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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

La cardiopatia isquémica constituye una de las principales causas de mortalidad en todo el
mundo, siendo el infarto agudo al miocardio (IAM) una de sus manifestaciones clinicas mas
destacadas. Globalmente, la prevalencia actual de IAM es de 1.655 por cada 100.000

habitantes, y se proyecta un aumento a mas de 1.845 para el ano 2030.

En México, segiin la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE),
pese a las mejoras en los abordajes diagnosticos y terapéuticos a nivel mundial, la muerte por
enfermedades cardiovasculares se ha reducido mas lentamente en nuestro pais. Aun cuando
se conocen los factores de riesgo asociados a la presentacion de infarto agudo de miocardio

(1,2) no se han podido establecer las causas de mortalidad (3).

La mortalidad en pacientes con IAM ha sido vinculada a tiempos prolongados de atencion
médica. Ademads, las -caracteristicas basales de la poblacion, la edad avanzada,
comorbilidades significativas y el género femenino como factor independiente de riesgo,
debido a que la presentacion y distribucion de sintomas en mujeres pueden no concordar con
el patron tipico de IAM. Estas diferencias, junto con las percepciones sobre los sintomas

cardiacos, pueden influir en la busqueda de atencion médica.(4).

La mayoria de los pacientes con IAM experimenta mas de un sintoma al inicio, los cuales
pueden ser altamente sugestivos de isquemia y clasificarse como tipicos o atipicos. La
ausencia de dolor tordcico como sintoma inicial se ha asociado con retrasos en la
identificacion del infarto, tanto por parte del paciente como del personal de salud. Los
tiempos de atencion a partir del primer contacto médico desempefian un rol esencial en el
diagnostico y tratamiento, incluida la intervencidon coronaria percutanea (ICP), cuyo éxito

depende del tiempo de reperfusion, el flujo coronario final y las complicaciones asociadas.

Este estudio tuvo como objetivo identificar los grupos de sintomas entre pacientes con infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), examinar la relacion entre los

grupos de sintomas y las variables relacionadas con el paciente, e investigar la influencia en
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el retraso de diagnostico y del tratamiento de los tiempos en que el paciente considero la
solicitud de atencion médica, los tiempos hospitalarios como la toma del electrocardiograma,
la interpretacion del mismo, el tiempo puerta balon (TPB) y el tiempo total de isquemia,

siendo un estudio retrospectivo en un Hospital de atencion de tercer nivel .

Se realizd un estudio de tipo comparativo y observacional, retrospectivo de cohortes
historicas, utilizando la base de datos digitalizada de un hospital privado de tercer nivel. Con
una muestra de 160 pacientes, se identificaron grupos de sintomas, incluyendo sintomas
tipicos de isquemia como dolor tordcico, y sintomas atipicos altamente sugestivos de
isquemia como epigastralgia, dolor mandibular, dolor en brazo, disnea, tos, cefalea,
palpitaciones, desorientacion y sincope. La comparacion entre pacientes se baso en género y
factores de riesgo cardiovascular, y se analizaron tiempos de diagndstico, tratamiento y

mortalidad en la poblacion.

En el andlisis estadistico, se emplearon pruebas como U Mann-Whitney para variables
cuantitativas y y2 para variables cualitativas. Se aplico prueba y2 para contrastar maniobras
principales y periféricas, asi como su relacion con los desenlaces. Finalmente, el impacto se

evalué mediante un modelo de regresion logistica.

ANTECEDENTES TEORICOS

La enfermedad cardiaca contintia siendo la principal causa de muerte en todo el mundo(5),
La cardiopatia isquémica afecta a casi el 2% de la poblacion global, siendo el Infarto Agudo
al Miocardio (IAM) su manifestaciéon mas frecuente. Actualmente, la tasa de incidencia de
infarto agudo al miocardio (IAM) es de 1.655 por cada 100.000 habitantes. Se estima que
esta cifra aumentard a mas de 1.845 para el ano 2030. Anualmente, aproximadamente el 10%
de los pacientes que ingresan en los servicios de urgencias con dolor toracico reciben un

diagnostico de IAM.

El infarto agudo al miocardio se manifiesta cuando una placa aterosclerotica se rompe, lo que

provoca la formaciéon de un trombo que obstruye total o parcialmente la arteria coronaria,
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restringiendo asi el flujo sanguineo coronario. En 1984, el estudio Framingham, tras el
seguimiento de hombres y mujeres sanos de 30 a 62 afios, identificéd por primera vez factores
de riesgo asociados al infarto de miocardio, los cuales han sido actualizados en cohortes del
siglo XXI(1). Los actuales factores de riesgo relacionados con el IAM incluyen el tabaquismo
(odds ratio (OR) 2,87, IC 99% (2,58 — 3,19)), la relaciéon ApoB/ApoAl elevada (OR 3,25,
IC 99% (2,81-3,76)), antecedentes de hipertension (OR 1,91, IC 99% (1,74-2,10)), diabetes
(OR 2,37, 1C 99% (2,07-2,71)), obesidad abdominal (OR 1,62, IC 99% (1,45-1,80)) y
factores psicosociales como depresion y estrés (OR 2,67, IC 99% (2,81 — 3,76)). Se han
identificado factores de riesgo reducido, como el consumo diario de frutas y verduras (OR
0,70,1C 99 % (0,62-0,79)), el consumo regular de alcohol moderado (OR 0,91, IC 99% (0,82-
1,02)) y la actividad fisica regular (OR 0,86, IC 99% (0,76-0,97)). E1 OR aumenta a 333,7
con un IC de 99% (230,2 — 483,9) para la combinacion de los 9 factores de riesgo (2).

El cuadro clinico del IAM puede dividirse en dos categorias segun el electrocardiograma:
con elevacion del segmento ST o sin elevacion del mismo; y segun la presentacion de
sintomas, incluyendo sintomas de alta probabilidad de isquemia (6), subdivididos en
sintomas tipicos (dolor tordcico) y atipicos (sintomas diversos como epigastralgia, dolor
mandibular, dolor en brazo, disnea, tos, cefalea, palpitaciones, desorientacion, sincope). Se
estima que del 70% al 80% de los pacientes presentaran sintomas tipicos en IAM, mientras

que hasta un 30% pueden presentar sintomas atipicos (3).

Diversos estudios han investigado intervenciones para abordar factores que influyen en el
retraso diagndstico, estableciendo tiempos de atencion para reducir la mortalidad. Se ha
observado que por cada 30 minutos de retraso, el riesgo de mortalidad a 1 afio aumenta en
un 7,5%, disminuyendo el potencial beneficio de la intervencion coronaria percutanea (ICP)
(7). Aunque los tiempos de atencion han mejorado, atin superan el estandar de oro de 2 horas
(8-10). Por ello, la AHA vy las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia aconsejan
derivar a pacientes con molestias toracicas recientes a hospitales para evitar demoras. (11)
Las guias actuales recomiendan que la ICP o la terapia fibrinolitica se realicen en menos de

90 minutos tras el primer contacto médico para el Sindrome Coronario Agudo de Infarto
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Agudo al Miocardio con Elevacion del ST en pacientes con sintomas menores a 12 horas

(12).

A pesar de la estandarizacion global del abordaje diagndstico y terapéutico del IAM en una
ventana de 90 minutos, la mortalidad no ha disminuido en México (3). El algoritmo que
inicia con la identificacion de dolor tordcico como sintoma pibote del IAM, continda con
tiempos maximos pre establecidos para la toma de electrocardiograma prehospitalario de 12
derivaciones con activacion acelerada de laboratorio de cateterismo, toma de
electrocardiograma en menos de 10 minutos tras su llegada al departamento de emergencias,
menos de 10 minutos para su interpretacion y un tiempo desde la llegada del paciente al

hospital hasta la reperfusion, es decir tiempo puerta-balon total de menos de 90 minutos.

La comprension completa de la prevalencia y los predictores de retraso en el diagnostico y
tratamiento sigue siendo controvertida (13—18). Estudios recientes sugieren que las mujeres,
los adultos jovenes y aquellos con menor educacion y nivel socioeconémico tienden a esperar
mas tiempo antes de buscar atencion para el dolor toracico (19-25). Los tiempos de atencion
en el 4rea hospitalaria son mayores incluso después del primer contacto médico cuando no
se presenta dolor tordcico (26) o se trata de mujeres (27). En la mayoria de estos estudios se
menciona que el nivel socioecondémico y la educacion son factores predisponentes en el

retraso. Este estudio se centra en una con estatus socioeconémico alto y educacion superior.

Buscamos definir la prevalencia y predictores de retraso en la busqueda de atencion de
emergencia en pacientes con sintomas isquémicos en un medio hospitalario privado.
También evaluamos factores que podrian influir en el retraso diagndstico-terapéutico,

complicaciones y mortalidad en el Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del ST.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia isquémica constituye una de las principales causas de mortalidad a nivel

global, manifestandose clinicamente en forma de infarto de miocardio y miocardiopatia
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isquémica. A nivel mundial, afecta a alrededor de 126 millones de personas, lo que equivale
aun 1.72% de la poblacion total (1.655 por cada 100.000 habitantes). Se proyecta que la tasa
de prevalencia actual de 1.655 por 100.000 habitantes aumente a 1.845 para el afio 2030 (28).
En México, durante las ultimas tres décadas se han registrado 106,311 muertes relacionadas

con la cardiopatia isquémica (29).

No obstante, a pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento a nivel mundial, las
enfermedades cardiovasculares en México, segun la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE), han experimentado reducciones mas lentas en comparacion
con otros paises (30). Esta discrepancia se atribuye a diversos factores, entre ellos el acceso
a atencion médica, los resultados y los costos asociados a la enfermedad, los cuales influyen

significativamente en la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (30).

El infarto agudo al miocardio se presenta con elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma en el 51.3% de los casos, seglin lo reportado en el El Tercer Registro
Nacional de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA III), de los cuales hasta el 30 % no
presentan sintomas tipicos. (3,31,32). Los sintomas tipicos son dolor toracico retrosternal con
duracion de mas de 20 minutos que puede o no tener irradiaciones (33), definiendo dolor
toracico retroesternal como dolor, malestar, pesadez, opresidon, presion o constriccion

toracica referida por el paciente.

Los sintomas no tipicos, asociados a IAM incluyen una gran variedad de sintomas como
disnea, palpitaciones, diaforesis, mareos, presincope o sincope, epigastralgia o acidez
estomacal no relacionada con las comidas, nauseas o vomitos, dolor de lado derecho del
torax, agudo o malestar en la garganta, dolor abdominal siendo los ultimos 3 mas frecuentes

en pacientes diabéticos, mujeres y de edad avanzada (34).
La presentacion de sintomas atipicos puede conllevar a interpretaciones erroneas, en las que

los pacientes tienden a subestimar la gravedad de los sintomas o esperan que desaparezcan

por si solos, por lo que los pacientes tienden a dudar sobre ir al hospital (35), lo cual influye
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en el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico, el
diagnostico preciso y el tratamiento adecuado, y finalmente, en las tasas de mortalidad (26).
Se estima un incremento del 33.6% en el tiempo de atencion de infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST en pacientes con sintomas no tipicos comparado con sintomas tipicos a
partir de un estudio realizado en una cohorte Australiana que report6 el tiempo desde el inicio
de sintomas hasta la llegada al servicio hospitalario y el tiempo transcurrido desde la llegada
hasta el primer contacto médico (31). Sin embargo no se ha establecido si la presentacion de
sintomas atipicos y otros factores propios del paciente o relacionados con la atencion
hospitalaria retrasan el tiempo de diagnostico y por ende el tiempo de tratamiento oportuno

lo cual puede influir en los desenlaces.

JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica se destaca como un desafio de salud publica, representando
aproximadamente el 16.17% de todas las muertes a nivel global (29). Notablemente, el 80%
de los casos se origina en naciones menos desarrolladas y de bajos ingresos (1). Se estima
un incremento de mas del 10 % de la prevalencia actual en la proxima década (28). En cuanto
al infarto agudo al miocardio, su incidencia se estima en 208 casos por cada 100,000 afios-
persona (36). Se ha estandarizado el algoritmo diagnostico y terapeutico de los pacientes con
IAM con elevacion del ST (IAMCEST), estableciendo que los retrasos en el tratamiento
representan el indicador de calidad asistencial mas facil de cuantificar (37). La demora en el
sistema ha demostrado estar independientemente asociada con un aumento en la mortalidad,
con un Hazard Ratio de 1.22 (intervalo de confianza del 95%, 1.15-1.29) por cada hora de
retraso (38), Por otro lado, se ha observado que los tiempos de tratamiento de reperfusion
mas cortos estan consistentemente ligados a una menor mortalidad hospitalaria a nivel
individual (OR ajustado por cada 10 minutos de reduccion de 0.92; IC 95% (0.91-0.93;
p<0.0001).

En Mexico, la CONAMED 2018 informa que hasta el 50% de los pacientes no recibe un

tratamiento oportuno debido a la falta de un diagnostico adecuado o a la demora en la
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atencion, lo que se traduce en un cuarto de los pacientes falleciendo y una tasa de mortalidad
tres veces mas alta que el promedio de los paises de la OCDE (39). Por consiguiente, la

relevancia de esta base de estudio es de caracter nacional.

El cuadro de dolor tordcico permite la identificacion oportuna de IAM y la derivacion de
dichos pacientes a Unidades de Cuidados Coronarios. Sin embargo, los sintomas no tipicos
se asocian con la admision de pacientes con infarto en departamentos no cardiologicos, lo
cual contribuye a un incremento en la mortalidad (HR ajustado de 2.0, IC 95% (1.3-3.2))
(26). Aunque se ha implementado el algoritmo diagndstico de "codigo Infarto" promovido
por el Programa Nacional para la Reduccion de la Mortalidad por Infarto Agudo al
Miocardio, atin persisten incertidumbres sobre si la manifestacion de sintomas no tipicos
resulta en una demora en el diagnostico del Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del
Segmento ST, ya que dicho algoritmo no considera los sintomas atipicos, presentes en hasta

el 30% de los pacientes con IAMCEST (39).

El conocimiento de los factores de riesgo asociados al retraso diagnostico y a la mortaldiad
en los pacientes con IAM del Centro Médico ABC de codigo infarto nos brindara una mayor
comprension de los escenarios clinicos. Una vez establecido que ciertos sintomas o factores
se asocian con una demora en el diagnostico, serd esencial evaluar si esta demora se traduce
en una mayor mortalidad en este grupo de pacientes. Esto, a su vez, podria permitir una

mejora en la estandarizacion diagndstica y terapéutica promovida por el codigo Infarto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Qué factores se relacionan con el retraso del diagnostico y la mortalidad en el Infarto Agudo
de Miocardio con Elevacion del ST?

P Pacientes con diagnostico de Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del ST

E Factores de exposicion (factores de riesgo cardiovascular, presentacion clinica inicial de
sintomas tipicos o atipicos, retraso para acudir a hospital, tiempo de toma de
electrocardiograma)

C comparativo entre género y entre factores de riesgo cardiovascular
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O Tiempo de diagnostico, complicaciones y mortalidad

HIPOTESIS

El retraso en el tiempo para el diagnéstico del IAMCEST esté relacionado a factores del
paciente y de la atencion medica que impactan en el desenlace.

OBJETIVOS GENERAL

Comparar los factores que influyen en el retraso diagnostico y desenlace en pacientes con

Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir la prevalencia de presentacion de los sintomas no tipicos en pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST.
e Identificar si se cumplen los tiempos establecidos en el protocolo de codigo Infarto
del Centro Médico ABC.

e Conocer los factores relacionados con la mortalidad intrahospitalaria.

METODOLOGIA

Disefio del Estudio y Caracteristicas de la Poblacion

Se llevara a cabo un estudio de tipo comparativo, observacional y retrospectivo basado en
cohortes historicas. La poblacion de interés abarca tanto a pacientes de sexo masculino como
femenino con un diagnostico confirmado de Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del
Segmento ST (IAMCEST). Los pacientes seran seleccionados de los campus Santa Fe y
Observatorio del Centro Médico ABC, un hospital de tercer nivel de caracter privado. La
recoleccion de datos se efectuara utilizando las bases de datos digitalizadas del hospital y los
expedientes electronicos de TIMSA, abarcando el periodo comprendido entre enero de 2016

y enero de 2021.

Criterios de Inclusion
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Se incluiran pacientes de ambos sexos que presenten daiio miocardico, detectable a través de
un valor de troponina ¢ (cTn) superior al limite superior de referencia (LSR) del percentil 99.
Los sintomas considerados para la identificacion de isquemia abarcaran desde los tipicos
(dolor toracico opresivo y retroesternal) hasta los atipicos (epigastralgia, dolor mandibular,
dolor en brazo, disnea, tos, cefalea, palpitaciones, desorientacién y sincope). Ademas, se
requerird la presencia de elevacion del segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas en
el electrocardiograma, con medidas especificas segiin el género y la edad. Se tomarad en

cuenta la presencia de bloqueos de rama izquierda o derecha de nueva aparicion.

Criterios de Exclusion

Quedaran excluidos pacientes que opten por no acudir al servicio hospitalario debido a
temores relacionados con la COVID-19, asi como aquellos cuya demora en el transporte esté
motivada Gnicamente por condiciones de trafico o averia. Asimismo, se excluird a aquellos
con limitada accesibilidad para transportarse o con incapacidad para hacerlo. Se descartaran
pacientes que no presenten evidencia de obstruccion arterial coronaria en coronariografia o

que carezcan de electrocardiograma con elevacion del segmento ST.

Procedimiento de Recopilacion de Datos

Desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2022, se revisaran los expedientes
electronicos de pacientes que cumplan con los criterios de seleccion en el sistema de computo
del Hospital ABC. Dicha revision se llevara a cabo bajo la supervision del comité de ética,
con la debida autorizacion para acceder a la base de datos fisicos y electronicos.

Formacioén de Cohortes y Tamano de Muestra

Los pacientes seleccionados seran categorizados segun el sexo y la naturaleza de los sintomas

presentados al inicio de la manifestacion clinica.. El tamafio de la muestra ha sido establecido

en n=160, calculado mediante la formula de diferencia de medias, utilizando la calculadora
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disponible en https://www.openepi.com/SampleSize/SSMean.htm. Con una relacioén 2.1:1,

intervalo de confianza del 95% y un poder estadistico del 80 %.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
POBLACION
e Pacientes de sexo masculino y femenino con diagnéstico de IAMCEST
e Cronometria: > 18 afios
e Comorbilidad: Hipertension arterial, diabetes, dislipidemia, cardiopatia isquémica
previa.
e Estilo de Vida: Sedentario o no sedentario, tabaquismo, obesidad.

e Antecedente Heredofamiliar: Cardiopatia isquémica menor a los 45 afios

MANIOBRA

Maniobra principal
Comparacion de presentacion clinica inicial del Infarto Agudo de Miocardio con elevacion
de ST con factores de riesgo cardiovascular: género, diabetes, dislipidemia, hipertension,

tabaquismo, sedentarismo.

Sintomas de isquemia
e Sintomas tipicos: dolor toracico retroesternal de mas de 20 minutos de duracion.
e Sintomas atipicos: epigastralgia, dolor mandibular, dolor en brazo, disnea, tos,

cefalea, palpitaciones, desorientacion y sincope.

Maniobras periféricas
e Tiempo desde el inicio de sintomas hasta llegada al hospital
e Tiempo de toma de de electrocardiograma
e Tiempo de interpretacion y diagndstico de electrocardiograma

e Arteria responsable

DESENLACE

Primario
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e Tiempos de atencion y Mortalidad Intrahospitalaria

Secundarios

e [CP exitoso

e Complicaciones

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para definir la distribucion de variables se utilizara la prueba de de hipotesis de Kolmogorov,

ya que se trata de una poblacién de mayor a 30 pacientes.

Variables del estado basal

Variable Tipo de Estadistica Prueba
Variable descriptiva
Edad >18 afios Cuantitativa Media U de Mann -
discontinua Whitney / T
Student
Hipertension Si Cualitativa Percentil X2
No Dicotomica
Cardiopatia Si Cualitativa Percentil X2
isquémica previa  No Dicotomica
DM Si Cualitativa Percentil X2
No Dicotomica
Dislipidemia Si Cualitativa Percentil X2
No Dicotomica
Tabaquismo Positivo  Cualitativa Percentil X2

Negativo  Dicotomica
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Sedentaria Si Cualitativa Percentil X2
No Dicotémica

Obesidad (IMC > Si Cuantitativa Percentil X2

30) No Dicotomica

Variables de la maniobra y la maniobra periférica

Variable de Maniobra Principal Tipo de Estadistica Prueba
Variable descriptiva

Sintomas Tipicos (dolor toracico Si  Cualitativa  Percentil X2

retroesternal de mas de 20 minutos de No Dicotomica

duracion)

Sintomas Atipicos (epigastralgia, dolor Si  Cualitativa  Percentil X2

mandibular, dolor en brazo, disnea, tos, No Dicotomica

cefalea, palpitaciones, desorientacion y

sincope)

Variable de Maniobras Tipo de Estadistica  Prueba

Periféricas Variable descriptiva

Tiempo desde el inicio de En minnutos Cuantitativa Media T Student

sintomas hasta llegada al continua

hospital

Tiempo de interpretacion y En minutos Cuantitativa  Media T Student

diagnostico de continua

electrocardiograma

Arteria responsable Tronco Cualitativa Percentil U de Mann
DA Ordinal — Whitney

Cx
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CD

Multivaso
Variables de desenlace
Variable Tipo de Estadistica Prueba
Variable descriptiva
Tiempo de En Cuantitativa Media Si se trata de libre
diagnostico de minutos continua distribuciéon se analizarad
IAMCEST mediante la prueba U de
Mann Whitney y, en caso
de tener distribucién
normal se analizard
mediante la prueba
T Student
Tiempo de En Cuantitativa Media T Student
isquemia minutos continua
Tiempo puerta- En Cuantitativa Media T Student
balon minutos continua
ICP exitoso Si Dicotémica  Percentil X2
No
Complicaciones Si Dicotémica  Percentil X2
No
Mortalidad Si Dicotémica  Percentil X2
No

Programasa utilizar para analisis de datos

Se realizard una base de datos de la informacion obtenida a través del programa IBM SPSS

Statistics 25, en el cual también se realizaran las pruebas estadisticas correspondientes.
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RESULTADOS.

Un total de 160 pacientes fueron atendidos 128 (80%) hombres y 32 (20%) Mujeres. La edad

promedio del grupo de pacientes con cardiopatia isquémica en general fue de 63 + 12 afios

de edad, las caracteristicas demograficas y de comorbilidades se muestran en tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes

Edad

Peso

Talla

IMC

Dislipidemia

Sedentario

Ejercicio

AHF de

Isquémica

DM
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Total
n=160 (100%)

63 +£12

80+ 13

1.70 £ 0.06

27+4

81 (51)

108 (68)

52 (32)

35 (22)

19 (12)

Hombres

n=128(80% )

62+ 11

82+ 16

1.73 £ 0.05

28 +4

69 (54)

90 (70)

38 (30)

26 (20)

15 (12)

Mujeres

n=32 (20%)

69 + 14

70 £15

1.65 £0.06

265

12 (38)

18 (56)

14 (44)

9(28)

4 (13)

p

0.001

0.001

0.001

0.04

0.09

NS

NS

NS

NS



HAS 59 (/37)

Tabaquismo 78 (49)

ICP previo 25 (16)

45 (35)

61 (48)

20 (16)

14 (44)

17 (53)

5(16)

NS

NS

NS

IMC= Indice de masa corporal, AHF= Antecedente heredofamiliar, C=

Cardiopatia, DM= Diabetes Mellitus, HAS= Hipertension arterial

Las caracteristicas de los sintomas iniciales que los pacientes refirieron se muestran en orden

de frecuencia en la Tabla 2. Y figura 1

Tabla 2. Frecuencia de los sintomas iniciales y sus caracteristicas en los pacientes con

cardiopatia isquémica y distribucién por genero

Dolor toracico
Dolor mandibular
Epigastralgia
Sincope

Dolor en brazo
Disnea

Tos

Cefalea

Dolor interescapular
Palpitaciones
Desorientaciéon

Dolor en toda la evolucion
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Total
n= 160 (100%)

130 (81)
2(1.3)
5@3.1)
6 (3.8)
4(2.5)
4(2.5)
1 (0.6)
3(1.9)
2(1.3)
2(1.3)
1 (0.6)
157 (98)

Hombres

n=128(80%)

105 (82)
2 (1.6)
2 (1.6)
5(3.9)
3(2.3)
3(2.3)
1(0.8)
3(2.3)
2 (1.6)
2 (1.6)
0

126 (98)

Mujeres

n= 32 (20%)

25 (78)
0
3 (9.4)
1(3.1)
1(3.1)
1(3.1)
0
0
0
0
1(3.1)
31 (97)

NS
NS
0.05
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS



Dolor en reposo 82 (51) 64 (50) 18 (56) NS

Dolor en esfuerzo 78 (49) 64 (50 14 (44) NS
EVA Inicial 8 (0-10) 8 (1-10) 8 (0-10) NS
EVA Maximo 8 (0-10) 9 (3-10 9 (0-10) NS

Tabla 3. Frecuencia y caracteristicas de situaciones de traslado inicio de sintomas y

tiempos de la atencion en pacientes con cardiopatia isquémica y distribucion por

genero

Total Hombres Mujeres p

n=160 (100%) n= 128(80% n=32 (20%)

)

Sin traslado 149 (93) 119 (93) 30 (94) NS
Traslado 11(7) 9(7) 2 (6) NS
Tiempo desde el inicio de 93 (10-11520) 90 (10-2880) 138 (35- 0.002
sintomas * 11520)
Tiempo electrocardiograma
<10 minutos 99 (62) 80 (63) 19 (59) NS
>10 minutos 61 (38) 48 (38) 13 (41) NS

Tiempo diagnodstico de EKG** 5 (1-4320) 5 (1-2880) 5 (1-4320) NS

Tiempo puerta balén 66 (35-336) 67 (35-336) 66 (42-139) 0.05

Tiempo total de isquemia 167 870- 263 (70- 208 (82- NS
11585) 2952) 11585)

GRACE 122 (57-228)  118(57-228) 133 (27-226) NS

Muerte Intrahospitalaria 7 54) 2 (6) NS

*tiempo desde inicio de sintomas hasta recibir atenciéon médica
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Tabla 4. Frecuencia de comorbilidades y muerte intrahospitalaria en los pacientes

que presentaron dolor tipico y atipico

Total Dolor atipico ~ Dolor tipico  p
n=30 n=130
Edad 63+ 12 68+ 11 62+ 12 0.006
IMC 27+4 27 +4 27 +4 NS
Dislipidemia 81 (50.6) 13 (43.3) 68 (52.3) NS
Sedentario 108 (67.5)  22(73.3) 86 (66,2) NS
Ejercicio 52 (32.5) 8(26.7) 44 (33.8) NS
DM 19 (11.) 4 (13.3) 15 (11.5) NS
HAS 59 (36.9) 18 (60) 41 (35) 0.004
ICP previo 25 (15.6) 6 (20) 19 (14.6) NS
Tabaquismo 78 (48.8) 14 (46.7) 64 (49.2) NS
Muerte Intrahospitalaria 7 5(16.5) 2(1.5) 0.003

Tabla 5. Frecuencia y caracteristicas de situaciones de traslado inicio de sintomas y

tiempos de la atencion en pacientes con cardiopatia isquémica y distribucion en

relacion a si presentaron dolor tipico o atipico

Total Dolor Dolor tipico  p
atipico n=130
n=30
Sin traslado 149 (93.1) 27 (90) 122 (93.8) NS
Con Traslado 11 (6.9) 3(10) 8(6.2) NS
Tiempo desde el inicio de 93 (10- 113 (10- 90 (10-
sintomas 11520) 2880) 11520)

Tiempo electrocardiograma
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<10 minutos 99 (61.9) 18 81 NS
>10 minutos 68 (38.1) 12 49 NS
Tiempo para tomar EKG 5(1-4320)  7(1-2880)  5(1-4320) 0.05
Tiempo EKG a tiempo puerta 66.5  (35- 65(41-106) 68(35-336) NS
balon 336)
Tiempo total de isquemia 66.5 (35- 194 (86- 164 (70- NS
336) 2933) 11585)
GRACE 121 (57- 155 (71- 118 (57-228) 0.001
228) 226)
Muerte Intrahospitalaria 7 5(16.5) 2(1.5) 0.003
Tabla 6. Frecuencia de arterias lesionadas y su relacién con Comorbilidades
Total Sin dislipidemia  Con dislipidemia p
n=160 n=79 (49) n=81 (51)
Numero de arterias lesionadas
Una arteria 112 70) 59(74.7) 53(65.4) NS
Dos arterias 30 (18.8) 10(12.7) 20 (24.7) 0.05
Multivaso 18 (11.2) 10 (12.6) 8(9.8) NS
Sin DM Con DM
n=141 (88) n=19 (11.9)
Una arteria 112 70) 101 (71.6) 11 (57.9) NS
Dos arterias 30 (18.8) 26(18.4) 4(21.1) NS
Multivaso 18 (11.2) 14 (9.9) 4(21) NS
Sin HAS Con HAS
n=101 n=59
Una arteria 112 70) 75 (74.3) 37 (62.7) NS
Dos arterias 30 (18.8) 18(17.8) 12 (20.3) NS
Multivaso 18 (11.2) 8(7.9) 10 (16.9) NS
Sin tabaquismo  Con tabaquismo
n=82 (51.2) n=78 (48.8)
Una arteria 112 (70) 60 (73.2) 52 (66.7) NS

pag. 23



Dos arterias 30 (18.8) 14 (17.1) 16 (20.5) NS

Multivaso 18 (11.2) 8(9.7) 10 (12.8) NS
Ejercicio Sedentarismo
52 (32.5) N=108 (67.5)
Una arteria 112 (70) 37(71.2) 75 (69.4) NS
Dos arterias 30 (188) 9(17.3) 21 (19.4) NS
Multivaso 18 (11.2) 6 (11.5) 12 (11.1) NS

Las Tabla 7 muestra la frecuencia y sitio de la lesion coronaria en pacientes con dislipidemia

la Figura 1 ilustra su distribucion.

Tabla 7. Frecuencia del tipo de coronarias lesionadas en pacientes con cardiopatia isquémica

con y sin dislipidemia,

Total Sin Con

dislipidemia dislipidemia

N=79 N=81
Sin lesion significativa 1 1(1.2) 0 NS
TCI 1 0 1(1.2) NS
DA 49 30 (37.9) 19 (23.3) 0.05
CX 10 6(7.5) 4 (4.8) NS
CD 50 20 (25.3) 30 (37) NS
CX+OM 2 0(0) 2(24) NS
TCI+ Diagonal 4 2(2.5) 2(24) NS
TCI+DP 4 2(2.5) 2(24) NS
DA+CX 3 1(1.2) 224) NS
DA+OM 5 3(3.7 2(24) NS
DA+CD 9 2(2.5) 7 (8.6) 0.06
CX+CD 2 1(1.2) 1(1.2) NS
DA+ Diagonal 2 0(0) 2(2.4) NS
Multivaso 18 11 (13.9) 7 (8.6) NS

Figura 1
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Frecuencia de lesion coronaria en pacientes con dislipidemia
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La Tabla 8 muestra la frecuencia y sitio de la lesion coronaria en .pacientes con cardiopatia

isquémica con y sin Hipertension arterial sistémica y la Figura 2 muestra su distribucion.

Tabla 8. Frecuencia del tipo de coronarias lesionadas en pacientes con cardiopatia isquémica

con y sin Hipertension arterial sistémica (HAS)

Total Sin HAS Con HAS p
n=101 n=59

Sin lesion 1 1(0.9) 0(0) NS
TCI 1 1(0.9) 0(0) NS
DA 45 28 (27.7) 17 (28.8) NS
Diagonal 4 1(0.9) 3(5) NS
CX 8 8(7.9) 0(0) 0.02
oM 2 2(1.9) 0(0) NS
CDh 49 32 (31.6) 17 (28.8) NS
DP 1 1(0.9) 0(0) NS
CX+OM 2 1 (0.9) 1 (1.6) NS
DA+ Diagonal 2 2 (1.9) 0(0) NS
TCI+DA 1 1(0.9) 0(0) NS
TCI+ Diagonal 4 2 (1.9) 2(3.3) NS
TCI+DP 4 1(0.9) 3(5 NS
DA+CX 3 1(0.9) 2(3.3) NS
DA+OM 5 5(4.9) 0(0) NS
DA+CD 9 4(2.8) 5(8.4) NS
CX+CD 2 1(0.9) 1 (1.6) NS
Multivaso 17 9(8.9) 8 (13.5) NS
Figura 2
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Frecuencia de lesiones coronarias en pacientes con HAS
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La Tabla 9 muestra la frecuencia y sitio de la lesion coronaria en .pacientes con cardiopatia

isquémica con y sin diabetes antecedente de realizar ejercicio o ser sedentario

Tabla 9. Frecuencia del tipo de coronarias lesionadas en pacientes con cardiopatia isquémica

con y sin antecedente de realizar ejercicio o ser sedentario
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Total Ejercicio Sedentarismo  p

n=52 n=108
Sin lesion 1 1(1.9) 0(0) NS
TCI 1 0(0) 1(0.9) NS
DA 45 18 (34.6) 27 (25) NS
Diagonal 4 1(1.9) 3(2.7) NS
CX 8 0(0) 8(7.4) 0.05
oM 2 00) 2 (1.8) NS
CD 49 17 (32.6) 32 (29.6) NS
DP 1 1(1.9) 0(0) NS
CX+OM 2 1(1.9) 1(0.9) NS
TCI+ Diagonal 4 0(0) 4(3.7) NS
TCI+DP 4 1(1.9) 3.7 NS
DA+CX 3 1(1.9) 2 (1.8) NS
DA+OM 5 2 (3.8) 3.7 NS
DA+CD 9 3(5.7) 6 (5.5) NS
CX+CD 2 0 (0) 2 (1.8) NS
DA+ Diagonal 2 1(1.9) 1(0.9) NS
TCI+DA 18 5(9.6) 13 (12.03) NS

El total de accesos radiales fueron 123 (77) y femorales 37 (23%). El nimero de
procedimientos exitosos fueron 149(93%) y 11 (7%) no lo fueron y estos se muestran en
Tabla 10y 11

Tabla 10. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes en relacion a éxito

o no del procedimiento

Total No exitoso Con éxito p
n= 160 (100%) n=11(7%) n= 149 (93%)
Edad 63+12 66 £9 63+12 NS
Peso 80+ 13 85+6 80+ 13 0.01
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Talla 1.70 = 0.06
IMC 27+4
Dislipidemia 81 (51)
Sedentario 108 (68)
Ejercicio 52 (32)
AHF de C Isquémica 35 (22)
DM 19 (12)
HAS 59 (/37)
Tabaquismo 78 (49)

1.73 £ 0.03

29+3

5(45)

7 (64)

4 (36)

109)

2(18)

6 (55)

4 (36)

1.71 £ 0.06

27+4

76 (51)

101 (73)

48 (32)

34 (23)

17 (11)

53 (36)

74 (50)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

IMC= Indice de masa corporal, AHF= Antecedente heredofamiliar, C= Cardiopatia, DM=

Diabetes Mellitus, HAS= Hipertension arterial

Tabla 11.- Frecuencia de uso de traslado en pacientes con cardiopatia isquémica y el

promedio de tiempo utilizado en la atencion y su relacion con éxito o no éxito en el manejo

intervencionista.

Tiempo min No exitoso Exitoso p
N=11(7) N=149 (93)

Con Traslado 0 11 NS

Sin traslado 11 138 0.0001

Tiempo diagnéstico EKG 5 (1-2880) 5 (1-4320) NS

TPB 64 (50-89) 68 (35-336) NS
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Tiempo total de Isquemia 143 (1-2933) 167 (70-11585 NS

Tabla 12. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes en relacion a

mortalidad intrahospitalaria

Total No  Mortalidad Con Mortalidad p
n= 160 (100%) intrahospitalaria intrahospitalaria
n= 153 (96% ) n="7 (4 %)

Edad 63+ 12 62 +12 81 +8 0.0001
Peso 80+ 13 80+ 13 81+ 10 NS
Talla 1.70 = 0.06 1.71 +0.06 1.67 +0.07 NS
IMC 27+4 27+4 2942 0.06
Dislipidemia 81 (51) 78 (51) 3 (43) NS
Sedentario 108 (68) 102 (67) 6 (86) NS
Ejercicio 52 (32) 51 (33) 1 (14) NS
AHF de C Isquémica 35 (22) 34(22) 1 (14) NS
DM 19 (12) 16 (10) 3 (43) 0.03
HAS 59 (/37) 54 (35) 5(71) 0.05
Tabaquismo 78 (49) 77 (50) 1 (14) 0.06
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IMC= Indice de masa corporal, AHF= Antecedente heredofamiliar, C= Cardiopatia, DM=
Diabetes Mellitus, HAS= Hipertension arterial

Tabla 13.- Frecuencia de uso de traslado en pacientes con cardiopatia isquémica y el

promedio de tiempo utilizado en la atencion y su relaciéon con mortalidad intrahospitalaria

Tiempo min No Mortalidad Con mortalidad p
intrahospitalaria Intrahospitalaria
N= 153 (96%) N=7(4%)
Con Traslado 11(7) 0(0) NS
Sin traslado 142 (93) 7 (100) NS
Tiempo diagnéstico EKG 5(1-4320) 5 (2-2880) NS
TPB 68 (35-336) 61 (53-103) NS
Tiempo total de Isquemia 167 (70-11585) 177 (107-2933) NS

Los resultados obtenidos en el TIMI de acuerdo al nimero de arterias tratadas cuando se
compara TIMI previo al procedimiento vs TIMI posterior al procedimiento se muestran tabla

14 en el grupo en general

Tabla 14. TIMI PRE y POST de acuerdo al nimero de arterias tratadas del grupo

en general
Numero de arterias tratadas Mediana I1Q25- N p
1Q75

0 TIMI PRE 3 (0-3) 5 NS
TIMI POST 3 (1.5-3)

1 TIMI PRE 0 (0-1) 141 0.0001
TIMI POST 3 (0-3)

2 TIMI PRE 0 (0-1) 13 0.0001
TIMIPOST 3 (3-3)

3 TIMI PRE 0 (0-0) 1 0.0001

TIMI POST 3 (3-3)
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Figura 3 y 4 distribucion de los tiempos de atencion de acuerdo a las complicaciones y la
mortalidad intrahospitalaria.

Figura 3
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Distribucion de tiempos de atencion en pacientes con complicacion
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Distribucion de tiempos de atencion en pacientes con mortalidad
intrahospitalaria
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Tabla 15. Frecuencia de complicaciones y su relacion con o sin €xito en el procedimiento

Tipo de Complicacion Sin éxito Exitoso Total (100%)
Sin complicacion 5(@.5) 135(96.5) 140

No reflow 4 (50) 4 (50) 8

Trombosis subaguda del stent 0(0) 2 (100) 2

Choque en Sala 0(0) 1(100) 1

Muerte en sala 1 (50) 1 (50) 2

Vascular 0(0) 1 (100 1

TV 1(16.6) 5(83.4) 6

Total 11(6.9) 149 (93.1) 160

Tabla 16. Tipo de complicacion y el tiempo promedio de cada procedimiento realizado dentro del
codigo AMI

N Dx EKG TPB Tiempo total de Muerte
isquemia Intrahospitalaria

Sin complicacién 140 5 (1-4320) 68 (35-336) 163 (70-11585) 3

No Reflow 8 6 (1-2880) 58 (52-103) 232 (118-2933) 2
Trombosis 2 9 (3-19) 55 (40-70) 85 (70-100) 0
subaguda del

stent

Choque en sala 1 4 60 1760 0
Muerte en sala 2 4 (3-5) 61 (57-65) 1141 (177-2105) 2
Vascular 1 1 87 447 0

TV 3.5(1-7) 63 (58-139) 202 (102-461) 0
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Analisis multivariado

En el modelo que se evalud mediante regresion logistica sobre las variables que influian en
el éxito del procedimiento en donde se incluyeron las variables (Edad, Sexo, dolor toracico
inicial, GRACE, numero de arterias tratadas, tiempo del electrocardiograma (mayor o menor
a 10 minutos, TPB minutos y tiempo total de isquemia) la unica variable que muestra tener
relacion con el éxito del procedimiento es la toma del EKG en un tiempo menor a 10 minutos.
Ya que confiere un efecto protector para obtener éxito (no mortalidad ), y esto muestra

significancia estadistica (p=0.02) con efecto protector de 0.207 (IC95% 0.053-0.814)

Variables en la ecuacion

B o 95% C.| para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
— .
Rtol EZ?;';OE'ECUC'”M'OQ” 1575 698 5.086 1 024 207 053 814
Constante 3.466 586 | 34942 1 000 | 32,000

a.Variables especificadas en el paso 1: Tiempoelectrocardiograma.

El mismo modelo (con esas mismas variables se evaluaron para determinar mortalidad
intrahospitalaria y se incluy6 el peso) Y podemos concluir que la puntuacion GRACE es un
puntaje que determina el riesgo y esto tiene significancia estadistica RM 1.069 (1C95%
1.031-1.110) p= 0.0001 y el tiempo en minutos mayor a 10 minutos del EKG determina un
riesgo en el cual aunque no hay significancia estadistica se muestra una tendencia de 7 veces
mas veces de que esté relacionado a mortalidad intrahospitalaria RM 1.001 (IC95% 1.0-
1.003) P=10.078
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Variables en la ecuacion

95% C.I. para EXP(B)

B esEer‘zrr?c:ar Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1? GRACE .062 .016 14.190 1 .000 1.064 1.030 1.098
Constante -13.462 3.280 16.845 1 .000 .000
Paso2® GRACE .067 .019 12.661 1 .000 1.069 1.031 1.110
Dx =10 min EKG .001 .001 3.101 1 .078 1.001 1.000 1.003
Constante -14.777 3.885 14.467 1 .000 .000

a. Variahles especificadas en el paso 1: GRACE.

h. Variahles especificadas en el paso 2: Dxmin.

En el analisis de regresion logistica en donde en el modelo realizado se incluyeron las

variables que mostraron diferencia estadistica, que fueron la edad, sexo, sintomas

(epigastralgia) Score de Grace, IMC, Traslado, tiempo en minutos, tiempo EKG PB, TPB

min, tipo de coronarias involucradas Delta de TIMI-pre y TIMI post

La tnica variable que predice mortalidad fue el puntaje GRACE con RM de 1.064 (IC95%

1.03-1.098.
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® GRACE .062 016 14.190 .000 1.064 1.030 1.098
Constante -13.462 3.280 16.845 .000 .000

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: GRACE.

La regresion una vez que se incluyo el dolor tipico y atipico la regresion pone nuevamente

el GRACE como predictor de mortalidad y la variable EKG al TPB , muestra una tendencia

p=0.07
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Variables en la ecuacion

B SE.  |Wald  |df [Sig. |Exp(B)
Paso 1°  GRACE 062 016 14190 |1 000 [1.064
Constant 13462 [3.280 |16.845 |1 [.000 [.000
Paso2®  GRACE 067 019 |12.661 |1 [000 [1.069
Tiempo EKG-TPB 001 001 3101 |1 |o78 |1.001
Constant 14777 [3.885 |14467 |1 [.000 [.000

a. Variable(s) entered on step 1: GRACE.

b. Variable(s) entered on step 2: Dxmin.

DISCUSION

Se llevé a cabo un analisis de un total de 160 pacientes, de los cuales 128 (80%) eran hombres
y 32 (20%) mujeres. La edad promedio del grupo de pacientes con cardiopatia isquémica fue
de 63 + 12 afios. Las caracteristicas demograficas y las comorbilidades se detallan en la Tabla
1 y 2. Se observé una presentacion de sintomas de angina tipica en un 82% de los hombres y
en un 78% de las mujeres, lo cual concuerda con la literatura internacional, donde no se
aprecian diferencias en la proporcion de presentacion de sintomas tipicos. Sin embargo, en
lo que respecta a los sintomas atipicos, se observa una disparidad en la presentacion de
epigastralgia en nuestra poblacion, con un 9.4% en mujeres frente a un 1.6% en hombres. Se
observo dentro de las caracteristicas basales de los pacientes contrastadas segin el cuadro
clinico (tabla 4) que no hay diferencia en la porcentaje de presentacion de sintomas tipicos y
aticos en relacion al sexo, lo cual difiere de algunas cohortes (40), respecto a las
comorbiliades existe una mayor prevalencia de hipertension en los pacientes que tienen
sintomas de isquemia atipicos de el 60% en comparacion con los pacientes que prsentaron

sintomas tipicos con un 31.5%.
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En este estudio se observa que en la poblacion mexicana difieren los sintomas atipicos
establecidos en literatura internacional: dolor epigéstrico o de espalda o dolor quemante,
punzante, similar a la indigestion o cualquier otra descripcion o presentacion del dolor,
arritmias, dolor muscoloesquelético (31), ya que en nuestra poblacion se identificaron los
siguientes sintomas atipicos al: dolor mandibular, epigastralgia, sincope, dolor en brazo,

disnea, tos, cefalea, dolor interescapular, palpitaciones, desorientacion (tabla 3).

Los factores de riesgo cardiovascular para la cardiopatia isquémica incluyen el sexo
masculino, la edad, la postmenopausia, la dislipidemia, la diabetes, la hipertension arterial,
el estrés y los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. En la literatura internacional
se ha establecido que la presentacion de sintomas atipicos se asocia en mayor proporcion en
pacientes diabéticos (34), lo cual difiere con la poblacion analizada en esta cohorte, ya que
la proporcion de diabeticos en pacientes con sintomas atipicos y sintomas tipicos es de 1:1.4,
lo cual no representa una diferencia estadisticamente significativa. Tras analizar cada uno
de estos factores, se encontrd una asociacion entre la presencia de dislipidemia y la afectacion
de dos arterias. Ademads, se observo que la arteria descendente anterior estuvo presente en un
37.9% de los pacientes sin dislipidemia y en un 23.3% de aquellos con dislipidemia (tabla
6). La falta de hipertension y de ejercicio se vincul6 con la afectacion de la arteria circunfleja

(vertabla7,8y9).

En el contexto de pacientes con infarto agudo de miocardio, se miden cuatro intervalos de
tiempo (tabla 3 y 5). El primero es el tiempo que lleva al paciente llegar al hospital, que
depende tanto del paciente como de la disponibilidad de atenciéon médica. El segundo es el
tiempo de diagnostico tras la llegada del paciente al hospital, involucrando la realizacion
oportuna y la interpretacion adecuada del electrocardiograma, asi como la activacion del
cddigo infarto. El tercero es el tiempo necesario para reperfundir la arteria, y finalmente, el
cuarto es el tiempo total de isquemia, que abarca desde el inicio de los sintomas hasta la
reperfusion. Se observo una diferencia significativa en mujeres en el primer intervalo, con
un tiempo de 138 minutos frente a 90 minutos en hombres (p=0.002, IC 95%). Esto
concuerda con la literatura que reporta un retraso en el diagnostico de infarto de hasta el 53%

tras el primer contacto médico. No se apreciaron diferencias entre hombres y mujeres en este

pag. 39



sentido. Ademas, se encontré que mayores tiempos en el diagnostico del electrocardiograma

y en la isquemia se relacionaron con complicaciones y mortalidad intrahospitalaria.

Se registraron complicaciones (tabla 15 y 16) relacionadas con el procedimiento en un 12.5%
de la poblacion total, incluyendo no reflujo, trombosis subaguda del stent, choque
cardiogénico, complicaciones vasculares y arritmias ventriculares. El fenomeno de reflujo
fue la complicacion mas frecuente. En general, se observo una mayor duracion de isquemia

en los pacientes con complicaciones, excepto en aquellos con trombosis subaguda del stent.

Se evalu¢ el flujo TIMI en los procedimientos, considerando exitosos aquellos en los que
mejord, y no exitosos en aquellos en los que el flujo no cambi6 o disminuyo. El 93% de los
procedimientos fueron exitosos, de los cuales el 96.5% no presentaron complicaciones y se
relacionaron con pacientes de menor peso. Aunque el 54.5% de los procedimientos no
exitosos presentaron complicaciones, como no reflujo o arritmias ventriculares, no se
observo un aumento en la mortalidad intrahospitalaria. Se observo una diferencia en el flujo
TIMI antes y después de la ICP, independientemente del niimero de arterias tratadas (ver

Tabla 14).

En el modelo de regresion logistica que evalud las variables que influian en el éxito del
procedimiento (tabla 10 y 11), se encontrd que la inica variable relacionada con el éxito era
la toma del electrocardiograma en un tiempo menor a 10 minutos, lo cual conferia un efecto
protector para el éxito (no mortalidad) con significancia estadistica (p=0.02) y un efecto

protector de 0.207 (IC95% 0.053-0.814).

La mortalidad de los pacientes se relacion6 con la edad avanzada y las comorbilidades (ver
Tablas 12 y 13). Se observé que los pacientes con mortalidad intrahospitalaria tenian en
promedio 81 + 8 afios, ademas de padecer diabetes e hipertension, lo cual concuerda con la
literatura. El puntaje GRACE se establecié como un marcador de riesgo significativo, con
una relacion de riesgo de 1.069 (IC95% 1.031-1.110, p=0.0001), y se detectd una tendencia
hacia una mayor mortalidad en los pacientes con tiempo de EKG mayor a 10 minutos, aunque

esta tendencia no alcanzd significancia estadistica (RM 1.001, IC95% 1.0-1.003, p=0.078).
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En el andlisis de regresion logistica, se incluyeron las variables que mostraron diferencias
estadisticas: edad, sexo, sintomas (epigastralgia), puntaje GRACE, IMC, traslado, tiempo en
minutos, tiempo de EKG PB, TPB min, tipo de arterias coronarias afectadas y diferencia
entre TIMI pre y TIMI post. El puntaje GRACE se identifico como el predictor de mortalidad,
con una relaciéon de riesgo de 1.064 (IC95% 1.03-1.098), y se observo un valor mas alto en
los pacientes con dolor atipico en comparaciéon con aquellos con dolor tipico, con
significancia estadistica. Por lo tanto, un puntaje elevado (>71) debe considerarse un
indicador pronostico de un mal desenlace en relacion con la mortalidad intrahospitalaria en

pacientes que llegan con dolor atipico.

CONCLUSIONES

La diferencia en la presentacion de sintomas entre hombres y mujeres. La epigastralgia como
sintoma atipico se presenta con mayor frecuencia en mujeres. Los factores de riesgo
cardiovascular, como la dislipidemia y la hipertension, se asociaron de manera significativa

con la afectacion de arterias especificas.

Se observo que los tiempos de atencion en los pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST se encuentran dentro de los pardmetros establecidos por las guias de practica
clinica internacional.

Las complicaciones asociadas con el retraso en el diagndstico y en la reperfusion fueron
fenomeno de no reflujo, arritmias ventriculares, choque cardiogénico, vasculares y
mortalidad intrahospitalaria. El fenémeno de reflujo se destacé como la complicacién mas
comun, mientras que el éxito del procedimiento estuvo relacionado con la toma oportuna del
electrocardiograma en menos de 10 minutos. El analisis de regresion logistica en este estudio
reveld que el puntaje GRACE y el tiempo de interpretacion de electrocardiograma menor a

10 minutos son indicadores pronosticos de mortalidad intrahospitalaria.

En el entendimiento de la cardiopatia isquémica y su manejo clinico resalta la importancia

del diagndstico temprano, intervencion eficaz y factores de riesgo para mejorar los resultados
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en pacientes afectados. La identificacion de marcadores pronosticos como el puntaje
GRACE y la asociacion de sintomas atipicos son variables que enfatizan la necesidad de
evaluarlas de forma personalizada para definir su importancia prondstica a través de ensayos

clinicos prospectivos que permitan confirmar la relevancia de estos hallazgos.

LIMITACIONES

Este estudio tiene validez interna y las limitaciones del estudio podrian incluir: el ser un
estudio retrospectivo de cohortes hidtoricas, las variables no se controlaron en el estudio y
algunas mediciones, como la interpretacion de sintomas por parte de los pacientes o la
interpretacion de electrocardiogramas, podrian haber dependido de juicios subjetivos, lo que
podria introducir variabilidad en los resultados. Es posible que se hayan omitido algunas
variables importantes que podrian haber afectado los resultados, como factores de estilo de

vida, nivel socioeconémico u otros factores médicos relevantes.

Estas limitaciones deben considerarse al interpretar y aplicar los resultados del estudio, y

podrian sugerir areas para futuras investigaciones y mejoras metodologicas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se cuenta con la aprobacion del comité de ética del Centro médico ABC.

Basado en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud.

Se considera como una Investigacion sin riesgo, ya que es un estudio con técnicas y métodos
de investigacidon documental retrospectivos y no se realizard ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables que participan en el estudio: revision de

expedientes clinicos.
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