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Resumen 

Titulo: Mortalidad intrahospitalaria y complicaciones tempranas relacionadas en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del ST tratados mediante 

angioplastia farmacoinvasiva 

Antecedentes: El infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST), es 

causa importante de mortalidad y morbilidad a corto y largo plazo.  La terapia de 

reperfusión es crucial dentro del tratamiento. La angioplastia primaria es el método 

de reperfusión preferido en centros con infraestructura dentro de los primeros 90 

minutos. Caso contrario, se debe otorgar tratamiento fibrinolítico y traslado a un 

centro con capacidad para angioplastia. Dicho tratamiento mejora el pronóstico y 

disminuye la mortalidad intrahospitalaria a menos del 5-10%.  

Objetivo: Determinar la mortalidad intrahospitalaria y complicaciones tempranas 

en pacientes que se presentan con IAMCEST tratados mediante angioplastia 

farmacoinvasiva. 

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y 

observacional en pacientes con IAMCEST, tratados con terapia fibrinolítica y 

posteriormente angioplastia farmacoinvasiva en el Hospital de Especialidades del 

CMN la Raza del 2018 al 2022, se evaluó mortalidad intrahospitalaria y 

complicaciones tempranas. Análisis estadístico: Estadística descriptiva. 

Resultados: Se estudiaron 200 pacientes con IAMCEST (masculino 86.5%, 

femenino 13.5%) tratados mediante angioplastia farmacoinvasiva, con una edad 

promedio de 62.17 ± 11.2, la mortalidad intrahospitalaria fue del 1.5%.  

Conclusiones: La mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con IAMCEST 

tratados con angioplastia farmacoinvasiva fue del 1.5%. por  choque cardiogénico 

7%, edema pulmonar 3%, reinfarto 2%, evento vascular cerebral 0.5% y 

complicaciones mecánicas 0.5%. El MACE acumulado de 14.5% 

Palabras claves: Infarto agudo de miocardio, angioplastia, terapia 

farmacoinvasiva, mortalidad intrahospitalaria, complicaciones, MACE.  

 



 

 5 

1. Summary 

 

Title: In-hospital mortality and related early complications in patients with acute ST 

elevation myocardial infarction treated by pharmacoinvasive angioplasty. 

Background: Acute ST elevation myocardial infarction (STEMI) is an important 

cause of mortality and morbidity at short and long term. Reperfusion therapy is 

crucial in treatment. Primary angioplasty is the preferred reperfusion method in 

centers with infrastructure within the first 90 minutes. Otherwise, fibrinolytic 

treatment and transfer to a center with angioplasty capacity should be given. Such 

treatment improves the prognosis and reduces in-hospital mortality to less than 5-

10%. 

Objective: To determine in-hospital mortality and early complications in patients 

presenting with STEMI treated by pharmacoinvasive angioplasty. 

Material and methods: Cross-sectional, retrospective, descriptive and 

observational study in patients with STEMI, treated with fibrinolytic therapy and 

subsequently pharmacoinvasive angioplasty at the Hospital de Especialidades del 

CMN la Raza from 2018 to 2022, in-hospital mortality and early complications were 

evaluated. 

Results: 200 patients with STEMI (male 86.5%, female 13.5%) treated by 

pharmacoinvasive angioplasty were studied, with an average age of 62.17 ± 11.2, 

in-hospital mortality was 1.5%. 

Conclusions: In-hospital mortality in patients with STEMI treated with 

pharmacoinvasive angioplasty was 1.5%. Complications in order of frequency were 

cardiogenic shock 7%, pulmonary edema 3%, reinfarction 2%, cerebral vascular 

event 0.5% and mechanical complications 0.5%. The accumulated MACE of 14.5% 

Keywords: Acute myocardial infarction, angioplasty, pharmacoinvasive therapy, 

in-hospital mortality, complications, MACE. 
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Glosario 

 

ARI: arteria responsable del infarto.  

CMN: centro médico nacional  

SICA: síndrome isquémico coronario agudo 

IAM: Infarto Agudo de miocardio 

IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevación del ST  

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

ICP: intervención coronaria percutánea. 

RENASICA: registro nacional de síndromes isquémicos coronarios agudos 

MACE: Major Adverse Cardiovascular Events (Eventos cardiovasculares mayores 

adversos)  

HAS: Hipertensión arterial sistémica  

DM: Diabetes mellitus  

EVC: Evento Vascular Cerebral  

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction (Trombólisis en infarto de miocardio)  

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

ERC: Enfermedad renal crónica  
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1. Introducción  

 

Definición  

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la primera causa de 

morbimortalidad en la mayoría de los países industrializados. Dentro de ellas la 

cardiopatía isquémica se muestra con la mayor prevalencia, siendo el infarto de 

miocardio su presentación más aguda (1). Los síndromes isquémicos coronarios 

agudos se diferencian basados en su presentación clínica, caracterización 

electrocardiográfica y presencia de biomarcadores de daño miocárdico en 3 

entidades distintas (2):  

• Angina inestable  

• Infarto agudo de miocardio sin elevación del ST 

• Infarto agudo de miocardio con elevación del ST  

El término infarto agudo de miocardio se utiliza cuando hay evidencia de elevación 

de biomarcadores de daño miocárdico (definido como la elevación de niveles de 

troponina con al menos un valor por encima del percentil 99) en presencia de un 

contexto clínico de isquemia aguda (3). Con el fin de optimizar los tiempos para 

implementación de una estrategia de reperfusión, se estratifica a los pacientes con 

infarto agudo de miocardio en 2 grupos: infarto agudo de miocardio sin elevación 

del ST e infarto agudo de miocardio con elevación del ST (4), este último grupo 

deben cumplir con los siguientes criterios electrocardiográficos (5):  

• Elevación del punto J en las derivaciones V2-V3 al menos 1.5 mm en 

mujeres, 2.5 mm en hombres < 40 años y 2 mm en hombres >40 años.  

• Elevación del punto J en el resto de las derivaciones, al menos 1 mm en 

dos más derivaciones contiguas.  

Epidemiologia  

La presentación del IAMCEST en relación con el resto de SICA se aproxima en 

alrededor del 36% de los casos de acuerdo con el Registro Global para Eventos 
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Coronarios Agudos (GRACE por sus siglas en inglés) (6). La incidencia reportada 

en un registro sueco fue de 58 casos por cada 100 000 personas por año en el 

2015 (7). Otro registro reporto una incidencia variable de 43 a 144 por cada 100 

000 personas por año (8). En los EUA se ha reportado una disminución de la de 

incidencia ajustada a edad y sexo de 133 a 50 por cada 100 000 personas por 

año. Respecto a la mortalidad, existen variaciones en distintos registros, 

reportándose una mortalidad entre 4 y 12% (9). Algunos registros a gran escala 

reportaron un aumento de la mortalidad no ajustada después de un IAMCEST a 

través del tiempo, pero una disminución de la mortalidad ajustada. Un estudio 

realizado entre 2004 a 2012 analizando la mortalidad hospitalaria reportó un 

aumento de la mortalidad de 3.9% en 2004 a 4.7% en el 2012 (10). 

Respecto a nuestro país, en el registro nacional de síndromes isquémicos 

coronarios agudos (RENASICA III) (11) reportó un total de 51% de IAMCEST el 

total de los pacientes con SICA, de los cuales un 37.6% recibió terapia fibrinolítica 

y el 15% recibió ICP primaria. La mortalidad reportada fue del 8.7% para el 

IAMCEST. A diferencia del RENASICA II (12) se observó que los pacientes con 

IAMCEST tuvieron menor disfunción ventricular izquierda. Dentro de los 

predictores de mortalidad se evidenció su asociación con edad avanzada, sexo 

femenino, cualquier grado de disfunción ventricular, miocardio extenso en riesgo, 

anomalías del sistema de conducción, Killip Kimball III-IV, complicaciones 

mecánicas, arritmias ventriculares y evento cerebrovascular.  

Complicaciones y eventos cardiovasculares mayores adversos.  

Los eventos cardiovasculares mayores adversos (MACE por sus siglas en inglés) 

se tratan de un criterio de valoración compuesto usados en trabajos de 

investigación sobre medicina cardiovascular (13). Se definen como una serie de 

eventos adversos y complicaciones superpuestos, estrechamente relacionados 

con la fisiopatología de los SICA además de los factores de riesgo cardiovascular 

tradicionales. El término se origina en la década de 1990 y su uso se restringía 

principalmente a complicaciones intrahospitalarias relacionadas con 

intervenciones coronarias percutáneas (14). Usualmente se definen como la 
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combinación de muerte cardiovascular por todas las causas, evento 

cerebrovascular, infarto de miocardio no fatal, reinfarto, necesidad de nueva ICP y 

necesidad de cirugía de revascularización coronaria, aunque en muchos estudios 

pueden variar las definiciones y variables a evaluar. En una revisión sistemática se 

analizaron diversas definiciones de MACE utilizada en la mayoría de los 

metaanálisis y ensayos clínicos aleatorios, siendo los criterios de valoración 

compuesto más frecuentes la combinación de IAM y EVC, seguidas por muerte 

cardiovascular (15). En otra revisión sistemática, Poudel y colaboradores (16) 

reportaron una incidencia de MACE entre el 4.2% y el 50% independiente del 

tratamiento recibido. En el RENASICA III el MACE reportado fue muerte 

cardiovascular 8.7%, isquemia recurrente 18%, reinfarto 8.2%, choque 

cardiogénico 10.2% y EVC 1.1%, mientras que el MACE total fue de 56.2% (11). 

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria en nuestro país, un estudio (17) analizo 

las diferencias entre pacientes con IAMCEST no reperfundido con una mortalidad 

del 12.7%. Mientras que la mortalidad en paciente reperfundido se acerca a  4.4% 

de acuerdo a distintas series.   

Terapia de reperfusión  

La terapia de reperfusión se encuentra indicada en pacientes con IAMCEST y 

síntomas en evolución dentro de las primeras 12 horas. Puede ser llevada a cabo 

mediante angioplastia e intervencionismo coronario percutáneo, con el uso de 

fármacos fibrinolíticos o bien mediante una estrategia que combine a ambas. La 

preferencia por una u otra dependerá de la factibilidad para trasladar al paciente al 

centro más cercano capacitado para ICP. 

Los lineamientos publicados en la última guía de la sociedad europea de 

cardiología para IAMCEST (4) emite definiciones para cada una de las estrategias 

de reperfusión, y su aplicación ideal:   

• ICP primaria: ICP emergente realizada con balón y stent en la arteria 

responsable del infarto sin que se haya administrado fármacos fibrinolíticos 

previamente, en pacientes con IAMCEST que se encuentren dentro de las 
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primeras 12 horas de instauración de síntomas.  Se debe realizar en 

paciente que se presentan a un centro con capacidad para ICP o cuando el 

tiempo de traslado desde el diagnostico al centro con capacidad para 

realizarla sea menor a 120 min y el tiempo puerta balón sea menor a 60-90 

minutos. 

• ICP de rescate: ICP emergente realizada lo más pronto posible cuando el 

tratamiento fibrinolítico administrado en pacientes con IAMCEST dentro de 

las primeras 12 horas de instauración de síntomas haya fracasado 

(ausencia de criterios de reperfusión). 

• ICP farmacoinvasiva: ICP llevada a cabo en las siguientes 2-24 horas 

posterior a la administración de tratamiento fibrinolítico en pacientes con 

IAMCEST dentro de las primeras 12 horas de instauración de síntomas y 

que hayan mostrado criterios de reperfusión.  

EL objetivo primario de estas diversas estrategias es restablecer el flujo en la 

arteria ocluida lo más pronto posible, ya que los desenlaces a corto y largo plazo 

mejoran con el acortamiento del tiempo de isquemia. Se ha observado que 

posterior a los primeros 90 minutos de tiempo de isquemia la cantidad de 

miocardio potencialmente rescatable disminuye conforme el tiempo aumenta. 

Similarmente se ha observado que en paciente tratados con éxito dentro de los 

primeros 90 minutos, la fracción de eyección mejora con el tiempo, así como una 

menor incidencia de MACE (18). En un estudio realizado por De Luca y 

colaboradores (19) hallaron que, por cada 30 minutos de retraso, el riesgo relativo 

de mortalidad incrementa en un 7.5%, y la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI) disminuye en hasta 30%.  

Las diversas estrategias de reperfusión han disminuido la mortalidad y el MACE, 

sin embargo, la disponibilidad varía entre distintos registros de diferentes países. 

En los EUA menos del 25% de los pacientes con IMACEST son llevados a 

estrategia de ICP primaria (20) y de estos solo alrededor del 51% de los pacientes 

cumplen con los lineamientos previamente expuestos de tiempo menor a 120 

minutos desde el primer contacto médico (21). Registros similares llevados a cabo 
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en Europa muestran que entre el 40% y 70% no logran la meta objetiva de los 120 

minutos para ICP primaria (22).  

Respecto a nuestro país, el RENASICA III reportó una tasa de reperfusión del 

52.6%. De los pacientes con IAMCEST, solo el 15% fueron llevados a ICP 

primaria y el 37.6% a estrategia farmacoinvasiva. La ICP de rescate se reportó en 

el 8.6% de los pacientes. El tiempo promedio de isquemia fue de 200 minutos, con 

un tiempo puerta-balón de 100 minutos para ICP primaria y un tiempo de puerta-

aguja de 45 minutos para los pacientes tratados mediante fibrinólisis. Derivado de 

los lo anterior, se concluye que en nuestro país aún falta mejorar la infraestructura 

de los hospitales con capacidad para ICP, así como optimizar los tiempos de 

traslados de los pacientes que arriban a centros que no cuentan con la 

infraestructura para la misma (23).  

Dada la limitación en cuanto a recursos, infraestructura y logística de traslado en 

muchos lugares del mundo para llevar a cabo una estrategia de ICP primaria con 

adecuada adherencia a los tiempos de acuerdo con las guías internacionales, una 

opción cada vez más factible es la implementación de la estrategia 

farmacoinvasiva (24).  

En los inicios de la terapia de reperfusión farmacológica seguida de angioplastia e 

ICP, se debatió por mucho tiempo cual estrategia de ICP en relación con el tiempo 

desde su administración era mejor, habiendo estudios que analizaron una ICP 

inmediata también conocida como ICP facilitada (1-2 horas posterior a la 

administración del fibrinolítico) versus estrategia de ICP retrasada (2-24 horas 

posterior a la administración del fibrinolítico). El primer estudio que comparó esto, 

el ASSENT -4 PCI fue finalizado de manera temprana por una alta incidencia de 

EVC y hemorragia intracerebral (25). En un metanálisis, Collet y colaboradores 

(26) no encontraron una ventaja de esta estrategia de ICP facilitada respecto a 

una estrategia retrasada. Derivado de lo anterior, se ha observado, que un tiempo 

de demora adecuado entre la fibrinólisis y la ICP neutraliza el efecto hemorrágico 

de la trombólisis y también permite que los agentes antiplaquetarios actúen al 

máximo, produciendo mejores resultados, por lo que actualmente la guía 
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recomienda una estrategia farmacoinvasiva con una ventana para la realización de 

angiografía coronaria entre 2-24 horas.  

Dauerman y colaboradores (27) fueron los primeros en describir lo que 

actualmente conocemos como estrategia farmacoinvasiva, mediante la 

administración de un fármaco fibrinolítico con el posterior traslado a un centro con 

capacidad para ICP en las siguientes 3-24 horas. Diversos estudios han 

comparado la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva, el primero de ellos fue el 

GRACIA-2 (28) un ensayo clínico aleatorizado, en el cual se comparó la estrategia 

farmacoinvasiva frente a la ICP primaria, evaluándose el grado de éxito de la 

reperfusión a través del grado de flujo TIMI y TMP, observándose mayor 

frecuencia de reperfusión epicárdica (21% frente a 6%) a la par que otros 

desenlaces como el tamaño del infarto, función ventricular y MACE fue similar en 

ambos grupos. Armstrong y colaboradores (29) evaluaron en el estudio WEST, 

304 pacientes con IAMCEST en 3 grupos, uno tratado con fibrinolisis únicamente 

más tratamiento médico estándar (grupo A), otro tratado mediante estrategia 

farmacoinvasiva (grupo B) y un tercero tratado mediante ICP primaria (grupo C).  

Se observó que el MACE (muerte, reinfarto, isquemia refractaria, insuficiencia 

cardíaca congestiva, shock cardiogénico y arritmia ventricular) a 30 días fue 

similar en los 3 grupos (25%, 24% y 23%) respectivamente, sin embargo, el 

criterio compuesto de muerte y reinfarto fue más frecuente en el grupo A que en el 

C, mientras que la diferencia con el grupo B no fue significativa. Concluyeron que 

la terapia fibrinolítica, cuando se administra rápidamente y se combina con una 

estrategia de ICP de rescate o estrategia farmacoinvasiva, puede no ser diferente 

de la ICP primaria realizada por un grupo experto. Finalmente, en el más grande y 

reciente estudio STREAM (30), se evaluaron 1892 pacientes con IAMCEST dentro 

de las primeras 3 horas de inicio de los síntomas, un grupo sin posibilidad para 

ICP dentro de los siguientes 60 minutos, en quienes se realizó fibrinólisis y 

posterior coronariografía en las siguientes 24 horas y otro grupo en los que se 

realizó ICP primaria. La tasa de muerte cardiovascular intrahospitalaria y a 1 año 

fue similar en ambos grupos (4.0% frente a 4.1% respectivamente). Sin embargo, 

se observó una tasa excesiva de sangrado intracraneal en pacientes mayores de 
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75 años cuando se había alcanzado cerca del 20% del reclutamiento. Por lo que 

se realizó un ajuste de la dosis de tenecteplasa al 50%, con este ajuste, la tasa 

final de sangrado fue similar entre los grupos. 

Respecto al escenario de pacientes que se presentan con IAMCEST y 

enfermedad multivaso, diversos estudios han evaluado la revascularización 

completa (durante la hospitalización índice y hasta 45 días después del alta) 

comparada con ICP únicamente al vaso culpable. Un reciente metanálisis (31) 

demostró que la revascularización completa en pacientes con IAMCEST 

disminuyo la mortalidad (2.5 % revascularización completa vs 3.1% en ICP a la 

ARI) así como el MACE compuesto de muerte cardiovascular y reinfarto (7.3% vs 

10.3%).  

Con esta evidencia sólida, la estrategia farmacoinvasiva ha demostrado ser tan 

segura y efectiva como la ICP primaria, siendo ésta una opción aceptable en sitios 

donde la ICP primaria no pueda ser realizada con los tiempos objetivos delineados 

por las guías internaciones, a la vez que se implementen mejores estrategias a fin 

de optimizar los tiempos de traslados.  
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2. Material y método.  

 

Diseño del estudio: observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo 

Población de estudio:  Pacientes con diagnóstico de IAMCEST, con terapia 

fibrinolítica previa que fueron admitidos para angioplastia en el servicio de 

Hemodinamia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. 

PERIODO 

 De 5 años enero 2018- diciembre del 2022. 

TECNICA DE MUESTREO: Muestreo probabilístico, empleando la fórmula del 

tamaño de la muestra para una población infinita 

Lugar de realización del estudio:  Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga 

Mouret Centro Médico Nacional La Raza. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

• Pacientes de ambos sexos 

• Pacientes mayores a 18 años 

• Pacientes con diagnóstico de Infarto agudo de miocardio con elevación del 

ST 

• Tratados previamente con terapia fibrinolítica exitosa y que posteriormente 

hayan sido admitidos para coronariografía invasiva y angioplastia realizada 

en el laboratorio de Hemodinamia del Hospital de Especialidades del CMN 

La Raza.  

• Pacientes que cuente con reporte de Hemodinamia donde se describa la 

anatomía coronaria y el procedimiento de angioplastia.  

Criterios de exclusión  

• Antecedente de cirugía de revascularización  

• Presencia de Valvulopatías significativas. 
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• Antecedente conocido de insuficiencia cardiaca crónica. 

• Pacientes con terapia fibrinolítica previa sin criterios de éxito  

Criterios de eliminación  

• Expediente clínico incompleto. 

• Reporte de Hemodinamia no concluyente.  

 

Análisis estadístico 

Todos los datos serán analizados utilizando los softwares Prism ® (GraphPad ®, 

Estados Unidos), versión 8, para macOS ® y Stata ® (IBM ®, Estados Unidos), 

versión 18, para macOS ®.  

Se utilizó estadística descriptiva para los datos generales de la población en 

estudio, las características clínicas. Las variables cuantitativas con distribución 

normal se reportaron en porcentajes, media y desviación (±) estándar. 

Para determinar la normalidad en la distribución de las frecuencias, se ejecutará 

una prueba SaphiroWilk. 

Las variables categóricas se describieron en porcentajes. Se comparó los 

resultados de las variables dependientes, para las variables nominales y 

cuantitativas continuas, respectivamente. Se calculo el riesgo relativo de las 

variables dependiente y su asociación con las demás variables incluidas en este 

estudio.  

 

 

 

 

 

 



 

 16 

3. Resultados  

 

La muestra de nuestro estudio estuvo integrada por 200 sujetos que cumplieron 

con los criterios de inclusión descritos previamente. De ellos, 27 fueron mujeres 

(13.5%) y 173 hombres (86.5%) (figura 1). Además, la edad media fue de 62.1 

años, cuando se estratifico por sexo, fue de 60.8 años y 71.1 años para hombres y 

mujeres, respectivamente (figura 1), esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p <0.0001).  

 

Figura 1. Distribución de la edad de acuerdo con el género en la muestra (edad 

en años.  

 

Para el caso de los laboratorios de los pacientes incluidos en la muestra se 

describen en la tabla 1. Donde destacan alteraciones en los niveles séricos de 

glucosa (media 141.24), colesterol (136.31) y triglicéridos (138.78). De acuerdo 

con los días de estancia intrahospitalaria, la media fue de 5 días. 
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Variable Media DE IC (95%) p 

 

Edad (años) 

 

62.175 

 

11.2 

 

60.62 - 63.73 

 

0.4127 

Creatinina (mg/dl) 1.22 1.9 0.96 - 1.48 0.1982 

Hemoglobina (gr/dl) 15.6 8.1 14.48 - 16.72 0.2203 

Glucosa (mg/dl) 141.24 66.8 131.98 - 150.50 0.4798 

Colesterol (mg/dl) 136.31 38.85 130.93 - 141.69 0.6817 

Triglicéridos (mg/dl) 138.78 53.74 131.33 - 146.23 0.2858 

Ckmb (U/L) 412.08 304.63 369.86 - 454.30 0.0230 

Troponina I (ng/ml) 21.59 10.19 20.18 - 23.00 0.9872 

Tiempo inicio de síntomas-

fibrinolisis (minutos) 

191.78 120.94 175.02 - 208.54 0.0875 

Tiempo inicio de síntomas-

angioplastia. (horas) 

18.28 13.3 16.44 - 20.12 
0.3800 

FEVI % 49.19 7.64 48.13 - 50.25 0.0139 

TAPSE (mm) 19.63 3.09 19.20 - 20.06 0.0020 

PSAP (mmhg) 30.85 8.72 29.64 - 32.06 0.3821 

Estancia intrahospitalaria (días) 5.015 3.021 4.60 - 5.43 0.2952 

Tabla 1. Variables continuas demográficas de los de pacientes con IMCEST tratados con 

estrategia fármaco-invasiva. 

Así, cuando se determinó la mortalidad del total de la muestra (n=200), se obtuvo 

que el 1.5% (n=3) tuvo un desenlace fatal, en comparación con lo reportado en la 

literatura que fue de 12.7%, dicha diferencia entre las proporciones fue 

estadísticame significativa (p < 0.001) para pacientes no reperfundidos, mientras 

que para los reperfundidos en los cuales la mortalidad se ha determinado en 4.4%, 

también tuvo significancia estadística (p=0.044). Luego, se realizó un análisis de la 

distribución de la edad de acuerdo con el desenlace clínico, obteniendo que la 

media de edad entre los pacientes que fallecieron fue de 69.3, mientras que entre 

los supervivientes de 62.1, dichas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (figura 2).  
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Figura 2. Distribución de edad en el desenlace clínico (ns: no significativo, p> 

0.05). 

Por otro lado, también se analizaron los días de estancia intrahospitalaria y el 

desenlace clínico, así, se encontró que la media de días de estancia entre los 

pacientes que fallecieron fue de 13.6 días, mientras que para los pacientes 

supervivientes la media fue de 4.8 días, dichas diferencias entre los días de 

estancia intrahospitalaria no fueron estadísticamente significativos (figura 3). 

 

Figura 3. Días de estancia intrahospitalaria de acuerdo con el desenlace clínico 

(ns: no signifiativo, p> 0.05). 
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En cuanto al tiempo de inicio de síntomas-fibrinólisis en minutos, la media fue de 

191.78 (figura 4) y el 95% de la población estuvo entre los 175 y 208 minutos.  

 

 

Figura 4. Tiempo de inicio de síntomas-fibrinolisis (tiempo en minutos). 

 

Mientras que para el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el paso del 

catéter balón a través de la lesión y su apertura, la media fue de 18.28 horas 

(figura 5), con un intervalo de confianza del 95% entre 16 y 20 hrs. La fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo post infarto tuvo una media de 49%, con el 95% 

de los individuos que tuvieron de 48 a 50% de FEVI post infarto.  
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Figura 5. Tiempo de inicio de síntomas-angioplastia (tiempo en horas). 

 

 

Figura 6. Factores de riesgo cardiovascular. 
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Variable Presente Porcentaje 

Diabetes Mellitus 64 32% 

Hipertensión arterial 

sistémica   

108 54% 

Tabaquismo 131 65.5% 

Dislipidemia 31 15.5% 

Obesidad 56 28% 

Enfermedad renal 

crónica.  

3 1.5 

Genero 173 H 27 M 

Tabla 2. Variables categóricas demográficas de la 

población. 

 

En la tabla 2 se muestran las frecuencias y porcentajes los factores de riesgo 

cardiovascular presente en los pacientes con IMCEST tratados con estrategia 

fármaco-invasiva. 

La diabetes mellitus se presentó en 64 casos lo cual corresponde al 32% de los 

casos. 54% de los pacientes fueron hipertensos, correspondiente a una frecuencia 

de 108 pacientes.  El tabaquismo estuvo presente en 131 pacientes, 

correspondiente al 65.5% de nuestra población. Se presento 31 casos de 

dislipidemia en nuestra población correspondiente al 15.5%. El 28% de la 

población presento algún grado de obesidad con una frecuencia de 56 casos. La 

Enfermedad renal crónica estuvo ausente en el 98.5% de los casos y presente en 

el 1.5% (figura 6). 

Con respecto a la distribución por géneros de la población estudiada se observa 

173 hombres y 27 mujeres con un 86.5% y 13.5% respectivamente de los casos 

(figura. Se observa que los factores de riesgo cardiovascular con mayor presencia 

en la población estudiada aparte del género fueron el tabaquismo y la hipertensión 

arterial sistémica, mientras que la presencia de enfermedad renal crónica fue el 

factor de riesgo menos frecuente.  
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Localización Frecuencia % 

Anteroseptal  64 32% 

Anterior  21 10.5% 

Lateral 3 1.5% 

Inferior 90 45% 

Inferior + ventrículo derecho 12 6% 

Inferolateral 7 3.5% 

Postero- inferior 3 1.5% 

Total 200 100 

Tabla 3. Localización topográfica del infarto 

 

En la tabla 3 se muestran las frecuencias respecto a la localización topográfica del 

infarto en la población estudiada.  

La afectación anteroseptal se presentó en 64 casos lo cual corresponde al 32% de 

los casos. 21 pacientes presentaron una localización topográfica anterior, 

correspondiente al 65.5% de nuestra población. Se presentaron 90 casos de 

afectación inferior correspondiente al 45%. La afectación inferior con involucro del 

Figura 7. Distribución de sexo en la población.  
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ventrículo derecho presento una frecuencia de 12 casos correspondiente al 6%. La 

localización lateral se presentó en el 1.5% con una frecuencia de 3 casos. La 

presentación inferolateral fue del 3.5% correspondiente a 7 casos. Finalmente, se 

presentó con un total de 3 casos correspondientes al 1.5% de los casos 

estudiados.  

 

Criterios de reperfusión Frecuencia % 

Descenso del ST >50% 187 93.5 

Taquicardia ventricular 2 1 

Ritmo idioventricular 11 5.5 

Fibrilación ventricular 0 0 

Total 200 100 

Tabla 4. Criterios eléctricos de reperfusión 

 

En la tabla 4 se describen los porcentajes y frecuencias de los diferentes criterios 

electrocardiográficos de reperfusión en pacientes con IMCEST tratados de manera 

fármaco-invasiva. El número de pacientes que presentaron descenso del 50% del 

ST en nuestra población correspondiente a 93.5% de los casos. 11 casos 

presentaron ritmo idioventricular, equivalentes al 5.5% de los pacientes. Se 

presento taquicardia ventricular como criterio de reperfusión en 2 casos 

correspondiente al 1% de la población estudiada. La fibrilación ventricular como 

arritmia de reperfusión no se presentó en los pacientes.  
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Figura 8. Número de vasos afectados. 

 

Coronariografía Frecuencia % 

TCI 5 2.5 

Monovascular 125 62.5 

Bivascular 55 27.5 

Trivascular 18 9 

Multivaso 2 1 

ICP ARI 200 100 

ICP completa 146 73 

Stent medicado 135 67.5 

Stent desnudo 65 32.5 

TIMI INICIAL 1 58 29 

TIMI INICIAL 2 98 49 

TIMI INICIAL 3 44 22 
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TIMI FINAL 1 2 1 

TIMI FINAL 2 2 1 

TIMI FINAL 3 196 98 

DA 85 42.5 

CX 16 8 

CD 99 49.5 

Tabla 5. Variables categóricas sobre características 

angiográficas 

La tabla 5 se muestran las distintas características angiográficas encontradas en 

los pacientes con IMCEST tratados con terapia farmacoinvasiva.  

El involucro de tronco coronario se presentó en 5 casos correspondientes al 2.5% 

de la población. La afectación monovascular fue del 62.5%, con una frecuencia de 

125 casos para nuestra población. 55 pacientes se presentaron con enfermedad 

de dos vasos correspondientes al 27.5% de los casos. La enfermedad trivascular 

tuvo una frecuencia de 18 casos, es decir el 9% de la población. Solo 2 pacientes 

tuvieron hallazgo de enfermedad multivaso con una frecuencia del 1% (figura 8). 

El 100% de los pacientes estudiados se les realizo intervencionismo coronario 

percutáneo a la arteria responsable del infarto. De los pacientes que se 

presentaron con afectación de más de 1 solo vaso, en 146 casos se realizó 

revascularización completa en el primer procedimiento, correspondientes al 76% 

de la población. Respecto al implante de stents coronarios, el 67.5% de los casos 

fue plataformas liberadoras de fármacos, y 32.5% recibieron implante de stents 

desnudos.  

El flujo inicial encontrado en el procedimiento índice correspondió a un TIMI 1 en 

el 29% de los casos, TIMI 2 en el 49% de los casos, y TIMI 3 en el 22% de los 

casos.  El flujo TIMI final posterior a la angioplastia fue del 98% para un grado 3, y 

1% respectivamente para los grados 1 y 2. Con respecto a la anatomía coronaria, 

la afectación en la descendente anterior correspondió a 85 casos, es decir el 

42.5% de los casos. La afectación de la circunfleja se presentó en 16 casos, 
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correspondiente al 8% de la población. El involucro de la coronaria derecha se dio 

en el 49.5% de la población con hallazgo en 99 pacientes (figura 9).  

 

 

Figura 9. Número de vasos afectados. 

 

Tabla 6 que muestra los fármacos fibrinolíticos que se usaron en la estrategia 

fármaco invasiva de nuestra población.  

Fármaco Frecuencia % 

Tecneteplase 182 91 

Alteplase 15 7.5 

Reteplase 2 1 

Estreptoquinasa 1 0.5 

Total 200 100 

Tabla 6. Fármacos fibrinolíticos usados. 

 

El tenecteplase fue el fármaco mayormente usado con 91% de los casos. 15 

casos fueron tratados de manera inicial con alteplase lo cual correspondió al 7.5% 

de los  
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casos. Reteplase fue empleado como fármaco fibrinolítico en 0.5% de la 

población, es decir solo 2 casos. Solo 1 caso se reportó con uso previo de 

estreptoquinasa, correspondiente al 0.5%. 

 

Tipo de arritmia  Frecuencia  % 

Fibrilación auricular 3 1.5 

Taquicardia ventricular 3 1.5 

Fibrilación ventricular 1 0.5 

Bloqueo AV completo 8 4 

Bloqueo AV 2:1 2 1 

Ritmo nodal 1 0.5 

Ninguna 182 91 

Total  200  

Tabla 7. Principales arritmias presentadas en el 

periodo agudo. 

Tabla 7 que describe la frecuencia de las principales arritmias presentadas en el 

periodo agudo.  

La fibrilación auricular en el periodo agudo del IMCEST se presentó en 3 casos 

correspondientes al 1.5% de la población. 3 casos presentaron taquicardia 

ventricular, es decir 1.5% de la población. El 4% de la población presento bloqueo 

auriculoventricular completo, correspondientes de 8 casos, mientras 1% tuvo 

bloqueo 2:1, correspondiente a 2 casos. El ritmo nodal se presentó en 0.5% de los 

pacientes, lo cual corresponde a 1 caso. Finalmente 182 pacientes no presentaron 

ningún tipo de arritmia en el periodo agudo, lo cual correspondió al 91% de la 

población. 
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Presente % Ausente % RR 

Evento cerebrovascular.  1 0.5 199 99.5 0.005 

Reinfarto 4 2 196 98 0.020 

Choque cardiogénico 14 7 194 93 0.075 

Edema pulmonar. 6 3 194 97 0.031 

Parada cardio respiratorio 0 0 200 100 0.000 

Muerte intrahospitalaria 3 1.5 197 98.5 0.015 

Complicaciones mecánicas  1 0.5 199 99.5 0.005 

Mace 29 14.5 171 0.855 16.959 

Tabla 8. Eventos cardiovasculares mayores en pacientes con IMCEST 

tratados con terapia farmacoinvasiva. 

 

En la tabla 8 se muestran las frecuencias y porcentajes de las complicaciones 

cardiovasculares mayores en los pacientes con IMCEST tratados con estrategia 

fármaco-invasiva.  

El EVC se presentó en un paciente correspondiente al 0.5% de los casos. Con un 

RR de 0. 005.El reinfarto estuvo ausente en el 98% de los casos y presente en el 

2%, con un RR de 0.020. El choque cardiogénico presenta un RR de 0.75 en 

nuestra población, y tuvo una frecuencia de 14 casos.  La probabilidad de 

presentar edema agudo de pulmón en nuestra población fue de 0.031 veces en los 

pacientes con IMCEST tratados con estrategia farmacoinvasiva y se presentó en 

el 3% de los casos. El Paro cardiaco no se presentó en nuestra población 

estudiada. La muerte cardiovascular se presentó en 3 pacientes, correspondiente 

al 1.5% de nuestra población con una probabilidad relativa de 0. 015.Se presentó 
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una complicación mecánica del infarto en nuestra población correspondiente al 

0.5% y el riesgo relativo asociado es de 0.005 (figura10). 

 

Figura 10. Complicaciones cardiovasculares 

 

Finalmente, al agrupar todas las complicaciones cardiovasculares mayores MACE, 

tuvieron una frecuencia de 29 casos, correspondiente al 14.5% de los casos, con 

una probabilidad de riesgo de 16.959 
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4. Discusión  

La mortalidad a 30 días reportada en los estudios: STREAM (30), WEST (29), 

ASSENT 4-PCI (25) y TRANSFER-AMI (20), (2.2%, 1%, 6% y 4.5%), 

respectivamente, cercana a la encontrada en nuestra población (1.5%). En 

relación con la cantidad de pacientes, STREAM, WEST, ASSENT 4-PCI, y 

TRANSFER-AMI   incluyeron 944, 104, 829 y 536 pacientes respectivamente, 

contrasta con nuestra población de 200 pacientes, siendo el más cercano en 

términos de cantidad de pacientes el estudio WEST (30), lo que puede influir en 

una subestimación de nuestra mortalidad reportada, además en ninguno de los 

estudios citados se reporta la tasa de mortalidad lo que nos ayudaría a comparar 

de manera más objetiva. 

Las características demográficas la edad promedio en los estudios citados, fueron 

59.7 y 61 respectivamente en comparación a la edad promedio de nuestra 

población la cual fue de 62.1, siendo nuestra población comparativamente mayor 

en edad. La distribución de genero de nuestra población de 13.5% para sexo 

femenino, siendo sustancialmente menor. Esta distribución de género y edad 

podría ser una variable influyente en cuanto a las mayores tasas de 

complicaciones en nuestro estudio.  

Para la presencia de factores de riesgo cardiovascular, el estudio WEST tuvo una 

frecuencia de 53.8% para HAS, 7.7% para diabetes, tabaquismo del 51%. En 

TRANSFER-AMI dichos factores se presentaron en 34.1%, 15.3% y 60.9% 

respectivamente. La dislipidemia estuvo presente en 28.5% de los sujetos. En 

nuestro estudio lo más prevalente fue presencia de hábito tabáquico e 

hipertensión, hallazgos similares en los estudios previamente citados, aunque 

respecto a diabetes y dislipidemia hallamos menor proporción de dichas 

comorbilidades en nuestra población.  

En el análisis de los intervalos de tratamiento, el tiempo promedio desde el inicio 

de los síntomas hasta la administración de los fármacos fibrinolíticos fue de 130 

minutos en el estudio WEST y 153 minutos en ASSENT 4-PCI, mientras que en 

nuestra población fue de 191.78 minutos. El tiempo desde el inicio de síntomas 
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hasta la angioplastia con balón fue entre 4.3 y 7 horas, en tanto que nuestra 

población el tiempo promedio fue de 18 horas siendo ambos tiempos más 

prolongados en nuestro estudio. Esta sustancia diferencia pudiera explicarse 

debido a que en los estudios que han sentado las bases de la terapia 

farmacoinvasiva, la administración del fármaco fibrinolítico se realiza desde el 

contacto con el personal paramédico durante su traslado en ambulancia, situación 

que no se presenta en nuestra población (11) (17).  

En cuanto a las características angiográficas de la población de los estudios 

mencionados, observamos que la tasa de flujo TIMI post fibrinolisis fueron 13.3%, 

17.4%, y 52.1% para los grados 1, 2, y 3 respectivamente, mientras que para 

nuestra población fueron de 29%, 49%, y 22% respectivamente siendo menor el 

grado TIMI 3 menor en nuestra población. La frecuencia de éxito al final del 

intervencionismo medido por flujo epicárdica TIMI 3 fue del 93.3% en el estudio 

TRANSFER-AMI (20), mientras que en nuestra población fue del 98%. La 

afectación de 1 solo vaso fue 42.9% en dicho estudio comparado con nuestra 

población fue del 37.5%. Observamos una proporción mayor en cuanto al grado 

de flujo epicárdico inicial en los pacientes fibrinolizados de la mayoría de estudios 

citados comparado a nuestra población, es decir hay mayor éxito en las fibrinolisis 

en estos pacientes. 

Las complicaciones a 30 días descritas en los estudios STREAM, WEST, ASSENT 

4-PCI y TRANSFER-AMI, fueron principalmente choque cardiogénico reportado en 

0.31%, 3.8%, 6%, y 4.5% respectivamente comparado con la frecuencia de 

choque cardiogénico obtenida en nuestro estudio de 7%,  a pesar de que tenemos 

menor cantidad de pacientes, tenemos más frecuencia de choque cardiogénico 

que en los estudios que manejan más población, nuevamente es evidente la 

necesidad una tasa de complicaciones donde se pueda comparar a diferentes 

tamaños de poblaciones; por otra parte nuestra frecuencia de complicaciones es 

similar a la reportada en el  estudio ASSENT 4-PCI (25), sin embargo es 4 veces 

mayor la población tratada que la de nuestro estudio, por lo que sigue siendo 

evidente la necesidad de una tasa ajustada por cantidad de población.  



 

 32 

El EVC se reportó con una frecuencia de 0.2%, 1%, 1.8% y 0.6% respectivamente 

mientras que en nuestra población el hallazgo fue de un 0.5%, dicho valor se 

acerca al obtenido en los estudios WEST y TRANSFER-AMI, observamos cierta 

disparidad ya que mientras la población del WEST es similar en proporción a la 

nuestra, TRANSFER-AMI maneja el doble de cantidad poblacional, por lo que aquí 

igualmente se hace necesario una tasa ajustada por número de pacientes.   

Nuestro estudio halló una frecuencia 2% para el reinfarto, a su vez que los 

estudios encontraron una frecuencia de 0% en el STREAM, mientras que WEST, 

ASSENT 4-PCI y TRANSFER-AMI demostraron una frecuencia de 1%, 6%, y 

3.4%.  En relación con nuestra a la cantidad de nuestra población, el estudio más 

similar fue nuevamente WEST, sin embargo, en comparación los demás estudios 

incluyeron mayor población.  

Respecto a las demás complicaciones (edema pulmonar, complicaciones 

mecánicas y parada cardiorrespiratoria) se presentaron en un 3% y 0.5% 

respectivamente en nuestra población, sin embargo, en los estudios previamente 

mencionados no formaron parte de los criterios de valoración, esto se podría 

deber a que no presentaron dichos eventos simplemente no formaron parte de los 

criterios de inclusión. Sin embargo, consideramos que dichos eventos son 

importantes mencionarlo ya que forma parte de la morbilidad y mortalidad de 

nuestra población y traducen las mejoras en los tratamientos de reperfusión 

implementados.  

Para el conjunto de MACE en general, agrupamos el total de eventos 

cardiovasculares mayores con una frecuencia en total del 14.5%, sin embargo, en 

los estudios mencionados no se hace mención del MACE en general. 

Consideramos de igual manera es necesario considerar el MACE general, ya que 

nos informara acerca del éxito o el fracaso en las distintas estrategias de 

reperfusión implementadas.   

Observamos pues que nuestra población es mayor en edad, la presencia de 

factores de riesgo es similar mientras que los tiempos de tratamiento (fibrinolisis y 

angioplastia) son mayores que quizá pudiera ser una de las razones en cuanto a 
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la mayor de frecuencia de complicaciones como choque cardiogénico para nuestra 

población, ya que el tiempo que permanece ocluida la arteria responsable del 

infarto se relaciona de manera directa con mayor miocardio en riesgo. Optimizar 

mejor los tiempos de trombólisis y su envío para una intervención coronaria más 

temprana mejorará los desenlaces clínicos y disminuirá la tasa de complicaciones. 

Limitaciones:  

Las principales limitaciones en nuestro estudio encontradas son principalmente 

con relación al tamaño de la muestra, ya que a pesar de que contamos con una 

adecuada muestra de pacientes admitidos para intervencionismo farmacoinvasiva 

debido a que nuestros criterios de inclusión limitaron la cantidad de pacientes 

reclutados. Otra limitación observada son los tiempos de tratamiento desde el 

inicio de los síntomas hasta la administración del fármaco fibrinolítico y posterior el 

paso del balón a través de la lesión y apertura del vaso afectado, los cuales se 

encuentran prolongados.  
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5. Conclusiones. 

La mortalidad hospitalaria de los pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevación del ST tratados con estrategia farmacoinvasiva en el servicio de 

hemodinamia del CMN la raza de enero 2018 a diciembre del 2022, fue de 3/200 

(absoluta) casos correspondientes al 1.5% (relativa). 

La complicación más frecuente de los pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevación del ST tratados con estrategia farmacoinvasiva en el servicio de 

hemodinamia del CMN la raza de enero 2018 a diciembre del 2022 fue el choque 

cardiogénico con 14 casos correspondientes al 7%, seguido de edema pulmonar 6 

casos equivalente al 3%, el reinfarto se presentó como la tercera complicación  4 

casos correspondientes al 2%, la cuartas en frecuencia fueron evento 

cerebrovascular y complicaciones mecánicas con 1 caso para cada una 

correspondientes al 0.5% para ambas.  
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7. Anexos 

Anexo 1. Hoja de registro de datos 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. 

Hoja de recolección de datos.  

DEMOGRAFICAS 

Datos de paciente: 

NSS: 
 

Edad:  

Sexo:  

Días de estancia 

intrahospitalaria  

Laboratorios al ingreso 

(Hemoglobina, glucosa, 

creatinina, Colesterol total, 

triglicéridos, Enzimas 

cardiacas)  

Ecocardiograma post infarto 

(FEVI, TAPSE, PSAP)  

VARIABLES INDEPENDIENTES 

ANTECEDENTES: 

Diabetes Mellitus  

Hipertensión arterial sistémica   

Tabaquismo  

Dislipidemia  

Obesidad    

Enfermedad renal crónica   

VARIABLES ELECTROCARDIOGRAFICAS 
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Localización topográfica del 

infarto  

Criterios eléctricos de 

reperfusión   

Arritmias en el periodo agudo  

VARIABLES ANGIOGRAFICAS  

Arteria responsable del infarto  

Numero de vasos afectados  

Involucro de tronco coronario 

izquierdo  

Flujo TIMI inicial   

Flujo TIMI final   

Revascularización de vaso 

culpable vs completa  

Tipo de Stents   

VARIABLES DEPENDIENTES. 

EVENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES ADVERSOS  

Evento vascular cerebral   

Reinfarto   

Choque cardiogénico   

Complicaciones mecánicas   

Muerte cardiovascular 

intrahospitalaria  

Edema Pulmonar  

Complicaciones mecánicas.   
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