblacidon por ano.
- Grdficos de barras, grafico de lineas, histogramas y grdficos circulares para
presentar resultados de andilisis descriptivo y comparativo.

14. CONSIDERACIONES ETICAS
"Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

» Investigacion sin riesgo, Son de investigacion documental retrospectivos vy
aguéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes.

» Consentimiento informado
No se requiere consentimiento informado por ser estudio retrospectivo, se
tomardn datos demogrdficos, factores de riesgo cardiovascular, procedimiento
realizado, laboratorios y diagndstico por medio del expediente electronico.

Se recolectardn estos datos en una base electrénica donde se registrard al
paciente por niUmero de historia, no se utilizardn nombres. Esta base de datos
sélo estard disponible para el investigador responsable y principal.

15. RESULTADOS

Se recolectaron los datos de los expedientes registrados en sala de angioplastia de
Médica Sur de enero a diciembre 2018 y enero a diciembre 2020, se establecieron dos
cohortes con un total de 110 y 101 angioplastias respectivamente. Se eliminé un
expediente del 2018 y tres del 2020 por no contar con informacién necesaria y completa
para el andlisis. Al final, se analizaron y compararon segin la distribucidn de las variables,

los datos de 109 expedientes en 2018 y 98 en 2020. Las variables continuas se resumen
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en rangos interquartiles por la naturaleza de distribucidn, las variables cualitativas tanto

nominales como ordinales se presentan como frecuencias y porcentaje. Se obtuvo una

distribucidn no paramétrica mediante Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas

continuas por lo que se analizaron mediante U Mann-Whitney. Las variables categdricas

nominales y ordinales se analizaron mediante X2. Todos los andlisis se llevaron a cabo

con el programa informdtico JASP 0.15.

Variable
Sexo
Hombre
Complicaciones
Arritmias

Falla cardiaca aguda
Angina persistente
Lesion renal aguda
Choque cardiogénico
Coronaria tratada
Circunfleja

Obtusa marginal
Coronaria derecha
Descendente anterior
Re-estenosis del stent
Sindrome Coronario
Angina Crénica Estable
Angina Inestable

SICA sin elevacién del ST
SICA con elevacioén del ST
Comorbilidades
Sobrepeso/obesidad
Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad Il

Obesidad Il

Diabetes mellitus 2
Insulinodependiente

No insulinodependiente

Hipertension arterial

Dislipidemia

Tabaquismo

Actual
Suspendido
Cardiopatia isquémica previa

Conservador (médico)

2018 (n=109)

89

29

21

30

43

58

31

23

39

55

23

32

64

50

(%)

81.65 %

26.6%
19.26 %
275%
17.43 %

12.84 %

27.52 %
6.4 %
39.45 %
53.21 %

128 %

28.44 %
14.67 %
211 %

35.7 %

50.45 %
21.1 %
091 %

0%

10.09 %

29.35%

58.71 %

45.87 %

16.5%

36.69 %

10.09 %

20

2020 (n=98)

82

27

26

25

43

43

29

52

30

26

27

(%)

83.67 %

27.55%
26.53 %
4.08 %
19.38%

102 %

16.32%
714 %
47.9 %
52.04%

92.18%

18.36 %
1224 %
255 %

43.87 %

43.87 %
11.22%
4.08 %

2.04 %

8.1%

29.59 %

53.06 %

30.61 %

26.53 %

27.55 %

10.20 %

0.702

0.878

0.213

0.597

0.717

0.554

0.053

0.837

0.218

0.866

0.403

0.089

0.609

0.453

0.234

0.344

0.056

0.139

0.134

0.631

0.971

0.413

0.024

0.079

0.160

0.979



Angioplastia percutdnea 32 29.35% 27 27.55% 0.774
Bypass coronario & 2.75% 4 4.08 % 0.597

Historia familiar cardiovascular

56 51.3 % 30 30.61 % 0.002
EVC/TIA
5 4.58 % 8 8.1 % 0.290
Enfermedad renal crénica
| 0 0% 2 2.04 % 0.134
] 1 091 % 0 0% 0.342
] 1 091 % & 3.06 % 0.263
v 1 091 % 0 0% 0.342
\% 2 1.83 & 3.06 % 0.566
Falla cardiaca previa
7 642 % 6 6.1 % 0.929

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION, FRECUENCIAS Y COMPARACION DE COHORTES

*PRUEBA DE U MANN-WHITNEY
La incidencia calculada durante el 2018 fue de 8.4 por 1,000 pacientes/ano frente a una
incidencia en 2020 de 9.2 por 1,000 pacientes/ano (p = 0.273). En nUmeros totales esto
representa una reduccion del 8.1% de casos, sin embargo, al cdlculo de incidencia se
observa un aumento en el 2020 secundario a una poblacidn hospitalaria total menor
durante este ano. En el grafico 1 se puede observar la distribucidon de angioplastias por
mes desde enero a diciembre tanto en 2018 y 2020, asi como la ocupacién hospitalaria

de pacientes con diagndstico de COVID 19 durante el ano 2020.
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GRAFICA 1: INCIDENCIA DE ANGIOPLASTIAS POR MES Y ANO, CASOS COVID POR MES EN 2020

21



El diagndstico mds frecuente de los pacientes sometidos a angioplastia fue SICA con
elevacién del ST en ambos anos. Se registraron 39 (35.7%) y 43 (43.87%) casos en 2018 y
2020 respectivamente, se observd un aumento del 8.17% (p = 0.234). En el ano previo a
la pandemia (2018), la angina cronica estable fue el segundo diagndstico mds
frecuente con un registro de 31 procedimientos (28.44%), estos disminuyeron
notablemente en el 2020 con un total de 18 casos (18.36%). Esto representa una
disminucién del 10.08 %. (p = 0.089). En el caso de SICA sin elevacién del ST y angina
inestable no se observd una diferencia importante en cuanto a la frecuencia de

presentacién. (grdfica 2)

Angina Crénica SICA sin elevauon del | SICAcon eIevauon del
Estable Angina Inestable

W 2018 28.44% 14.67% 21.10% 35.70%
m 2020 18.36% 12.24% 25.50% 43.87%

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

GRAFICA 2: TIPO DE SINDROME CORONARIO POR ANO

En nuestro centro sélo dos pacientes (2.4%) de los sometidos a terapia de reperfusién en
el 2020 contaban con prueba PCR positiva para COVID 19. La mortalidad de causa
cardiovascular durante ambos anos fue de 5.5% en 2018 y 2.04% en 2020 (p = 0.19), no

hubo casos registrados de muerte por ofra causa durante ambos periodos.

Dentro de las caracteristicas clinicas de ambas cohortes (tabla 1) se obtuvo una
mediana de edad de 65 anos en 2018 con un rango intercuartil de 57 a 72 anos y 66
anos con rango intercuartil de 55 a 74 anos en 2020 (p 0.605) (grafica 3). La mayoria de

los casos fueron hombres 89% en 2018 y 82% en 2020.
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GRAFICA 3: DISTRIBUCION DE EDAD POR ANO

Dentro de las comorbilidades, dislipidemia fue mds frecuente en el 2018 con 15.26% de
diferencia (p=0.024) y el antecedente familiar de enfermedad cardiovascular tuvo una
frecuencia de 51.3% en 2018 vs 30.61 % en el 2020 (p=0.002). El resto de las caracteristicas
de la poblacién no mostraron diferencia entre grupos. Las comorbilidades mds
frecuentemente observadas dentro de los dos grupos fueron el sobrepeso y obesidad,
hipertensién arterial, tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, historia familiar cardiovascular,

antecedente de infarto previo y la dislipidemia. (grafica 4)
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GRAFICA 4: COMORBILIDADES POR ANO

En cuanto a las estrategias de reperfusion el 99.08% en 2018 y 96.93% en 2020 fueron

intervencién coronaria percutdnea (ICP) primaria, sélo el 0.91% y 3.06% en anos
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respectivos, fueron ICP de rescate, una diferencia del 2.15% (p=0.263). Los
procedimientos electivos durante la pandemia disminuyeron 7.1% (p=0.279) (grdafica 5)
En ambas cohortes la coronaria afectada con mayor frecuencia fue la descendente
anterior 53.21% en 2018 y 52.04% en 2020, seguida de la coronaria derecha 39.45% vy

47 9% respectivamente.
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GRAFICA 5: TIPO DE INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA POR ANO

En cuanto a las complicaciones posteriores al procedimiento no se observaron
diferencias entre los dos grupos. Dentro de éstas, las arritmias fueron las mds frecuentes
26.6% en 2018y 27.55% en 2020, seguido de la falla cardiaca aguda y lesién renal aguda.

Las escalas prondsticas aplicadas segun el diagndstico de sindrome coronario y estatus
clinico del paciente colocan a la mayoria de los casos en un riesgo bajo, el grueso de
la poblacién se clasificd en la clase Killip I, Grace score de bajo riesgo, en caso de SICA
con elevacion del ST un TIMI < 5 y en SICA sin elevacidon del ST un TIMI < 4. En la
comparacion de ambas cohortes no se observa diferencia en cuanto a los puntajes de

dichas escalas por afo. (grafica 6).
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16. DISCUSION

En este estudio se determiné la incidencia de angioplastias por sindrome coronario en
el ano 2020 comparado con 2018 para valorar la influencia de la pandemia por COVID
19. La incidencia calculada en 2020 fue mayor con respecto a la incidencia en el 2018
(8.4 vs 9.2 por 1000 personas/ano), sin embargo, esto estd explicado por la disminucién
de la poblacién global hospitalaria en el ano 2020. (2020 10,934 vs 12,959 en 2018).

En nUmeros totales si hay una disminucién de angioplastias y sindromes coronarios en el
ano 2020 del 8.1 %, aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa,
probablemente por el tamano de la muestra. Se realizd un gjuste para el cdiculo de la
incidencia tomando en cuenta el promedio de la poblacidén en los Ultimos 3 afos
(12,130) que da como resultado una incidencia de 9.06 por 1000 personas/ano en el

ano 2018 vs 8.32 por 1000 personas/ano en el 2020, donde si se logra observar una
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disminucién durante la pandemia, lo que confirma los hallazgos en otfros estudios,

aungue en menor magnitud.

La disminucidn de los procedimientos electivos 36.69% vs 29.59% (p=0.279) y del niUmero
de casos atendidos por cardiopatia isquémica crénica 28.44 % vs. 18.36 % (p=0.089)
durante el 2020 es notable y correlaciona con lo reportado en otros estudios alrededor
del mundo. En cuanto al infarto con elevacion del ST e infarto sin elevacién del ST, se
observd un ligero aumento de la frecuencia, 35.7% vs. 43.87% (p=0.234), 21.1% vs 25.5%
(p=0.453) respectivamente. En otros registros se reporta una disminucién de ambos
sindromes coronarios. En muchos estudios se ha relacionado con la falta de bUsqueda
de atencidn médica por parte de la poblacién y de la disminucidon de acceso al

tratamiento de reperfusién por la contingencia sanitaria.

En los estudios hechos en Taiwdn y Australia, no se observd esta misma tendencia en la
disminucién de laincidencia se SICA con elevacién del ST. Esto lo correlacionan con una
curva de contagios menor en dichos paises. En muchos estudios se discute la probable
renuencia de los pacientes para acudir a centros hospitalarios por atencién médica de
manera temprana debido al miedo de contagio. En Medica Sur se pudo observar una
disminucién de la incidencia de angioplastias durante los primeros meses, sin embargo,
la ocupacion por COVID 19, en meses posteriores, no muestra influencia en la incidencia
de angioplastias, esto puede estar explicado por las medidas sanitarias que se tomaron
en nuestro centro para convertirlo en hospital seguro y las campanas de difusién de
estas medidas para tranquilizar y alentar a las personas a acudir en caso necesario por

atencidon hospitalaria a nuestro centro,

En este andlisis se encontraron similitudes de nuestra poblacidon con los grandes registros
de México, RENASCA y RENASICA donde se reportaba una media de edad de 63 y 62
anos + 12 SD en nuestra poblaciéon la mediana fue de 66 anos con un IQR de 55 a 74
anos en el 2020. Los factores de riesgo mds frecuentes reportados en RENASCA son
similares alos que enconframos en nuestra cohorte, hipertensién 60% vs 52%, tabaguismo
46% vs 54.08%, diabetes mellitus 45.5% vs. 37.69% y dislipidemia 39.1% vs 30.61%

respectivamente.

En estos mismos registros se ha observado que la estrategia principal para el tratamiento
de sindromes coronarios agudos en México es la fibrindlisis en un 37.6% y solo el 15% de
intervencién percutdnea primaria. Las guias internacionales, tanto europeas como
americanas, recomiendan la PCl primaria como estrategia de eleccién en el sindrome
coronario agudo. En este estudio se observa que la estrategia principal en nuestro
hospital, en un 96.9%, es la intervencién percutdnea primaria y solo el 3% PCl de rescate,

aln durante el periodo de pandemia. Estos resultados tienen similitud al observado en
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algunos paises como Espana, donde a pesar de la contingencia, la estrategia principal
de reperfusion sigue siendo la ICP primaria. Uno de los cambios observados durante la
pandemia en otros paises, fue el aumento de fibrindlisis y de PCI de rescate como
estrategia de reperfusidon debido a la implementacién de protocolos que retrasaban la
atencién de los pacientes o la poca disponibilidad de personal médico en salas de
angioplastias. En este estudio se encontrdé un aumento del 2.15% respecto al 2018, el
cual no fue estadisticamente significativo (p=0.263) y es de mucho menor magnitud al

observado en ofros reportes.

La mortalidad por sindrome coronario agudo reportada en algunos estudios va del 7.5%
al 6.4% aproximadamente. En algunos registros internacionales se correlaciona un
aumento de mortalidad por sindrome coronario agudo en el 2020 atribuido a los
cambios por la pandemia, esto debido al retraso de atencién, aumento del tiempo de

isquemia y presentacién mds grave al ingreso de los pacientes al hospital.

En este estudio, se observa de manera inversa el cambio de la mortalidad, en el 2020
fue de 2.04% y en el 2018 del 5.5% (p=0.197). Sbélo 2 pacientes atendidos por sindrome
coronario tenian COVID 19, uno de ellos presentd complicaciones de arritmias, choque
cardiogénico vy lesién renal aguda, el ofro no presentd complicaciones y ambos
presentaron mejoria, por lo que en nuestro hospital la pandemia no fue un determinante
para la mortalidad relacionada a SICA. Otfro dato importante de mencionar durante la
comparacion del 2018 y 2020, es que no se encontrd diferencia en las escalas
prondsticos a la llegada de los pacientes a hospitalizacién y en la mayoria de los casos
se encontraban en los grupos de bajo riesgo en ambas cohortes. Ademds, la frecuencia

de complicaciones posterior a procedimiento tampoco tuvo diferencia en este estudio.

Esto podria cuestionar si en nuestra poblacidén hubo realmente algin retraso en la
buUsqueda de atencién, como es mencionado en otros estudios y sin no es asi, 3a que
se debe? El otro factor decisivo para el buen desenlace en la cardiopatia isquémica es
la inmediatez con la que habitualmente se tratan estos padecimientos, seria de gran
interés saber si en nuestro hospital hubo algin cambio en los tiempos de atencion
debido a la pandemia y los protocolos que se establecieron para contenerlq,
desgraciadamente no contamos con esa informacidn en este registro, pero podria ser

objeto de estudio en un futuro.
Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones al ser de tipo observacional, unicéntrico y
retrospectivo. La informacion fue extraida de los expedientes electronicos con la mayor

precision posible, sin embargo, siempre puede haber inexactitudes y errores de
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clasificacion. Ademds, al no contar con uniformidad de los datos al momento de la
atencién se dificulta el andlisis de otras variables que pudieron haber sido incluidas para

darle mas riqueza al estudio.

Los resultados que se obtienen de este estudio son de gran interés para nuestro hospital,
sin embargo, es una muestra pequena y de un subgrupo selecto de la poblacién

mexicana, por lo que no es representativa de la normalidad en nuestro pais.

17. CONCLUSION

En este estudio observacional retrospectivo en un solo centro privado en Ciudad de
México se mostrd un aumento de la incidencia total de angioplastias por sindrome
coronario durante el brote de COVID 19 en el ano 2020. (8.4 vs. 9.2/1000 personas /ano).
Sin embargo, ajustando la poblacién con el promedio de los Ultimos 3 anos se observd

una reduccidén en la incidencia, aungue de menor magnitud que en estudios previos.

Se observd una disminucion del 10.08% en el tratamiento de cardiopatia isquémica
crénica y una disminucién del 7.1% en los procedimientos electivos. Hubo un aumento
del 8.17% en la frecuencia de infarto con elevacion del ST, aungque en todos los casos la

diferencia no fue estadisticamente significativa.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién, no se observaron grandes diferencias
entre ambos grupos, a excepcion de la dislipidemia, que fue mds frecuente en el 2018
en un 15.26% (p=0.024) y antecedente familiar cardiovascular 51.3% en 2018 vs 30.61 %
en el 2020 (p=0.002). No se observé diferencia en las complicaciones, ni en las
estrategias de reperfusién o mortalidad a pesar de la contingencia por SARS CoV 2. Las
escalas pronosticas aplicadas fueron similares en ambas cohortes, por lo que se infiere

gue la gravedad de los pacientes al momento de ingreso fue similar en ambos grupos.
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