.. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

TESIS:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO INFERIOR CON
EXTENSION AL VENTRICULO DERECHO SOMETIDOS A
INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA
UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
CARDIOLOGIA

PRESENTA:
DR. JOSE AGUSTIN CAMPUZANO MADRID

TUTORES:

M. E. C. PEDRO RIVERA LARA
M. E. C. EDUARDO ALMEIDA GUTIERREZ

A

| m Ciudad de México, 29 febrero 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres José Agustin y Maria Teresa, por su apoyo y amor incondicional, quienes
me han ensefiado el valor de la perseverancia, la responsabilidad y la familia.

A mis hermanos Martin y Areli, cémplices de vida, por ser un ejemplo de superacion y por
siempre darme palabras de aliento.

A mi amor, por creer en mi y motivarme.

A mi tutor, por su paciencia y ejemplo de disciplina, pero sobre todo por su amistad.

“Lo unico imposible es aquello que no intentas”



ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO INFERIOR CON EXTENSION AL VENTRICULO DERECHO
SOMETIDOS A INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA UMAE
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI

DR. GUILLERMO SATURNO CHIU
Director de la UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. SERGIO RAFAEL CLAIRE GUZMAN
Director Médico UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. EDUARDO ALMEIDA GUTIERREZ
Director de Educacion e Investigacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

DRA. KARINA LUPERCIO MORA
Jefa de la Division de Educacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. PEDRO RIVERA LARA
Tutor de tesis
Jefe del Departamento de Urgencias Cardiovasculares
UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Febrero 2024.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
_FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTASIONES MEDICAS
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

Analisis de supervivencia en pacientes con Infarto agudo del miocardio
con extension al ventriculo derecho sometidos a intervencion coronaria
percutanea en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI

Tesista:

Dr. José Agustin Campuzano Madrid

Matricula: 98131559

Especialidad en Cardiologia Clinica

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Domicilio: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, CP 06720
Teléfono: 2212483871

Mail: agustin_9999@Hotmail.com

Asesor de tesis e investigador responsable:

M.E.C. Pedro Rivera Lara

Matricula: 99316563

Cardiologo Ecocardiografista, Cuidados Intensivos Cardiovasculares
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Domicilio: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, CP 06720
Teléfono: 56276900, Ext 22094

Mail: mcpri21@gmail.com

Investigador colaborador:

M.E.C. Eduardo Almeida Gutiérrez

Investigador asociado. Matricula: 11510838

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 56276900 Ext. 22932

Mail: almeida_09210@yahoo.com.mx



— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL O ITSTIRACION:
"«) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS m "a{ub

Dictamen de Aprobado

Comité de Ptice en Imvestigaciin 36048
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO xxI

Registro COFEPRIS 17 C1 09 015 108
Registro CONDIOLTICA CONBIOETICA 09 CEI 011 2018073

FECHA Viernes, 28 de julio de 2023

Doctor (a) Pedro Rivera Lara

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacién con titulo Andlisis de supervivencia en
pacientes con Infarto agudo del miocardio con extension al ventriculo derecho sometidos a
intervencién coronaria percutinea en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI que sometié a
consideracién para evaluacidn de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictcamenes APROBADO:

Namero de Registro Institucional

Sin nimero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afo un informe de sequimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo @ su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Horacio
Presidente del Comité de Etica nvestigdtion No. 36048

impeinds

IMSS

SECURIDAD Y SONEDWRIDAD SOCIA




INDICE

VIl

VIII.

XI.
XII.

XIII.
XIV.

XV.

XVI.

Resumen

Marco tedrico

Justificacion

Planteamiento del problema
Pregunta de investigacion
Objetivos

a. Objetivo general

b. Objetivo especifico
Hipotesis

Material y métodos

a. Poblacion diana

b. Poblacién accesible

c. Disefio de estudio

d. Criterios de seleccion

e. Disefio muestral

f. Descripcidon operativa del estudio
g. Diagrama de flujo

h. Variables del estudio
Andlisis estadistico

Recursos, financiamiento y factibilidad
Consideraciones éticas
Resultados

Discusion

Conclusiones

Referencias

Anexos

a. Cronograma de actividades
b. Hoja de recoleccion de datos

c. Consentimiento informado

14
15
16
17

17
18

28
29
29
33
40
42
43
45



ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO INFERIOR CON EXTENSION
ELECTRICA AL VENTRICULO DERECHO SOMETIDOS A
INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA UMAE
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI

Antecedentes: El infarto al ventriculo derecho se presenta hasta en el 50% de los infartos de
localizacién inferior, aumenta la mortalidad de los pacientes a su ingreso y es un predictor de
complicaciones, como son la falla cardiaca aguda y edema agudo pulmonar. La funcion del
ventriculo derecho es adaptable, se ha evaluado la mortalidad intrahospitalaria de pacientes con
infarto con elevacion del segmento ST de localizacion inferior sometidos a intervencion
coronaria percutanea, observando una mayor mortalidad en presencia de infarto del ventriculo
derecho, aumentando de 6.3% a 17%, que corresponde a un riesgo relativo de mortalidad de
2.6 (IC 95: 2-3.3) [24]. Por lo que se concluye que la presencia de compromiso hemodindmico
del ventriculo derecho en pacientes con infarto de localizacién inferior hace que su mortalidad
intrahospitalaria se incremente, desconociendo aun el seguimiento y desenlace de estos

pacientes a mediano y largo plazo.

Objetivo: Determinar la supervivencia en los pacientes con infarto agudo del miocardio de
localizacién inferior con extensioén a ventriculo derecho y deterioro hemodinamico, sometidos a

revascularizacién coronaria percutanea.

Material y métodos: Estudio de cohorte, observacional, longitudinal, analitico, prospectivo y
ambilectivo. Se incluirdn pacientes mayores de 18 afios con Sindrome coronario agudo tipo
Infarto agudo del miocardio de localizacion inferior que ingresan a al servicio de Urgencias del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con extension al ventriculo
derecho de primera vez; se evaluara el grado de disfuncidn sistolica y/o diastélica y, de acuerdo
a criterios de guias nacionales e internacionales, serdn sometidos a intervencion coronaria
percutanea primaria o farmacoinvasiva, posteriormente se realizard nuevo ecocardiograma que
evalle los mismos parametros medidos a su ingreso, con posterior seguimiento y analisis de

mortalidad a 30 dias, 6 meses y 1 afio posteriores al infarto.

Experienciade los investigadores: El grupo de investigadores tiene experiencia en el manejo,
diagnostico y tratamiento de estos pacientes, asi como también la formacion clinica y de

investigacion.



Resultados: Se incluyeron un total de 185 pacientes al estudio, de los cuales, 105 fueron
sometidos a intervencidn coronaria percutanea primaria y los 80 restantes fueron aceptados
para una estrategia farmacoinvasiva, ya sea intervencion coronaria percutanea sistematica
precoz o de rescate.

Se utilizaron pruebas estadisticas de acuerdo a la variable demogréfica para determinar el tipo
de distribucién y asi llevar a cabo un analisis bivariado, el cual contrasté a la poblacién con
sobrevida de aquellos con desenlace fatal. Para determinar la asociacion entre las variables con
un Valor de p <0.05 y un desenlace fatal, se llevé a cabo un andlisis multivariado con regresion
logistica.

No se encontr6 una diferencia estadistica significativa en ambas terapias de reperfusion en
cuanto al desenlace de supervivencia con seguimiento a 30 dias y 6 meses del evento indice;
sin embargo, tras el analisis multivariado, se encontré asociacion entre tres variables presentes
en pacientes con sindrome coronario agudo tipo infarto agudo del miocardio de localizacién
inferior con extensién al ventriculo derecho y una mayor mortalidad, dichas variables son: una
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo menor de 40%, una creatinina sérica mayor de 1.2
mg/dL al momento del ingreso hospitalario y el requerimiento de vasopresores (Norepinefrina)
durante el curso de la enfermedad, con un intervalo de confianza 95% por arriba de la unidad,

lo que le confiere un factor de riesgo de presentar un desenlace fatal.



l. MARCO TEORICO

En México, las enfermedades cardiovasculares ocupan la principal causa de
muerte, siendo la enfermedad arterial coronaria la de mayor importancia y de ésta,
el infarto agudo del miocardio la de mayor mortalidad. Durante el primer semestre
del 2021, la principal causa de muerte fue la enfermedad por COVID-19 con 145,159
(25.0%), desplazando a segunda causa de muerte a las enfermedades del corazon
con 113,899 (19.7%) y la diabetes mellitus con 74,418 (12.8%); sin embargo, de
acuerdo a estadisticas del INEGI, durante el periodo de enero a junio de 2022, las
defunciones por enfermedades del corazon recuperaron el primer puesto como
causa de muerte a nivel nacional, con 105,864 casos, seguido de muertes por
diabetes mellitus (59,996) y tumores malignos (44,533) [1, 2]

El sindrome coronario agudo se debe a un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno a nivel miocardico, ya sea por la interrupcién parcial o total del
flujo sanguineo coronario, originando 3 formas de presentacion: IAM con elevacion
del segmento ST, IAM sin elevacion del segmento ST y angina inestable [3].

En el consenso de la AHA se estableci6 la calibracion estandar del
electrocardiograma, la cual es de 10 mm/mV; por lo tanto, 0.1 mV equivale a 1 mm
en el eje vertical y 40 milisegundos en el plano horizontal y que los hallazgos en el
ECG que indican la oclusion aguda de una arteria coronaria son la elevacion del
segmento ST =1 en al menos 2 derivaciones electroanatomicas contiguas, medida
en el punto J, en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo de la rama
izquierda del haz de His o elevacion del segmento ST en las derivaciones V2 y V3
de 22.5 mm, en hombres menores de 40 afios; = 2 mm, en hombres de 40 o mas y
=21.5 mm, en mujeres de cualquier edad [3 ,4]

El ventriculo derecho es una cavidad de pared delgada con baja presion y alta
capacitancia, por lo cual es extremadamente sensible a los cambios agudos de
precarga en comparacion con el ventriculo izquierdo; ademas de contar con ciertas
caracteristicas, las cuales son: una menor demanda metabdlica en su pared, debido
a un bajo trabajo contractil; la perfusién transmural y endocardica, la cual se realiza
tanto en sistole como en diastole; la irrigacién colateral a través del sistema
coronario izquierdo gracias a la arteria de la banda moderadora y finalmente la

adaptacion mediada por el 6xido nitrico que se realiza durante periodos breves de
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hipoperfusion, incrementando el flujo coronario y una disminucion del consumo
miocardico de oxigeno. En conjunto, estas caracteristicas vuelven al ventriculo
derecho relativamente resistente a los periodos de isquemia [5, 6].

El infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con compromiso del
ventriculo derecho puede presentarse como un sindrome que rapidamente progresa
y puede ocurrir en diferentes situaciones, incluyendo el embolismo pulmonar; sin
embargo, generalmente se debe a la oclusion de la arteria coronaria derecha,
proximal a las ramas del margen agudo, el cual se caracteriza por un espectro
clinico que incluye: campos pulmonares limpios e incremento de las presiones de
llenado, hipotension (triada descrita hace aproximadamente 90 afios por Saunders
en pacientes con necrosis extensa del ventriculo derecho); ademas se presenta
disfuncion sistdlica, alteraciones en la movilidad de la pared libre del ventriculo
derecho, bajo gasto cardiaco y choque cardiogénico. [5, 19]

El diagnostico de Infarto agudo del miocardio con extension al ventriculo derecho
se realiza mediante un electrocardiograma de superficie, observando como criterios
de sospecha la presencia de desnivel positivo del segmento ST en derivaciones DI,
DIll y aVF, mas desnivel positivo de ST en V1 y desnivel negativo de ST en V2 en
combinacion con trazo isoeléctrico en D1 + desnivel positivo de ST en DIl y DIII
(maximo en DIII), en un electrocardiograma de 12 derivaciones. [7]

Medrano y de Michelle evaluaron la utilidad de circulo toracico en el infarto del
ventriculo derecho, cuya sensibilidad es del 88% y especificidad del 78% para la
deteccion de lesion miocéardica; por lo que actualmente la confirmacion diagndstica
se realiza mediante un electrocardiograma de superficie de al menos 16
derivaciones, cuyos criterios diagndsticos son: la presencia de desnivel positivo de
>1 mm en las derivaciones V3R y V4R 0 >0.5 mm en derivaciones continuas entre
V1y V4R en derivaciones derechas y posteriores. Se estima que la elevacion de 1
mm en V4R estara presente en un 33-50% de los casos reportados de infarto
inferior, esta elevacién del segmento ST podria ser transitoria. [8, 9]. La presencia
de ondas Q en derivaciones derechas refuerzan el diagnéstico. [7]

A inicios de los afios 2000, las Troponinas T e | se incorporaron al algoritmo
diagnaostico de infarto agudo como marcador de dafio miocardico; desde entonces,

ha aumentado la incidencia de Sindrome coronario agudo sin elevacion del
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segmento ST hasta en un 55.8%, con una disminucion del porcentaje del infarto con
elevacion del segmento ST en un 38,2% y un 6% en el caso del Sindrome coronario
agudo no clasificable. Se espera que en los proximos 35-40 afios aumenten los
casos de un 69 a un 116%, relacionado al envejecimiento de la poblacion, aumento
de enfermedades cronica-degenerativas y los estilos de vida. [10]

Gracias al trabajo del Dr. Torrent Guasp, en donde demostro que los ventriculos
estan constituidos por el modelo de la banda muscular Unica, la evaluacion de la
movilidad y la funcion sistélica es posible. [11, 12]

El ecocardiograma bidimensional 2D es una herramienta diagnéstica utilizada
por primera vez a finales de la década de los 50’s, la cual consiste en recrear la
anatomia cardiaca en movimiento y que permite analizar la deformacion
longitudinal, radial o circunferencial de la fibra miocéardica durante el periodo sistolico
[14]. Uno de los mayores aportes de la ecocardiografia se observa en pacientes con
riesgo intermedio o bajo de sindrome coronario agudo, ya que su aplicacién se basa
en encontrar nuevas alteraciones de la movilidad segmentaria, con una sensibilidad
del 91%, especificidad del 75% y valor predictivo negativo del 98% para detectar
infarto, siendo mas util en los pacientes con infarto agudo al miocardio por primera
vez, ya que, cuando los estudios excluyeron a los pacientes con antecedentes de
infarto o con electrocardiogramas con ondas Q, la sensibilidad aument6 a 97% y la
especificidad a 84% [16]; esto ha permitido detectar un mayor nimero de casos de
infarto del ventriculo derecho desde que se inicié su uso (59% mas). [17, 18]

El diagndstico de infarto del ventriculo derecho con deterioro hemodinamico
puede soportarse mediante mediciones adicionales a través de un catéter de
oclusion de la arteria pulmonar, los parametros son: una PVC elevada (210 mmHQ)
y un aumento de la relacién PVC/PCWP 20.8. Signos adicionales son el incremento
de las presiones de llenado diastolico de la auricula y ventriculo derechos, ademas
de la ecualizacion de las presiones de llenado entre el ventriculo derecho y el
izquierdo. [5, 7]

A pesar de que el infarto del ventriculo derecho tipicamente es visto en infarto
de localizacion inferior hasta en un 50% de los casos, aumentando la mortalidad de
los pacientes a su ingreso y es un predictor de posibles complicaciones (falla

cardiaca aguda y edema agudo de pulmon) [2]; también es posible encontrarlo hasta
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en un 40% de los pacientes con choque cardiogénico y en cerca del 33% de los
infartos agudos del miocardio de localizacion anterior. [7]

En el registro SHOCK, el choque cardiogénico en infarto del ventriculo derecho
aislado fue identificado en el 3% de los pacientes, mientras que los pacientes con
infarto anterior desarrollaron choque en el 79% de los casos. [8]

En el estudio internacional GRACE, la incidencia de falla cardiaca al ingreso
hospitalario fue alrededor del 16%, tanto en IAMCEST como en IAMSEST, y del 8%
en angina inestable, siendo la clasificacion de Killip el predictor aislado mas
poderoso para determinar la mortalidad intrahospitalaria. [8]

Es sabido que el ventriculo derecho se encuentra relativamente protegido ante
periodos de isquemia, por lo que se infiere que la funcion sistdlica del ventriculo
derecho se conserva en estrategias de reperfusion temprana mediante intervencion
coronaria percutanea primaria; por lo que en el 2017 se public6 un estudio
aleatorizado, prospectivo, doble ciego, placebo-control (estudio GIPS-III), el cual
evalué la funcion del ventriculo derecho en 258 pacientes con IAMCEST sometidos
a ICP primaria, usando como herramienta de medicién tanto resonancia magnética
(RMN) como ecocardiograma transtoracico (ECOTT), los resultados y conclusiones
mostraron una recuperacion de la funcion sistdlica tras 4 meses de seguimiento,
independientemente de la arteria responsable del infarto, el dafio crénico fue muy
poco comun [2], esto debido a que los tiempos de isquemia en este estudio fueron
menores (156 minutos) en comparacion con estudios previos (211-297 minutos) en
donde el dafio al ventriculo derecho se presentd permanentemente, por lo que
concluye que la intervencién coronaria percutanea puede ayudar a reducir el dafios
permanente del ventriculo derecho siempre y cuando se realice lo antes posible de
manera oportuna; es importante mencionar el sesgo de seleccidon en este estudio,
al incluir anicamente a paciente no diabéticos y sin antecedentes de IAM o
revascularizacion previos. [6, 20]. La intervencion coronaria percutanea primaria
dentro de los primeros 90 minutos del contacto médico o 60 minutos en un centro
ICP en pacientes con Infarto agudo del miocardio es una recomendacién de clase
IA de acuerdo a guias nacionales e internacionales y se debe realizar en paciente

con infarto de localizacion inferior, independientemente de la arteria responsables
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del infarto con la intencidn de recuperar de manera temprana la funcion sistdlica y
disminuir la mortalidad hospitalaria y posterior a su egreso. [5]

En 2014 se publico un estudio que evalud durante enero 1996 a marzo 2009 la
mortalidad en pacientes con diagndéstico de infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST inferior con extension al ventriculo derecho,
clasificandolos en 3 grupos de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y hallazgos
ecocardiograficos y hemodindmicos como: Clase A, sin falla del ventriculo derecho,
pacientes sin evidencia de hipotension; Clase B, con falla del ventriculo derecho,
pacientes con hipotension persistente o falla del ventriculo derecho, sin otra
caracteristica clinica de choque y Clase C, aquellos con choque cardiogénico. Los
resultados demostraron mayor una mortalidad en paciente no sometidos a
intervencidn coronaria percutanea primaria tras un seguimiento a 8 afios del 32%
en el grupo clase A, del 48% en el grupo Clase B y del 85% en el grupo Clase C;
por otro lado, en pacientes con intervencion coronaria percutanea primaria exitosa

la mortalidad a 8 afos fue del 21%, 38% y 70%, respectivamente. [22]
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. JUSTIFICACION

En México se registro la tasa mas alta de mortalidad intrahospitalaria por infarto
agudo de miocardio en los ultimos afios en pacientes econémicamente activos con
factores de riesgo adquiridos. La estratificacion de riesgo se realiza mediante la
escala GRACE, reportandose una mediana de puntuacion de 168 y se asocio con
mayor riesgo para eventos cardiovasculares y muerte en un 8.4%. Por lo que desde
el 2015 en el Instituto Nacional Mexicanos del Seguro Social se ha implementado el
programa Caodigo Infarto, el cual permite el diagndstico y la estrategia terapéutica
oportuna con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al Sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Desde el ingreso al Urgencias Cardiovasculares de nuestro hospital, los
pacientes con Infarto agudo del miocardio son estratificados de acuerdo a escalas
de gravedad y prondstico (Thomas Killip 1ll y John T. Kimball, en 1967) y [19] de
acuerdo al estudio GRACE, ésta escala fue considerada el predictor aislado mas
poderoso para determinar mortalidad intrahospitalaria. [3]

Del mismo modo en la evaluacion inicial, al momento del ingreso se realiza un
ecocardiograma transtoracico para determinar datos de extension a ventriculo
derecho.

Proponemos llevar a cabo un estudio en pacientes con diagnéstico de infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST de localizacion inferior con
extension al ventriculo derecho, los cuales seran sometidos a una evaluacion
ecocardiografica inicial, con la finalidad de determinar la extension del dafio
ventricular previo a una terapia de revascularizacion coronaria percutanea, ya sea
primaria o como parte de una estrategia farmacoinvasiva (intervencién coronaria
percutanea de rescate o sisteméatica precoz). Analizaremos la supervivencia a 30
dias, 6 meses y 1 afio, el cual nos permitird establecer si el dafio al ventriculo
derecho confiere un mayor riesgo de muerte.

La contribucion de los resultados de éste estudio sera el aporte al conocimiento
local para determinar la supervivencia en este grupo especifico de sujetos con
infarto agudo del miocardio, y con ello, potencialmente aplicar los resultados a la

practica clinica local.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a estadisticas sanitarias mundiales de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), publicadas en diciembre 2020, las cardiopatias constituyen la
principal causa de mortalidad, cerca de 9 millones de defunciones para el afio 2019,
representando el  16% del total de muertes debidas a todas las causas. [13]

México registré una tasa de mortalidad intrahospitalaria por Infarto agudo del
miocardio de 27.5 defunciones por cada 100 egresos hospitalarios, la mas alta entre
los paises de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico), cuyo promedio se estima en 7 defunciones por cada 100 egresos. [14]

En los primeros cinco meses del 2023, en el Hospital De Cardiologia Del Centro
Médico Nacional Siglo XXI se otorgaron un total de 946 folios de cédigo infarto, de
los cuales 344 ingresaron por diagnostico de Infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST con menos de 12 horas de evolucion, siendo aceptados
para intervencion coronaria percutanea primaria. [15]

Debido a lo anterior, se concluye que el infarto agudo del miocardio es una
entidad muy frecuente, y conocer las estrategias que impactan en la sobrevida de
estos pacientes sera de utilidad en el abordaje global, por ello, y a pesar de que
existen reportes internacionales sobre este problema, en nuestro hospital no se han
identificado cuales factores y cuales estrategias son las que asocian con una mayor

supervivencia, por ello, consideramos que es importante la realizaciéon del estudio.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la supervivencia a 30 dias, 6 mesesy 1 afio en pacientes con infarto agudo
del miocardio con elevaciéon del segmento ST de localizacion inferior con extension
al ventriculo derecho sometidos a revascularizacion coronaria percutanea?

a) ¢Cual es la supervivencia a 30 dias, 6 meses y 1 afio en pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST de localizacion inferior
con extension al ventriculo derecho sometidos a revascularizacion coronaria
percutanea primaria?

b) ¢ Cual es la supervivencia a 30 dias, 6 meses y 1 afio en pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST de localizacion inferior
con extension al ventriculo derecho sometidos a revascularizacion coronaria

percutanea farmacoinvasiva?
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V. OBJETIVOS
Objetivo General
« Determinar la supervivencia a 30 dias, 6 meses y 1 afio en pacientes con
infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con extension a ventriculo

derecho, sometidos a revascularizacion coronaria percutanea.

Obijetivos especificos.

« Determinar la supervivencia a 30 dias, 6 meses y 1 afio en pacientes con
infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con extension a ventriculo
derecho, sometidos a revascularizacion coronaria percutanea primaria.

« Determinar la supervivencia a 30 dias, 6 meses y 1 afio en pacientes con
infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con extension a ventriculo

derecho, sometidos a revascularizacion coronaria farmacoinvasiva.

VI. HIPOTESIS

La supervivencia en pacientes con infarto agudo del miocardio de localizacién
inferior con extensién al ventriculo derecho sometidos a una estrategia de
intervencién coronaria percutanea primaria serd al menos 5% mayor en

comparacion a los pacientes sometidos a una estrategia farmacoinvasiva.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Poblacién diana: pacientes >18 afios con infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST inferior con extensién a ventriculo derecho y candidatos

a revascularizacion coronaria percutanea

Poblacion accesible: pacientes >18 afios con infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST inferior con extensién a ventriculo derecho y candidatos
a revascularizacion coronaria percutanea, atendidos en la UMAE Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Disefio del estudio:
Cohorte.
e Por la intervencién del investigador: Observacional
e Por el numero de mediciones en el tiempo: Longitudinal.
e Por la estadistica empleada: Analitica
e Por la direccién de la investigacion: Prospectivo.
e Por la recoleccion de la informacion: Ambilectivo.
e Tiempo O: Infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con extension

al ventriculo derecho con una evolucién menor de 48 horas.
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Criterios de seleccion:

e Mayores de 18 afos.

e Cualquier género.

e Diagnostico de sindrome coronario agudo de tipo Infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento S-T inferior con extension a ventriculo derecho
de acuerdo con la definicion universal de infarto agudo del miocardio.

e Pacientes candidatos a coronariografia y revascularizacion percutanea de
acuerdo a guias internacionales.

e Pacientes cuyo evento sea de primera vez.

e Consentimiento informado firmado por el paciente o por el acompafiante en

pacientes con datos de choque o deterioro neurolégico.

Criterios de exclusion
e Pacientes que cuenten con alguna contraindicacion para la realizacion de
cateterismo cardiaco.
e Pacientes que no son candidatos a intervencion coronaria percutanea de

acuerdo a hallazgos de la coronariografia.

Criterios de eliminacion
e Pacientes que no cuenten con consentimiento informado firmado, ya sea por
si mismo o por el acompafiante (en pacientes con incapacidad para hacerlo
debido a su estado clinico o neurolégico).

e Personas que decidan abandonar el seguimiento.
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Disefio muestral: Muestreo: no aleatorio, de casos consecutivos.

Tamafio de muestra:
De acuerdo con los antecedentes de Purilla J. y colaboradores [25], para calcular el
tamafio de muestra necesario, utilizamos la formula de diferencia de proporciones,

la cual se representa de la siguiente manera:

n=(Za/2+ZB)** (p1*(1-pl) + p2*(1-p2)) / (p1-p2)?
Donde:

1. “n” es el tamafo de muestra necesario.

2. “Za/2” es el valor critico de la distribucion normal estandar para el nivel de
significancia (alfa). Para un nivel de significancia del 0.05, Za/2 es
aproximadamente 1.96.

3. ZB es el valor critico de distribucion normal estandar para el poder (1-beta).
Para un poder estimado del 80%, Z3 es aproximadamente 0.84.

4. pl es la proporcidon de muerte en los pacientes sin disfuncion ventricular
derecha (14.5% o 0.145).

5. p2 es la proporcién de muerte en los pacientes con disfuncién ventricular
derecha (38% o0 0.38).

De acuerdo con los calculos se requieren un total de 622 pacientes.



21

Descripcion operativa del estudio: Se realizar4 un estudio cohorte en pacientes

derechohabientes IMSS con Sindrome Coronario Agudo tipo Infarto agudo del

miocardio con Elevacion Del Segmento S-T inferior con extension al ventriculo

derecho, diagnosticados por método clinico, electrocardiografico y bioquimico,

sometidos a una estrategia de revascularizacion percutanea, tanto intervencion

coronaria percutanea primaria como estrategia farmacoinvasiva que sean

ingresados al servicio de urgencias del Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI.

Paciente con dolor toracico y alta sospecha de infarto agudo al miocardio que
ingresen de manera espontanea o sean referidos de otras unidades médicas
al servicio de Urgencias Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se le realizara electrocardiograma con
circulo toracico completo dentro de los primeros 10 minutos, de acuerdo a
guias internacionales y Cdédigo Infarto, ademas de marcadores de dafio
miocéardico (Troponina T alta sensibilidad, CK, CK-MB. Una vez realizado el
diagnéstico de Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
de localizacion inferior con extension al ventriculo derecho (de acuerdo a la
cuarta definicion universal de Infarto), el paciente sera presentado al servicio
de Cardiologia intervencionista para ser sometido a una estrategia de
reperfusion, ya sea por intervencionismo coronario percutaneo (ingreso a
sala de hemodinamica para angioplastia y colocacion de stent en arteria
responsable del infarto) o como estrategia farmacoinvasiva, la cual consiste
en la administracion de terapia farmacoldgica con fibrinolitico de acuerdo a
guias internacionales, con posterior evaluacion electrocardiografica y clinica
a los 60 y 90 minutos para determinar si se cumplen criterios indirectos de
reperfusion (descenso de mas del 50% de la elevacion inicial del segmento
ST, arritmias de reperfusion o resolucion completa del dolor anginoso).

Durante su estancia en el servicio de Urgencias cardiovasculares, se invitara
al paciente a participar en el protocolo de investigacion, para lo cual debera
firmar un consentimiento informado en donde se especifican los objetivos,
riesgos y beneficios del estudio, ademas de aceptar las intervenciones y

seguimiento especificados.
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Se llevaran a cabo paraclinicos complementarios y ecocardiograma
transtoracico, previo consentimiento informado; siempre y cuando esto no
interfiera con los tiempos de atencion para una terapia de revascularizacion
percutanea oportuna.
Para la realizacién del ecocardiograma transtoracico, y previo a pasar a la
sala de Hemodinamia, se explicard que durante la realizacién del estudio
debera realizar movimientos ventilatorios para mejorar la ventana acustica y
se le colocara en posicion de decubito lateral izquierdo. Las mediciones a
evaluar seran:
a. Desplazamiento sistolico del plano del anillo tricuspideo (rango de
normalidad: > 17 mm), Vel. S tricuspidea TDI (rango de normalidad:
>9.5 cm/s), vena cava (punto de corte: 21 mm y evaluacion del colapso

> 50%), E/e” derecha (rango de normalidad: < 6).

Realizaciéon de ecocardiograma: De acuerdo a los lineamientos de la

Sociedad Americana de Ecocardiografia, se realizara empleando un
ecocardiégrafo con transductor 3s, con el paciente en decubito lateral
izquierdo, con proyecciones paraesternal eje largo, eje corto del ventriculo
izquierdo, eje corto de grandes vasos, vistas apicales en 4, 2 y 3 camaras en
modo M, bidimensional, Doppler color, pulsado y continuo, para evaluar la
funcion sistélica mediante indices eyectivos y contractilidad, medicion de
diametros y volimenes, descripcion de estructuras valvulares con evaluacion
de flujos y presiones intracavitarias.

Para evitar el sesgo de ejecucion la realizacion del ecocardiograma
transtoracico se realizara por un solo ecocardiografista, adscrito al area de
urgencias cardiovasculares y la variabilidad inter observador se controlara
mediante el analisis de las imagenes por un segundo ecocardiografista al
finalizar el estudio.

La evaluacién de los desenlaces se realizara a los 30 dias, 6 meses y 1 afio,

desde su ingreso al servicio de Urgencias Cardiovasculares. Por lo tanto,
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concluido este periodo, se dara por finalizado el seguimiento del paciente y
se realizaré la recoleccion de datos.

VII.  El seguimiento se realizara mediante la evaluacion del expediente clinico y
via telefonica, guardando en todo momento la confidencialidad de la
informacion proporcionada por el paciente, hecho que se encuentra
plasmado en el consentimiento informado que tendra que ser formado por el
paciente o familiar legalmente responsable al momento del ingreso a nuestra

unidad médica.

Diagrama de flujo del estudio:
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Variable

Dependiente

Definicién operacional

Clasificacion

Escala de medicién

Supervivencia

Operacional: Conservacion de la vida a 30 dias, 6
meses y 1 afio tras haber sufrido un infarto agudo del
miocardio de localizacién inferior con extension

eléctrica al ventriculo derecho

Conceptual: Conservacion de la vida, especialmente
cuando es a pesar de una situacion dificil, un hecho,

enfermedad o momento de peligro

Cualitativa

Nominal dicotémica
(Si/No)

Variable

Independiente

Definicion operacional

Clasificacion

Escala de medicién

Operacional: Terapia de reperfusiéon coronaria con
balén, stent u otro dispositivo dentro de las

primeras 12 horas tras un infarto agudo del

estrategia
farmacoinvasiva

Conceptual: Fibrindlisis combinada con ICP de
rescate (en caso de fibrindlisis fallida) o estrategia

sistematica de ICP precoz (en fibrindlisis eficaz)

Intervencion ) )
) miocardio. ) L
coronaria o Nominal dicotémica
3 Cualitativa .
percutanea y ) (Si/No)
. Conceptual: Intervencién coronaria emergente con
primaria ) ) » )
balén, stent u otro dispositivo, realizada en la
arteria responsable del infarto sin tratamiento
fibrinolitico previo.
Operacional: Estrategia de reperfusion que
» combina la administracion de fibrinolitico (ya sea
Intervencion ) ) ) ) »
) fallida o exitosa) con posterior intervencion
coronaria ) ) ) o
) coronaria percutanea. o Nominal dicotémica
percutanea con Cualitativa

(Si/No)

Otras Variables

Definicion

Clasificacion

Escala de medicién

TAPSE

Operacional: Excursion sistélica del anillo tricispideo
que evalia la funcién sistélica de las fibras

longitudinales del ventriculo derecho.

Conceptual: Valoracion de la funcion sistélica del
ventriculo derecho en modo M a nivel del anillo lateral

tricuspideo.

Cuantitativa

Continua (milimetros)

Operacional: Evaluaciéon de la funcién sistélica del
ventriculo derecho mediante la medicion de la
velocidad maxima del acortamiento de las fibras

longitudinales.
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Vel. S tricuspidea
TDI

Conceptual: Valoracion de la funcién sistolica por
método de Doppler tisular a nivel del anillo lateral
tricispideo, una medida menor de 9.5 cm/s indica

disfuncion

Cuantitativa

Continua

(centimetros/segundo)

Vena cava inferior

Operacional: Evaluacion de la vena cava inferior que

se correlacionan con la presién de la auricula derecha

Conceptual: Valoracién de la funcién sistélica modo M
vena cava inferior < 2,1 cm que colapsa > 50% con la

inspiracion sugiere presiéon normal

Cuantitativa

Continua (milimetros)

Cociente E/e’

Operacional: estimacion de la relacién o cociente E/e’
debe resultar de la onda E derivada del Doppler
pulsado a nivel de la valvula tricispidea y su relacion
con el Doppler tisular obtenido de la pared libre del
ventriculo izquierdo a nivel tricuspideo y del septum

interventricular promediadas

Conceptual: andlisis del Doppler tisular de las
presiones de llenado de ventriculo derecho, indice

normal 4+1, anormal mayor de 6)

Cuantitativa

Continua (indice)

Edad

Operacional: Afios, meses y dias cumplidos del

paciente.

Conceptual: Aflos cumplidos del paciente al momento

del diagnostico.

Cuantitativa

Continua (afios)

Sexo

Operacional: Fenotipo adjudicado al individuo al
momento de su nacimiento, referido como masculino y

femenino.

Conceptual: Fenotipo adjudicado al individuo, sea

hombre o mujer.

Cualitativa

Nominal dicotébmica

(Femenino/Masculino)

Enzimas

cardiacas

Operacional: Marcadores séricos de dafio miocardico
que son liberados por las células cardiacas al sufrir
necrosis por ausencia parcial o total de flujo sanguineo
(troponina | o T, mioglobina, creatinfosfocinasa con la

fraccion MB.

Conceptual: Proteinas vinculadas con lesiones del

musculo cardiaco

Cuantitativa

Continua
Troponina (pg/ml)
Creatincinasa (U/L)
CK-MB (ng/ml)

Creatinina

Operacional: Producto metabdlico no enzimatico de la
creatina y la fosfocreatina, que en condiciones
normales se produce a una tasa constante desde el

tejido muscular esquelético, 2% por dia.

Conceptual: Producto final del metabolismo de la
creatina que se encuentra en el tejido muscular y en la

sangre.

Cuantitativa

Continua (mg/d)
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Glucosa

Operacional: Monosacérido constituido por 6 atomos

de carbono, 12 de hidrégeno y 6 de oxigeno.

Conceptual: Es un azicar de composicion simple que

entra al organismo a través de los alimentos.

Cuantitativa

Continua (mg/dL)

Lactato

Operacional: metabolito de la glucosa producido por
los tejidos corporales en condiciones de suministro

insuficiente de oxigeno.

Conceptual: Es una medida de hipoperfusion tisular.

Cuantitativa

Continua (mmol/L)

Tiempo de

isquemia total

Operacional: Tiempo desde el acmé del dolor
anginoso hasta la apertura del vaso con el paso de

guia mediante cateterismo cardiaco.

Conceptual: Tiempo que el paciente cursa desde los
inicios de los sintomas del infarto hasta la apertura del

vaso coronario.

Cuantitativa

Continua (minutos)

Retraso a primer

contacto medico

Operacional: Tiempo desde el acmé del dolor

anginoso hasta la primera atencién médica.

Conceptual: Tiempo que el paciente cursa desde los
inicios de los sintomas del infarto hasta que busca
atencién médica capacitada para su diagnéstico y

atencion.

Cuantitativa

Continua (minutos)

Tiempo puerta-

aguja

Operacional: Tiempo desde el ingreso al hospital y la

administracion de fibrinolitico.

Conceptual: Tiempo que cursa desde el ingreso hasta

la administracion de Tenecteplasa u otros.

Cuantitativa

Continua (minutos)

Tiempo puerta-

stent

Operacional: Tiempo desde el ingreso al hospital y la

colocacion de stent coronario.

Conceptual: Tiempo que el paciente cursa desde el
ingreso hasta la colocacién de stent coronario en

Hemodinamia.

Cuantitativa

Continua (minutos)

Criterios de

reperfusion

Operacional: criterios clinicos, electrocardiogréaficos y

por cateterismo de flujo en vaso afectado.

Conceptual: Paciente con disminucion de dolor,
descenso de 50% de elevacion de ST en el
electrocardiograma y flujo TIMI 2 en cateterismo post

fibrindlisis.

Cualitativa

Nominal dicotémica
(Si/No)

Acmé

Operacional: Inicio de dolor toracico caracteristico.

Conceptual: Hora en el que el paciente inici6 con dolor

toracico opresivo o equivalentes.

Cualitativa

Continua (minutos)

Operacional: Estado de hipoperfusion tisular
debido a hipotensién persistente (PAS <90 mmHg),
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lactato >2 y datos clinicos de palidez, hipotermia,

Inestabilidad alteraciones mentales, oliguria.
hemodinamica/ Cualitativa Nominal dicotémica
Choque Conceptual: Sindrome causado por un trastorno (Si/No)
cardiogénico cardiovascular primario en donde el gasto cardiaco
inadecuado genera un estado de hipoperfusion tisular
que amenaza la vida del paciente
Variables
Escala de
potencialmente Definicién Clasificacion
medicion
confusoras
Operacional: El cumplimiento por parte del paciente a un tratamiento,
dieta y/o cambios en el estilo de vida, por indicacién de un profesional
de la salud. Nominal
Apego al Cualitativa dicotémica
tratamiento Conceptual: La medida en que la conducta de una persona al tomar (Si/No)
medicamentos, seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de
vida, corresponde con las recomendaciones acordadas por un
proveedor de atencién médica
Operacional: Conjunto de trastornos metabdlicos, cuya caracteristica
comuUn principal es la presencia de concentraciones elevadas de
glucosa en la sangre de manera persistente o cronica, debido a un Nominal
Diabetes defecto en la produccién de insulina o a una resistencia. Cualitativa dicotémica
Mellitus (Si/No)
Conceptual: Enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce.
Operacional: Es la elevacién de la presion arterial por encima de los Cualitativa Nominal
_ g limites considerados como normales, tomada en reposo no menos de dicotomica
Hipertension 10 minutos de descanso. (Si/No)
arterial
sistemica Conceptual: Trastorno de los vasos sanguineos que tiene una tension
persistentemente alta.
Operacional: Conjunto de enfermedades asintomaticas resultantes de Nominal
la existencia de concentraciones anormales de las lipoproteinas Cualitativa dicotémica
sanguineas. (Si/No)
Dislipidemia
Conceptual: Presencia de niveles elevados de lipidos en sangre como
colesterol, triglicéridos o ambos.
Operacional: Adiccion a fumar productos manufacturados del tabaco en Nominal
cualquiera de sus presentaciones (cigarrillos, tabacos o picaduras para Cualitativa dicotémica
pipas), ocasionada por su contenido en nicotina. (Si/No)
Tabaquismo
Conceptual: Es la adiccion al tabaco, provocada principalmente por uno
de sus componentes mas activos: la nicotina.
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VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO:

Posterior a la recoleccion de datos, éstos se transferirdn a SPSS v. 25 para Windows
para el analisis estadistico descriptivo e inferencial. Se aplicard la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Como prueba de normalidad.

El analisis descriptivo de variables cuantitativas consistira en calculo de medidas de
tendencia central (mediana si la distribucion es no paramétrica o media si la
distribucion es normal). Para medidas de dispersion, en variables cualitativas se
utilizaran frecuencias absolutas y porcentajes y para variables cuantitativas, el
rango intercuartilar si la distribucion es no paramétrica o desviacion estandar si la
distribucién es normal

Como pruebas inferenciales para contraste de variables cuantitativas: t de Student
o U de Mann-Whitney (segun la distribucion de los datos) y la Chi-cuadrada o exacta
de Fisher para contraste de variables cualitativas. Se considerara significativa una
p<0.05.

Basado en el modelo de regresion logistica, se realizara analisis univariado para
examinar la relacidon entre la mortalidad y las caracteristicas clinicas, bioquimicas y
ecocardiograficas. Posterior a este analisis, las variables que obtengan un valor de
p <0.05 se consideraran para el andlisis multivariado.

El método de Kaplan-Meier se utilizara para la distribucién de supervivencia.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:
Humano: médico residente de Cardiologia clinica. Personal hospitalario de la
atencién médica habitual.

Materiales: expedientes clinicos, hojas de captura de datos, computadora,
ecocardiégrafo Phillips Affiniti 70G, sala de Hemodinamia en centro ICP.

Recursos financieros: El presente estudio no requerird de recursos financieros

adicionales a los ya destinados para la atencion de los pacientes.

X. CONSIDERACIONES ETICAS:
Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptadas por la 182 Asamblea Médica
Mundial de Helsinki. Se solicitara al paciente y familiar al momento de su ingreso a
la unidad de urgencias el consentimiento informado, explicando que la maniobra a

realizar es de riesgo minimo y el uso de los datos seran para fines de investigacion.

Valor:

Con este estudio se pretende identificar a sujetos en riesgo de presentar
complicaciones asociadas al infarto agudo al miocardio inferior, utilizando una
herramienta diagndstica como lo es el ecocardiograma antes y después de haber
sido sometidos a una estrategia de reperfusion miocardica (primaria o
farmacoinvasiva), asi como evaluar las caracteristicas angiograficas y otorgar un
pronéstico, con la finalidad de proveer una mejor atencion al paciente. De acuerdo
con lo que se establece en La Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud en México en el Titulo Segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos Capitulo | Disposiciones comunes Art. 14 La
investigacion en seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes
bases: I. Art. 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
qgue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, esta investigacion se clasifica

en la siguiente categoria: Investigacion de riesgo minimo, debido a que no se
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realizara intervencion alguna o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los participantes en el estudio ya que se
emplean técnicas y métodos que no afectardn a la persona que decida aceptar
participar, informandose en todo momento y estipulado en un consentimiento
informado.

Con bases legales y éticas vigentes, preservando el respeto a los participantes, se
realizard la investigacion, una vez aprobado por el Comité Local del IMSS. Se
realizara la aplicacién de un cuestionario con preguntas generales que incluyen
mediciones antropomeétricas, estilos de vida y antecedentes personales de salud;
algunas tocaran temas que pueden considerarse sensibles pero que se informaran
antes, para que tome la decisién de contestar o no el entrevistado. De la misma
forma, bajo los requisitos solicitados por el area de Direccién y La normativa
internacional de ética médica, define los principios que deben guiar cualquier
investigacién con seres humanos, complementandose entre si, como el cédigo de
Nuremberg que se centra en los derechos del paciente como parte de la
investigacion, y la Declaracion de Helsinki, que pone especial énfasis en las
obligaciones del propio investigador. En lo que respecta a la normativa nacional, se
realiz6 una revision del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud con base a los principios basicos de bioética como la
autonomia, con la decision propia para elegir su participacién en la investigacion
por medio del procedimiento de consentimiento informado; justicia, porque todos
los que deseen participar son elegibles, sin importar de que después se modifiquen

con los criterios de exclusion.

Validez cientifica:

Estudio de cohorte, observacional, analitico, prospectivo y ambilectivo. La

informacion obtenida sera para fines de investigacion.

Beneficio:

Se pretende obtener una asociacion entre la clinica y los hallazgos
ecocardiograficos y angiograficos y la mortalidad a 30 dias, 6 meses y 1 afo, los
cual seran de utilidad en el tratamiento oportuno del paciente, asi como en su

prondstico
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Riesqgo de investigacion:

De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion en el titulo I, capitulo primario, articulo 17, este estudio

confiere un riesgo minimo.

Confidencialidad:

Se dara prioridad al mantenimiento de la privacidad, al mantener el control del
individuo sobre sus fronteras personales para compartir informacion;
confidencialidad en lo referente a lo que nos permiten hacer y no hacer con sus
datos; y anonimato al no otorgarse informacion alguna que permita la identificacion
de los participantes, lo cual queda asentado en su consentimiento. Se usara un
coédigo de numeros para el almacenamiento de todos los formularios y datos,
teniendo especial énfasis en la informacion con identificadores individuales
resguardado por el encuestador (investigador principal) y de conocimiento al
personal del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un respaldo electrénico. No
se compartira la informacion de los cuestionarios para el uso de otros
investigadores, no se tomaran grabaciones de voz, fotografias, ni videos de dichos
encuentros realizados para este protocolo sera anonimizada mediante claves

alfanuméricas. Todos los datos que identifiquen al paciente seran codificados.

Consentimiento informado:

La carta de consentimiento informado sera por escrito, en él se detalla: 1) El
propasito del protocolo de investigacion; 2) Significado de cada participacion en el
estudio; 3) Mantenimiento de su confidencialidad; 4) El derecho a rehusar su
participacion sin perjudicar su relacién con la institucién o individuos afiliados a la
investigacion, y a no querer contestar preguntas especificas del cuestionario; 6)
Derecho a interrumpir su participacion en cualquier momento.

De haber comprendido la informacién recibida y aclarado todas las dudas surgidas,
se solicita su autorizacién para colaborar con el estudio, firmando de conformidad,
ya sea por el paciente o por el acompafante en pacientes con datos de choque o

deterioro neurologico.
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Poblacién vulnerable:

Al tratarse de sujetos de investigacion enfermos, se considera poblacién vulnerable
por lo que se garantizara en todo momento la obtencion del consentimiento
informado. En caso de que el paciente se encuentre con datos de choque y que por
presion baja tenga disminucion del estado de alerta, se procedera a obtener el

consentimiento del acompafiante del paciente.

Justicia:

Todos los sujetos de investigacidn tuvieron la misma oportunidad de ser
seleccionados para el estudio, independientemente de su sexo, raza, creencia
politica o religiosa y nivel educativo o econdmico, siguiendo el principio de igualdad
y equidad. Todos los expedientes de los pacientes seran analizados con igualdad.
Todos los pacientes tendran la oportunidad de ser incluidos en el estudio siempre y

cuando cumplan con los criterios requeridos para el estudio.
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XI. RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 185 pacientes al estudio, de los cuales, 105 fueron
sometidos a intervencidén coronaria percutanea primaria y los 80 restantes fueron
aceptados para una estrategia farmacoinvasiva, ya sea intervencion coronaria
percutanea sistematica precoz o de rescate.

En cuanto al sexo, se incluyeron un total de 34 mujeres y 151 hombres, con una
media de edad de 62 afios al momento del ingreso a la unidad médica, 44% de
estos padecia de Diabetes tipo 2, 57% contaba con diagnéstico de Hipertension
arterial sistémica, mientras que el 44% presentaban obesidad y el 54%
antecedentes de tabaquismo. Las caracteristicas basales de la poblacién en estudio

se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion:

Caracteristicas demograficas n Valor
Mujer 34 18.4%
Hombre 151 81.6%
Edad 62.7 +11.8

Caracteristicas clinicas
Diabetes tipo 2 82 44.3%
Hipertension arterial sistémica 106 57.3%
Tabaquismo 101 54.6%
Obesidad 83 44.9%

Signos vitales a su ingreso
Presion arterial sistélica (mmHg) 120.6 +22.08
Presion arterial diastdlica (mmHg) 70.7 +13.22
Frecuencia cardiaca (Ilpm) 72.9 +17.26
Frecuencia respiratoria (rpm) 18.4 +2.22

Escalas de riesgo de mortalidad

Killip Kimball
| 146 79%
Il 23 12.4%
] 1 0.5%
vV 15 8.1%

GRACE
Riesgo bajo (<108 pts.) 59 31.9%
Riesgo intermedio (109-140 pts.) 65 35.1%
Riesgo alto (>140 pts.) 61 33%

CRUSADE
Riesgo muy bajo 35 18.9%
Riesgo bajo 63 34.1%
Riesgo moderado 36 19.5%
Riesgo alto 26 14.1%

Riesgo muy alto 24 13%



Tiempos de atencion médica
Retraso al primer contacto médico (min)
Puerta-guia (min)
Isquemia total (min)
Terapia de reperfusion
ICP primaria
ICP farmacoinvasiva
ICP sistematica precoz
ICP rescate
Angiografia coronaria
Arteria responsable del infarto
ch
CX
Medio de contraste administrado (ml)
TIMI flujo inicial
0

1
2
3
TIMI flujo final
0
1
2
3
Tratamiento farmacolégico
Cristaloides
Diurético
Dobutamina
Norepinefrina
Paraclinicos
Troponina
Lactato
Hemoglobina
Glucosa
Creatinina
Parametros ecocardiograficos
FEVI (%)
TAPSE (mm)
Onda S tricuspidea (cm/s)
Vena cava inferior (mm)
PSAP (mmHg)
Insuficiencia mitral
Insuficiencia adrtica
Insuficiencia tricuspidea

34

90 (50,210)
105 (75,284)
412 (236,641)
105 56.8%
80 43.2%

51 63.7%
29 36.2%
176 95.1%

9 4.9%
140 (110,165)
81 43.8%
16 8.6%
27 14.6%
59 31.9%
16 8.6%

6 3.2%
14 7.6%
149 80.5%
105 56.8%
27 14.6%
30 16.2%
41 22.2%

1866 (267.5-5129)
1.7 (1.1,2.4)
14.70 +1.96
139 (115,191)
1.0 (0.85,1.4)
45.7 +7.1
17.7 +4.37
10.1 +2.71
16.8 +4.59
25 (20,30)
51 27.6%

9 4.9%

87 47%

Origen: propio

*CD: Coronaria derecha, Cx: Circunfleja, ICP: Intervencion coronaria percutanea, FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo, TAPSE: excursion sistolica del plano tricuspideo, PSAP: Presidn sistdlica de la arteria pulmonar.
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Se compararon las caracteristicas basales de la poblaciéon de acuerdo a las
estrategias de reperfusion empleadas, tanto en intervencion coronaria percutdnea
primaria como en la estrategia farmacoinvasiva, siendo considerados como grupos
homogéneos. Hubo una mayor proporcion tanto de hombre (56%) como de mujeres
(58%) sometidos a ICP primaria, asi como de pacientes con Diabetes (56%),
Hipertension (62%) y héabito tabaquico (53%); sin embargo, esto no represento una
diferencia estadistica significativa. Cabe destacar que los pacientes sometidos a
estrategia farmacoinvasiva cursaron con un mayor retraso en la realizacion de
intervencidn coronaria percutanea, con un mayor tiempo puerta-guia (283 minutos)
en comparacién con el grupo de ICP primaria; sin embargo, presentaron un menor
tiempo de retraso al primer contacto médico y un menor tiempo total de isquemia,
lo que se ve reflejado en la mortalidad de ambos grupos, siendo del 12.3% para el
grupo de ICP primaria y del 7.5% para el grupo de ICP farmacoinvasiva. En la Tabla
1.5 se muestran las caracteristicas basales contrastadas en ambas estrategias de

reperfusion.

Tabla 1.5 Comparacidn de estrategias

Variable ICP primaria ICP farmacoinvasiva Valor p
n=105 n=80
Mujer 20 (58.8%) 14 (41.2%) 0.78
Hombre 85 (56.3%) 66 (43.7%) 0.78
Edad 65+11.7 61+11.6 0.66
Caracteristicas clinicas
Diabetes tipo 2 46 (56.1%) 36 (43.9%) 0.87
Hipertension arterial sistémica 66 (62.2%) 40 (37.8%) 0.80
Tabaquismo 54 (53.5%) 47 (46.5%) 0.32
Obesidad 38 (45.8%) 45 (54.2%) 0.007
Signos vitales a su ingreso
Presion arterial sistélica (mmHg) 116 +22.4 122 +21.7 0.33
Presidn arterial diastdlica (mmHg) 68 +13.2 71+13.1 0.79
Frecuencia cardiaca (Ilpm) 71+17.2 75+ 15.7 0.26
Frecuencia respiratoria (rpm) 18+2.2 18+2.2 0.54
Escalas de riesgo de mortalidad
Killip Kimball
I 80 (55.9%) 63 (44.1%) 0.88
Il 14(60.8%) 9 (39.2%) 0.67
I 0 (0%) 1 (100%) 0.43
1% 9 (60%) 6 (40%) 0.79
GRACE
Riesgo bajo (<108 pts.) 27 (45.7%) 32 (54.3%) 0.03

Riesgo intermedio (109-140 pts.) 36 (55.4%) 29 (44.6%) 0.78



Riesgo alto (>140 pts.)
TIMI

o Ul WN -

7
CRUSADE
Riesgo muy bajo
Riesgo bajo
Riesgo moderado
Riesgo alto
Riesgo muy alto
Tiempos de atencion médica

Retraso al primer contacto médico

(min)
Puerta-guia (min)
Isquemia total (min)
Angiografia coronaria
Arteria responsable del infarto
CD
CX

Medio de contraste administrado

(ml)

TIMI flujo inicial
0
1
2
3

TIMI flujo final
0
1
2
3

Tratamiento farmacolégico
Cristaloides
Diurético
Dobutamina
Norepinefrina

Paraclinicos
Troponina
Lactato
Hemoglobina
Glucosa
Creatinina

Parametros ecocardiograficos
FEVI (%)

42 (68.8%)

9 (47.4%)
17 (45.9%)
15 (46.8%)
21 (63.6%)
15 (53.5%)
6 (66.6%)
21 (84%)

17 (48.6%)
34 (53.9%)
24 (66.6%)
13 (50%)
16 (66.6%)

118 (51,291)

83 (69,119)
429 (291,655)

96 (54.5%)
9 (100%)
140 (110,175)

63 (77.7%)
8 (50%)
13 (48.1%)
21 (35.6%)

8 (50%)
4 (66.6%)
12 (85.7%)
81 (54.3%)

55 (52.4%)
17 (62.9%)
23 (76.6%)
33 (80.4%)

747 (129,3081)
1.8 (1.3,2.6)
14.7 £2.0
143 (122,186)
1.1(0.9,1.5)

43 +6.7

19 (31.2%)

10 (52.6%)
20 (54.1%)
17 (53.2%)
12 (36.4%)
13 (46.5%)
3(33.4%)
4 (16%)

18 (51.4%)
29 (46.1%)
12 (33.4%)
13 (50%)
8 (33.4%)

80 (50,150)

283 (87,561)
323 (170,605)

80 (45.5%)
0 0(%)
130 (100,175)

18 (23.3%)
8 (50%)
14 (51.9%)
38 (64.4%)

8 (50%)
2 (33.4%)
2 (14.3%)
68 (45.7%)

50 (47.6%)
10 (37.1%)
7 (23.4%)
8 (19.6%)

3608 (1214-7819)
1.4 (1.0,2.1)
14.5+1.7
134 (110,204)
0.9 (0.8,1.3)

47+7.5

0.02

0.38
0.13
0.21
0.37
0.71
0.73
0.003

0.27
0.58
0.18
0.45
0.29

0.01

0.00
0.03

0.006
0.006
0.04

0.00
0.56
0.31
0.00

0.56
0.7
0.02
0.18

0.16

0.48

0.01
0.001

0.00
0.03
0.55
0.25
0.07

0.33
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TAPSE (mm)

Onda S tricuspidea (cm/s)

Vena cava inferior max. (mm)

Vena cava inferior min. (mm)

Colapso >50%

PSAP (mmHg)

Insuficiencia mitral

Insuficiencia adrtica

Insuficiencia tricuspidea
Muerte

16.8 +4.1
9.3+2.3
17 +4.3
9 (6,11)
66 (55%)

24 (19.5,30.5)

23 (45.1%)
1(11.1%)
37 (42.5%)
13 (68.4%)

18.6 £ 4.6
10.9+2.8
16 +5
7 (5,10)
54 (45%)
26 (22,29)
28 (54.9%)
8 (88.9%)
50 (57.5%)
6 (31.6%)

0.70
0.12
0.67
0.31
0.19
0.68
0.06
0.01
0.00
0.27
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Origen: propio

*CD: Coronaria derecha, Cx: Circunfleja, ICP: Intervencion coronaria percutanea, FEVI: fraccidon de eyeccion del ventriculo

izquierdo, TAPSE: excursion sistélica del plano tricuspideo, PSAP: Presidn sistdlica de la arteria pulmonar.

Se utilizaron pruebas estadisticas de acuerdo a la variable demografica para

determinar el tipo de distribucion y asi llevar a cabo un analisis bivariado, el cual

contrastd a la poblacion con sobrevida de aquellos con desenlace fatal. Se

consider6 un Valor de p significativo <0.05, encontrando variables como el sexo, la

edad, escalas de riesgo de mortalidad, tiempos de atencion médica y algunos

parametros ecocardiogréaficos y de laboratorio con dicho valor. Los resultados del

andlisis bivaridado se muestran a continuacion en la Tabla 2.0.

Tabla 2.0 Comparacidn entre sobrevida y defuncidn.

Variable

Mujer
Hombre
Edad
Caracteristicas clinicas
Diabetes tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Tabaquismo
Obesidad
Signos vitales a su ingreso
Presidn arterial sistdlica (mmHg)
Presidn arterial diastdlica (mmHg)
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Frecuencia respiratoria (rpm)
Escalas de riesgo de mortalidad
Killip Kimball

Sobrevida
n=166
26 (76.4%)
140 (92.7%)
62+11

71 (86.6%)
92 (86.8%)
92 (91.1%)
76 (91.5%)

120+ 21
70+ 13
72 +£16
18+2.2

132 (92.3%)
22 (95.6%)
0 (0%)

9 (60%)

Defunciones
n=19
8 (23.6%)
11 (7.3%)
69+9

11 (13.4%)
14 (13.2%)
9 (8.9%)
7 (8.5%)

110 + 25
65+14
76 +17
18+2.4

11 (7.7%)
1 (4.4%)
1 (100%)
6 (40%)

Valor p

0.01
0.01
0.01

0.20
0.12
0.50
0.45

0.09
0.13
0.36
0.69

0.05

0.47

0.10
0.001



GRACE
Riesgo alto (>140 pts.)
CRUSADE
Riesgo muy alto
Tiempos de atencion médica
Retraso al primer contacto médico
(min)
Puerta-guia (min)
Isquemia total (min)
Terapia de reperfusion
ICP primaria
ICP sistematica precoz
ICP rescate
Angiografia coronaria
Arteria responsable del infarto
CD
CX
Medio de contraste administrado
(ml)
TIMI flujo inicial
0
1
2
3
TIMI flujo final
0
1
2
3
Tratamiento farmacolégico
Cristaloides
Diurético
Dobutamina
Norepinefrina
Paraclinicos
Troponina
Lactato
Hemoglobina
Glucosa
Creatinina
Parametros ecocardiograficos
FEVI (%)
TAPSE (mm)
Onda S tricuspidea (cm/s)
Vena cava inferior max. (mm)
Vena cana inferior min. (mm)
PSAP (mmHg)
Insuficiencia mitral
Insuficiencia adrtica

51 (83.6%)
16 (66.6%)
90 (50,197)

106 (75,301)
403 (222,615)

23 (85.2%)
46 (100%)
92 (87.6%)

157 (89.2%)
9 (100%)
140 (110,170)

73 (90.1%)
14 (87.5%)
22 (81.4%)
55 (93.2%)

13 (81.2%)

2 (33.3%)

11 (78.6%)
140

89 (84.7%)
20 (74.1%)
18 (60%)
26 (63.4%)

1842 (254,5027)
1.7 (1.1,2.3)
14+1.8
138 (115,184)
1.0 (0.8,1.4)

45+7.3
18+ 4.2
10.2+2.6
16 +4.3
8 (6,10)
25 (20,30)
47 (92.1%)
9 (100%)

10 (16.4%)
8 (33.4%)
150 (74,333)

104 (76,136)
496 (360,1209)

4 (14.8%)
0 (0%)
13 (13.4%)

19 (10.8%)
0 (0%)
150 (110,160)

8 (9.9%)
2 (12.5%)
5 (18.6%)
4 (6.8%)

3(18.8%)

4 (66.7%)

3 (21.4%)
9

16 (15.3%)
7 (25.9%)
12 (40%)

15 (36.6%)

2792 (1120,8235)

2.3(1.1,3.0)
13+2
160 (110,215)
1.4 (1.3,2.3)

14 (9,18)
29 (23,32)
4 (7.9%)
0 (0%)

0.05

0.000

0.18

0.78
0.01

0.48
0.004
0.27

0.60
0.60
0.96

0.87
0.67
0.16
0.28

0.21
0.001
0.16
0.000

0.01
0.01
0.000
0.000

0.03
0.009
0.003

0.84
0.000

0.001
0.000
0.001
0.002
0.000
0.057
0.50
0.60

38
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Insuficiencia tricuspidea 81(93.1%) 6 (6.9%) 0.15

Origen: propio
*CD: Coronaria derecha, Cx: Circunfleja, ICP: Intervencidn coronaria percutanea, FEVI: fraccién de eyeccidon del ventriculo
izquierdo, TAPSE: excursion sistélica del plano tricuspideo, PSAP: Presion sistélica de la arteria pulmonar.

Para determinar la asociacion entre las variables con un Valor de p <0.05 y un
desenlace fatal, se llevd a cabo un analisis multivariado con regresion logistica
(Tabla 3.0), en el cual se logré establecer la asociacion de tres caracteristicas en
pacientes con infarto agudo del miocardio de localizacion inferior, las cuales son:
Creatinina sérica >1.2 mg/dL (IC 95% 2.14,38.22), una fraccion de expulsién del
ventriculo izquierdo (FEVI) menor de 40% (IC 95% 1.74,28.31) y el requerimiento
de Norepinefrina durante el curso de la enfermedad (IC 95% 4.13,57.05). En el resto
de variables con Valor de p <0.05 no se encontré asociacion al llevar a cabo el

analisis multivariado por regresion logistica.

Tabla 3.0 Analisis multivariado con regresion logistica

Paso 1 B Wald Sig. Exp(B) 95% C.l. para Exp(B)
Inferior Superior
Creatinina >1.2 2.204 9.002 0.003 9.059 2,147 38.223
Norepinefrina 2.731 16.626 0.000 15.351 4,130 57.053
FEVI <40% 1.949 7.510 0.006 7.023 1.742 28.314
Constante -5.213 36.696  0.000 0.005

Origen: propio
*C.l. Intervalo de confianza, Exp: exponente, FEVI: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo, B: beta,

Finalmente se realizd una grafica de supervivencia mediante curvas de Kaplan-
Meier, con seguimiento a 30 dias y 6 meses. La supervivencia acumulada fue mayor
en los pacientes sometidos a una estrategia de reperfusion farmacoinvasiva, con un
cociente de riesgo para supervivencia de 1.4 y un intervalo de confianza del 95%
entre 0.7 y 2.7, por lo que no se logré encontrar diferencia estadistica significativa

en la supervivencia de ambas intervenciones.
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Hazard Ratio para supervivencia de 1.4 (Intervalo de confianza del 95%, 0.71-2.7)

Log Rank (Mantel-Cox) P=0.30

Funciones de supervivencia

1.0 1 Estrategia_ICP
B | - . ] N ICP Primaria
L | o 1 Farmacoinvasiva

+ ICP Primaria-censurado
+— Farmacoinvasiva-censurado

o

0.8

0.6

04

Supervivencia acumulada

0.2

0.0

00 50.00 100.00 150.00 200.00

DIAS

Origen: propio

*Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia de pacientes con IAM inferior con extension a ventriculo derecho
sometidos a ICP primaria (linea azul) en comparacidon con paciente con ICP farmacoinvasiva (linea roja), con un
seguimiento a 30 dias y 6 meses.

Xll.  DISCUSION
El infarto agudo del miocardio de localizacion inferior con extension al ventriculo
derecho es una entidad frecuente, con alto riesgo de complicaciones eléctricas,
clinicas y hemodinamicas, cuyo tratamiento de reperfusién oportuno mejora el
pronéstico de quien lo padece. Se han establecido diversas estrategias de

reperfusion de acuerdo al tiempo de establecimiento de la sintomatologia.

Dentro del infarto del miocardio de localizacion inferior, la extension e involucro del
ventriculo derecho es un factor prondstico; sin embargo, existe poca evidencia
acerca de la supervivencia que tienen estos pacientes una vez que son sometidos
a una terapia de reperfusion percutanea, de acuerdo a guias internacionales, todo

paciente con diagnostico de infarto agudo del miocardio debe ingresar a una
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intervencidn coronaria percutanea primaria dentro de las primeras 12 horas de
iniciada la sintomatologia con una indicacion y grado de recomendacion IA; en el
caso de los pacientes que recibieron terapia fibrinolitica, debe llevarse a cabo un

cateterismo cardiaco como parte de una estrategia farmacoinvasiva.

De acuerdo a Ferrerira y cols., el infarto inferior con extension al ventriculo derecho
se ha asociado a una mayor mortalidad en comparaciéon con el infarto del miocardio
inferior sin involucro del ventriculo derecho, aumentando de 6.3% a 17%, que
corresponde a un riesgo relativo de mortalidad de 2.6 (IC 95: 2-3.3); sin embargo,
no se conocia con precision la mortalidad y supervivencia asociada a las diferentes

terapias de reperfusion en este grupo de pacientes. [24]

Lupi y cols. en 2014 llevaron a cabo un estudio en pacientes con infarto inferior con
extension al ventriculo derecho, con un seguimiento a 8 afos, se observé un
incremento en la mortalidad en los pacientes sin terapia de reperfusion del 48% vy
hasta del 85% en aquellos con choque cardiogénico, en comparacion con los
pacientes con infarto inferior con extensién al ventriculo derechos sometidos a
intervencion coronaria percutanea, en donde la mortalidad fue del 38% y del 70%
con choque cardiogénico [22]; sin embargo, no se contaba con una evaluacién del
grado de supervivencia en este tipo de pacientes de acuerdo a la terapia de

revascularizacion percutanea, motivo por el cual se llevo a cabo este estudio.

En esta cohorte prospectiva se compard la intervencion coronaria percutanea
primaria y la intervencién coronaria percutanea farmacoinvasiva (ICP sistematica
precoz e ICP de rescate), en pacientes con infarto de localizacion inferior con
extension al ventriculo derecho en el Hospital de Cardiologia Centro Médico
Nacional Siglo XXI, se reclutaron un total de 185 pacientes, de los cuales 166
presentaron adecuada supervivencia y 19 un desenlace fatal, dentro de las terapias
de reperfusion, la ICP primaria tuvo una supervivencia del 85.2%, mientas que en
la terapia farmacoinvasiva fue del 91.3%, no reportando defunciones en la terapia

sistematica precoz.

La estrategia farmacoinvasiva presentd una mayor supervivencia acumulada
respecto a la intervencion primaria en este grupo de pacientes, sin diferencia

estadistica significativa; si bien, el tiempo de atencién al ingreso a nuestra unidad



42

fueron menor en el grupo de ICP primaria, el tiempo de isquemia y la mortalidad
fueron mayores, esto probablemente debido al retraso por parte de los pacientes en
buscar una atencién médica y al retraso en los tiempos de transferencia hacia un

centro ICP especializado.

Xlll.  CONCLUSIONES

Los pacientes con diagndstico de Infarto agudo del miocardio de localizacion inferior
con extension al ventriculo derecho, sometidos a intervencidn coronaria percutanea,
No mostraron una mayor supervivencia en comparacion con los pacientes sometidos
a una estrategia farmacoinvasiva. No se encontr6 una diferencia estadistica
significativa en ambas terapias de reperfusibn en cuanto al desenlace de
supervivencia con seguimiento a 30 dias y 6 meses del evento indice; sin embargo,
tras el andlisis multivariado, se encontré asociacion entre tres variables presentes
en pacientes con sindrome coronario agudo tipo infarto agudo del miocardio de
localizacion inferior con extension al ventriculo derecho y una mayor mortalidad,
dichas variables son: una fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo menor de
40%, una creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dL al momento del ingreso hospitalario
y el requerimiento de vasopresores (Norepinefrina) durante el curso de la
enfermedad, con un intervalo de confianza 95% por arriba de la unidad, lo que le
confiere un factor de riesgo de presentar un desenlace fatal.

XIV. LIMITACIONES

El estudio logré demostrar la asociacién de tres variables que confieren una mayor
mortalidad en pacientes con infarto agudo del miocardio de localizacién inferior con
extension al ventriculo derecho, sin diferencia estadistica significativa respecto a la
supervivencia acumulada entre ambas terapias de reperfusion, sin embargo, sera
necesario continuar el seguimiento de los pacientes para valorar otros desenlaces
y continuar con el reclutamiento de pacientes que cumplan los criterios de inclusion

para obtener un tamafio de muestra que permita evaluar otras variables.
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XVI.  ANEXOS

Cronograma de actividades julio 2023 — febrero 2024

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
INFERIOR CON EXTENSION ELECTRICA AL VENTRICULO DERECHO SOMETIDOS A
INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

CMN SIGLO XXI
ACTIVIDADES JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024
PROPUESTA DEL X X

PROYECTO ANTE
EL COMITE DE
INVESTIGACION Y
COMITE DE ETICA

APROBACION
DEL PROYECTO X X

DESARROLLO DE X X X
LA
INVESTIGACION

ANALISIS DE

ESTUDIOS Y X X
CAPTURA DE
DATOS

PRESENTACION X
DE RESULTADOS
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Hoja de recoleccion de datos:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
INFERIOR CON EXTENSION ELECTRICA AL VENTRICULO DERECHO SOMETIDOS A
INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
CMN SIGLO XXI

Hoja de recoleccion de datos. Fecha de
captura de datos:
Edad: Género: Peso: Talla: IMC
Nombre:
No Afiliacion: DX cardiovascular:
DM2 Si No Hipertension Si Tabaquismo Si No Dislipidemia Si No
No
Signos vitales: FC TA Sa02 FR
Hora de: = ACME Ingres ECG Retraso a primer contacto Tiempo puerta aguja
o medico
Reperfusion  Si Med: Criterios de reperfusion Si No  60min 90min
No
Hora de ingreso Tiempo puerta cruce de guia Tiempo de isquemia
CMNSXXI HCSMNSXXI total
Elevacion de ST (mm) V3R V4R
CPK total CPK-MB Troponinas Lactato
Hb Hto. Glucosa
Urea Creatinina BUN
Grace score TIMI Score Crusade Score KK
Cristaloides Diurético Dobutamina Norepinefrina
Coronariografia: SICA CEST vaso responsable DA CX CD
ICP Primaria Si No ICP rescate Si No ICP Farmaco invasiva temprana Si No
TIMI Inicial TIMI Final Medio de contraste
Ecocardiograma Transtoréacico
Ventriculo Izquierdo
DD DS GDS
GDPP FEVI VTS
SLG Masa RWT
Ventriculo derecho
Basal Medio Longitudinal
Grosor VD TAPSE Vel S Tric
Strain VD B M A VCI max VCI min
S
indice de colapsabilidad Vel TDI PSAPI
m/s
Funcién diastélica Izquierda
Vel E Vel A Rel E/A
D TRIV E ‘septal
E ~ lateral Relacion Ele ” PCPW
Insuf Mitral Insuf Ao
Funcién diastélica Derecha
Vel E Vel A Rel E/A
E lateral Relacion E/e ” Insuf Tricusp
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Consentimiento informado:

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO INFERIOR CON EXTENSION
ELECTRICA AL VENTRICULO DERECHO SOMETIDOS A INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN LA UMAE
Nombre del estudio: HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Usted cursa con una enfermedad causada por la obstruccion repentina de una arteria de su corazén. Es por ello lo invitamos a
participar en este estudio, donde utilizaremos un ultrasonido que permite identificar de manera mas temprana la probabilidad de
complicaciones. La realizacion del ecocardiograma permite evaluar la fuerza con la que trabaja su corazén, asi como identificar las
alteraciones provocadas por el infarto tras ser sometido a un a intervencién coronaria percutanea. Esta informacion es con fines de
investigacion, por lo que el paciente no recibe beneficio directo del estudio, pero el conocimiento obtenido puede ser Util para la
practica médica, ya que permitira analizar las variables que determinan la supervivencia en pacientes con estas caracteristicas,
clinicas, ecocardiogréficas y angiograficas.

Procedimientos: Durante su ingreso y estancia en el servicio de Urgencias se le realizara un ultrasonido a su corazén, por lo que le pediremos que
se descubra la region anterior de su pecho, sobre este se colocara el equipo con gel para poder visualizar y estudiar al corazén. Una
vez realizado el estudio, se da por terminado dicho procedimiento, pasando a una sala de Hemodinamia, en donde se realizara
coronariografia diagnéstica y, de acuerdo a hallazgos, Intervencionismo coronario percutaneo, con posterior seguimiento y
vigilancias tras su egreso hospitalario a los 30 dias, 6 meses y 1 afio, para lo cual el seguimiento seré via telefénica mediante
llamadas al paciente.

Posibles riesgos y molestias: Las molestias que pueda presentar es la sensacion de frio con el gel y probablemente un poco de dolor si necesitamos oprimir el
pecho, en cuando al cateterismo cardiacos las complicaciones mas frecuentes son sangrado local, dolor, infecciones, lesién vascular,
compromiso neurovascular, anafilaxia, muerte.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Esta informacién es con fines de investigacion, por lo que no recibiria el beneficio de manera directa de la informacion, pero al
estudio: detectar por electrocardiograma o ecocardiograma un parametro fuera de valores normales se documentara en el expediente y se
referird al tratamiento especializado correspondiente.

Informacién sobre resultados y alternativas de Se le proporcionaré una copia del estudio de su corazén que se le realizara y le explicaremos los resultados de éste. Asi mismo le
tratamiento: haremos saber el resultado final de la investigacién cuando haya concluido.
Participacion o retiro: Usted es libre de negarse a participar en esta investigacion y en caso de que acepte puede retirarse del estudio en cualquier momento

sin que ello le ocasione una sancién o afecte la atencién médica que recibe en el Instituto Mexicano Del Seguro Social. Ademas, la
atencién médica durante la investigacion no cambiara y continuara con el mismo tratamiento indicado por su médico tratante.

Privacidad y confidencialidad: Los datos que usted nos proporcione seran manejados con confidencialidad y permaneceréan en un lugar cerrado solo con acceso
para investigadores. Los investigadores nos comprometemos a que usted no seré identificado en las presentaciones o publicaciones
derivadas de esta investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable y colaborador: Dr. Pedro Rivera Lara, Jefe de Urgencias del Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Teléfono (55) 56 27
69 00, extensién 20932. Dr. José Agustin Campuzano Madrid, Residente 3er afio de Cardiologia clinica del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité De Etica En Investigacién Del Hospital De Cardiologia Del Centro Médico Nacional Siglo
XXI. CLIS: Avenida Cuauhtémoc 330, UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional siglo XXI, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
20932., Correo electronico: cleicardiologiacmnsxxi@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento




