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RESUMEN

Titulo: Predictores de mortalidad al ingreso y a 6 meses de pacientes con |IAM CEST
que ‘son, sometidos a angioplastia coronaria en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Juan Graham Casasus.

Introduccién®~La enfermedad arterial coronaria sigue siendo una de las causas
principales de) muerte en todo el mundo, aproximadamente dos tercios de las
presentaciones de sindromes coronarios agudos son sin elevacion del segmento ST y
el resto son con elevacion del segmento ST. El infarto agudo al miocardio (IAM) es la
primera causa de muerte en ancianos y la segunda en la poblacion en general en
México, en el 2011 eltlAM fue responsable de 71,072 muertes, comprendiendo
aproximadamente el 11% dé-todas las muertes, por esta razdn es importante conocer
los predictores de mortalidad al ingreso hospitalario y a los 6 meses de todos nuestros
pacientes ingresados.

Objetivo: Determinar el riesgo de mortalidad y factores asociados de los pacientes
con IAM CEST sometidos a angioplastia.coronaria en un rango de edad entre 30 a 80
afos ingresados a la unidad coronaria €n<€l hospital de alta especialidad Dr. Juan
Graham Casasus.

Material y métodos: se realizé un estudio obServacional, transversal, retrospectivo y
analitico, se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, se incluyeron 64
pacientes con un rango de edad de 30 a 85 afios, sexe indistinto, con diagndstico de
sindrome coronario agudo con elevacion del segmenio, ST que fueron sometidos a
angioplastia coronaria comprendidos entre 2018 a 2019.

Resultados: Se incluyo un total de 64 pacientes con diagnéstico de IAM CEST en los
cuales se evaluaron predictores de mortalidad al ingreso hospitalario y alos 6 meses
de acuerdo a la escala de GRACE, se encontré que la media de edad fue 59.28 afios,
78.1% (n= 50) de sexo masculino, de acuerdo al lugar de referencia 34:4% (n=22) del
Centro, y 4.7 (n=3) de Chiapas, al evaluar las comorbilidades se econtrd 79.7% (n=
51) HAS, 84.4% (n= 54) negaron tabaquismo, 57.8% (n=37) con diabétes mellitus,
40.6% (n= 26) dislipidemia, 48.4% (n= 31) cardiopatia isquémica previa, 45:3% (n=
29) IAM CEST previo, del total de pacientes, 60.93% (n=39) fueron sometidos a
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estrategia de reperfusion conservadora y 39.06 (n= 25) a farmacoinvasiva, al hacer la
evaluacion del riesgo de mortalidad se encontr6 que de acuerdo a la escala de
GRACErsse disminuyd significativamente (p <0.05) la mortalidad, esto asociado a la
intervencién_de reperfusion, no hubo diferencia significativa de acuerdo al sexo al
ingreso p'0.137 y a los 6 meses p 0.217, se encontré que de los que no padecian
dislipidemias 68:4% (n= 35) disminuyeron riesgo a los 6 meses de forma significativa
(p < 0.006), asi también se encontré que al ingreso y a los 6 meses la edad es un
factor predictor de mortalidad (p < 0.000).

Conclusiones: Se predijo que el riesgo de mortalidad al ingreso de los pacientes con
IAMCEST es alto, la angioplastia coronaria percutanea disminuye el riesgo de
mortalidad a los 6 meses-de-acuerdo con la escala de GRACE, la mayoria de los
pacientes fueron del sexo masculino, provenientes del municipio de centro, el estado
de mayor referencia fue Chiapas, &l grupo se encontraba en la sexta década de la
vida y la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial. Encontramos que no
hay diferencia significativa en el'riesgo'de mortalidad de acuerdo al sexo, no obstante
a mayor edad, mayor riesgo de ‘mortalidad: Con respecto a las comorbilidades, la
dislipidemia tiene mayor influencia ensel riesgo'\de mortalidad a los 6 meses.

Palabras Clave: IAM CEST, factores\de.mortalidad, angioplastia coronaria, escala de
GRACE
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Glosario

GRACE:

[AM:

IPC farmacoinvasiva:

ICP primaria

Killip - Kimbal

Stent:

TIMI:

Trombolisis:

GLOSARIO

Escala que tiene habilidad pronfostica para evaluar

mortalidad intrahospitalaria y a 6 meses del evento.

Manifestacion de necrosis del miocardio en una situacion
clinica compatible con isquemia aguda de dicha capa

muscular.

Fibrinolisis combinada con ICP de rescate en caso de que la
fibrindlisis falle o ICP temprana en caso de que la fibrindlisis

sea éxitosa.

Intervencion-percutanea coronaria emergente con balén,
stent'U’otro dispaesitivo aprovado realizada en la arteria

relacionada-al infarto sin tratamiento fibrinolitico previo.

Clasificacion utilizada para evaluar la insuficiencia cardiaca
en le curso de un IAM,_establece prondstico de mortalidad a

30 dias en funcién de la“disfuncion ventricular.

Malla metalica de forma tubular.que se soloca en las arterias

coronarias para evitar su obstruecion

Puntaje de riesgo que ayuda a predecit mortalidad a 30 dias
luego del IAM.

Terapia de reperfusion utilizada mediante agentes

fibrinoliticos cuando la ICP primaria no esta disponible.
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Abreviaturas

ABREVIATURAS

Bloqueo auriculoventricular

Bloqueo de rama izquierda

Diabetes mellitus

Evento vascular cerebral

Fibrilacion auricular

Fibrilacion ventricular

Hospital Regional de Alta Especialidad

Hipertensién arterial

Infarto agudo al miocardio con elevacion de segmento ST
Infarto agudo“al.miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Intervencion coronaria’percutanea

Instituto Mexicano del Seguro Sogial

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
Malformacion arteriovenosa

Organizacion para la cooperacion y desarrolle econémico
Organizacion mundial de la salud

Registro Nacional de Sindromes Coronarios AgudoS

Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
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Abreviaturas

Sensibilidad barorreceptora

Segmento ST

Tercer ruido cardiaco

Trastorno de conduccion intraventricular
Taguicardia ventricular

Ventriculo derecho

Variabilidad de la frecuencia cardiaca
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INTRODUCCION

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

La enfermedad, arterial coronaria sigue siendo una de las causas principales de
muerte en todosel mundo. Las manifestaciones clinicas incluyen angina estable,

sindromes coronarios agudos, insuficiencia cardiaca y muerte subita.

SINDROME CORONARIO AGUDO

El término de sindrome “eoronarios agudos abarca el infarto de miocardio con
elevacion del ST y sindrome coronario agudo sin elevacion del ST que incluye el
infarto de miocardio sin elevacion del ST y la angina inestable.

Aproximadamente dos tercios’de las presentaciones de sindromes coronarios agudos
son sin elevacidon del segmento ST y el resto son con elevacion del segmento ST
(Kotecha & Rakhit, 2016).

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

El infarto agudo al miocardio (IAM) es la primera“Causa de muerte en ancianos y la
segunda en la poblacion en general en México. En el 2011 el IAM fue responsable de
71,072 muertes, comprendiendo aproximadamente el.11% de todas las muertes.
Aproximadamente 35% de los pacientes con IAMEST son sometidos a trombdlisis y
s6lo un 10% reciben tratamiento de reperfusion mecanico (Gutiérrez & de la Fuente
Mancera, 2019).

El término infarto agudo de miocardio de acuerdo a la cuarta definicion universal, se
debe emplear cuando hay evidencia de dano miocardico con preséncia de necrosis
en un contexto clinico compatible con isquemia miocardica aguda definido como la
elevacion de troponinas cardiacas a valores superiores al percentil 99/del limite
superior de referencia, de preferencia troponinas de alta sensibilidad, T o | (Ibafez et

al., 2017; Collet et al., 2020), en combinacion con algunas de las siguientes
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manifestaciones  clinicas: sintomas  de isquemia  cardiaca, cambios
eleetrocardiograficos nuevos compatibles con isquemia, ondas Q patoldgicas,
evidencCia por imagen de pérdida de miocardio viable o anormalidades de movimiento
en ciertas"regiones de pared consistentes con etiologia isquémica, trombos
intracoronarios*detectados por angiografia o al momento de realizar autopsia.

De acuerdo a‘esto se toman en cuenta 5 tipos de infarto agudo al miocardio:

Tipo 1: caracterizado por ruptura, ulceraciéon fisura o erosion de la placa
ateroesclerdtica resultando en trombos intraluminales, en una o mas arterias
coronarias condicionando disminucion de flujo sanguineo miocardico y/o embolizacion
distal que resulta en necrosis miocardica.

Tipo 2: debido a una condicion distinta a inestabilidad de la placa coronaria que lleva
a un desequilibrio entre la ofertaty\demanda de oxigeno miocardica.

Tipo 3: muerte secundaria a infarter agudo al miocardio sin haber disponibilidad de
resultados de biomarcadores.

Tipo 4a: relacionado a angioplastia-coronaria percutanea.

Tipo 4b: relacionado a trombosis del stent.

Tipo 5: relacionado a cirugia de revaseularizacion cardiaca (Chang et al., 2018; Collet
et al., 2020).

FACTORES DE RIESGO

Tradicionalmente, los pacientes con infarto agudo al®miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST) tienen una mortalidad temprana sustancialmente menor que
aquellos con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST),
pero un mayor riesgo de mortalidad a largo plazo, probablemente explicado por
factores de riesgo y comorbilidades mas frecuentes, y una‘ymayor carga de
enfermedad arterial coronaria (Puymirat et al., 2017), ciertos factores.de riesgo se
consideran muy importantes, incluyen enfermedad arterial coronaria;, énfermedad
cerebrovascular preexistente o enfermedad vascular periférica, ademas de‘que se

deben evaluar factores de riesgo clasicos como la edad (hombres = 55 y mujéres =
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65), _diabetes, tabaquismo, hipertension, hiperlipidemia e historial familiar de

enfermedad coronaria temprana (Bob-Manuel et al., 2017).

EPIDEMIOLOGIA

El conocimiento) de las caracteristicas epidemioldgicas, tendencias terapéuticas vy
estratificacion desiesgo de los pacientes que presentan sindromes coronarios agudos
en México se deriva, de los registros nacionales: RENASICA |, RENASICA Il y
RENASCA. Los resultades del registro ACCESS realizado en 11.731 pacientes con
sindrome coronario agudo_eh Africa, América Latina, y Oriente Medio, confirmaron los
resultados de los registros” nacionales mexicanos, destacando la infrautilizacion
persistente de las terapias désfeperfusion disponibles(Investigators, 2016). En México,
el primer registro nacional de-sindromes coronarios (RENASICA |[) identificé las
caracteristicas epidemiologicas, terapéuticas y realizo una estratificacion de riesgo. El
segundo registro nacional” (RENASICA 1), RENASCA y ACCES confirmé
observaciones previas. El tercer.registro-nacional RENASICA lll, realizado en el 2014,
nos brindé informacion complementaria de gran-relevancia para conocer el escenario
nacional (Gutiérrez & de la Fuente Mancera, 2019).

La mortalidad por las enfermedades eardiovasculares ocupa el primer sitio en el
mundo desde 2005. La OMS reporté 17.3 millones«dedefunciones en 2013 (31.5%) y
en ese mismo afno predijo un incremento del 36% al 2030(Arriaga-Davila et al., 2017).
The Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) documentd que el
IAMCESST ocurre en el 36% de los casos de sindromes coronarios agudos (Vogel et
al., 2019).

En México, las enfermedades cardiovasculares también representan la primera causa
de muerte. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEG}) reporté 116 002
defunciones en 2015, el 70% por IAM. La Organizacion para la=Cooperacion y
Desarrollo Econdémicos (OCDE) colocé desde 2013 a México como el pais con la
mayor mortalidad a los 30 dias en mayores de 45 afos por infarto (agudo de
miocardio. Se ha observado un descenso de la mortalidad general; sin embargo, en

2015 se reportd un pequefio incremento en nuestro pais (a 28%).Tanto Estados
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Unidos como Reino Unido y Espafia han logrado reducir la mortalidad al mitigar los
factores de riesgo, fomentar la prevencion primaria en pacientes de alto riesgo, e
impulsar sla atencion de los eventos cardiovasculares mayores y la prevencion

secundaria(Arriaga-Davila et al., 2017).

CUADRO(CLINICO

El retraso en el reeenocimiento, diagnostico y tratamiento es un factor relevante ya
que tiene una gran influencia sobre la mortalidad en pacientes con IAM con elevacion
del segmento ST ya que en cuanto mas pronto reciba atencion médica mejor seran
los resultados (Angerud ‘et-al.; 2019). En un estudio retrospectivo con pacientes
hospitalizados por IAM, el mameénto pico para el inicio de los sintomas fue entre 6:00
am a 12:00 pm, este patrdn-“de periodicidad circadiana corresponde con los
incrementos matutinos de cortisol,’ catecolaminas y agregabilidad plaquetaria (Ibrahim
et al., 2010).

Aproximadamente en el 50% devlos casos,parece haber un factor desencadenante
antes de que se manifieste STEMI,»Como~el-ejercicio vigoroso, el estrés o algun
trastorno médico o quirurgico. La molestia ipiCial mas frecuente en personas con
STEMI es el dolor, profundo y visceraly“los pacientes usan algunos adjetivos para
describirlo como sensacion de pesantez, constrictivo iy opresivo, aunque a veces se
usan los calificativos de punzante o quemante. Sus caracteristicas son semejantes a
las de la angina de pecho aunque suele ser mas intenso y duradero. En forma tipica,
el dolor aparece en la zona central del torax, en el epigastrio‘c.en ambas regiones y a
veces irradia a los brazos. Sitios menos comunes de irradiaciéon ineluyen el abdomen,
espalda, maxilar inferior y cuello. La localizacién frecuente del dolor detras del
apéndice xifoides y la negacion del paciente de que puede tenmerun ataque al
corazoén, crea la impresion falsa de que lo que tiene es indigestion. Eldoler de STEMI
puede irradiar incluso a la nuca pero no por debajo de la cicatriz umbilical; suele
acompafarse de debilidad, diaforesis, nausea, vomito, ansiedad y sensacion de
muerte inminente. Puede comenzar cuando la persona esta en reposo, pero sid0 hace

durante un periodo de ejercicio, no desaparecera al interrumpir la actividad, a
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diferencia de lo que ocurre con la angina de pecho; Sin embargo, el dolor no siempre
aparece en individuos con STEMI y la frecuencia de este cuadro sin dolor es mayor

en paeientes con diabetes mellitus y se incrementa con la edad (Kaper et al., 2016).

DIAGNOSTICO

Cuando un sindrome coronario agudo es sospechado, se debe enviar al paciente
inmediatamente algservicio de urgencias, para su adecuada evaluacion meédica, se
debe iniciar tomandol un~electrocardiograma de 12 derivaciones con la intencidon de
observar cambios isquémicos, con la meta de realizar la evaluacion en menos de 10
minutos después de que el paciente haya llegado al servicio de urgencias, asi como
enviar muestras de sangre«para medir tropininas | y T. En un contexto clinico
apropiado, el infarto agudo al miocardio es indicado por un ascenso o descenso del
patrén de niveles de troponinas con al menos un valor por arriba del percentil 99 de

una poblacién de referencias’sana (J. lif Anderson & Morrow, 2017).

ESTRATIFICACION DE RIESGO

Todos los pacientes con infarto agudo’alimiocardio con elevacién del segmento ST
deben tener evaluacion temprana del riesgo a corto_plazo, incluyendo una evaluacion
de la magnitud del dano cardiaco, criterios de repeffusion exitosa y la presencia de
marcadores clinicos de alto riesgo de otros eventos, sé_han disefiado varios score de
prediccion del riesgo de los sindromes coronarios agudos,Siendo las puntuaciones de
GRACE que evalua mortalidad hospitalaria y a los 6 meses\del egreso y TIMI que
evalua la mortalidad a 30 dias del evento las mas utilizadas en la\practica clinica y

que incluyen la clasificacion de Killip-Kimbal (Garcia de Castro et al;,2017).
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Edad . Puntuacion y riesgo

2
Frecuencia cardiaca <108 Bajo <1%
Presion Sistélica 109 - 140  Intermedio 1-3%
Creatinina sérica > 140 Alto > 3%
Killip-Kimbal_+*

Paro cardiaco allingreso
Marcadores cardiacos elevados
Elevaciéon de segmento ST

Tabla 2. GRACE Score’(mortalidad 6 meses)

\ GRACE score (mortalidad a 6 meses)

Edad %~ Puntuacion y riesgo
971‘ y riesg
Frecuencia cardiaca < 88 Bajo <3%
Presion sistélica (\89-118 Intermedio 3 — 8%
Creatinina sérica >.118 Alto > 8%
Enzimas cardiacas elevadas N
ingreso . o 4
Elevacion de segmento ST
IAM anterior a este ingreso A ' .
ICC anterior a este ingreso 1
ICP durante este ingreso -T‘As (I\\

Recuperado de (Fox et al., 2010).

TIMI score (mortalidad a 30 dias)

Edad Puntuacion y probabilidad de muerte
DM, HTA, angina 0 0.1 7 4.8 i
T/A sistélica < 100 mmHg 1 0.3 8 5.8

FC > 100 2 0.4 >8 8.8
Killip-Kimbal Il - IV 3 0.7

Peso < 67 kg 4 1.2

Elevacién ST anteriory BCRI 5 2.2

Tiempo de reperfusion 6 3.0
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I N® hay signos clinicos de falla cardiaca.

| Estertores o crepitantes en los pulmones, un S3y la
elevacion de la presion venosa yugular.

i Franeo edema agudo de pulmon.
IV Shock'cardiogénico o hipotension y evidencia de
vasoconstriceion periférica.

INDICADORES DE-MAL PRONOSTICO POSTINFARTO

En este apartado se“ eunen tanto criterios clinicos como resultados
electrocardiograficos que comprenden localizacién del infarto y arritmias resultantes,
asi también se evaluan la posibilidad de isquemia residual y evaluacion de la funcion
ventricular mediante ecoeardiografiasy a continuacion se describen las mas

importantes (Carrillo Saez et al?, 2001):

Tabla 5. Indicadores de mal prongstico

Clinicos Electrocardiograficos Arritmias Isquemia residual
y funcién
7. ventricular
FA, flutter
Edad > 70 afos IAM anterior _ FEVI < 40%
auricular
Mujer IAM con Q TV, FV, tardias  Angina post-IAM
, o TCIV-agudo, BAV o
HTA IAM en multiples derivaciones - Isquemia silente
Insuficiencia IAM inferior con descenso ST  Potenciales” _ Ergometria
cardiaca en precordiales derechas tardios positiva manifiesta
Diabetes IAM inferior y de VD Disminucién VFC-.
IAM previo Disminucion SBR ‘¢ |

Revascularizacion

previa
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TRATAMIENTO

La intervencidon coronaria percutanea (ICP) primaria es el tratamiento de eleccién en
pacientes eon infarto de miocardio con elevacion del ST si se puede realizar de forma
oportuna. Sin“embargo, la accesibilidad limitada de los hospitales con capacidad 24
horas al dia, 7.dias a la semana es un obstaculo significativo para el uso generalizado
de intervencion (percutanea primaria. En las zonas urbanas, este servicio esta al
alcance de la mayoria de los pacientes, mientras que en las zonas rurales es un
desafio. Esto ha llevado a un mayor interés en el diagnodstico prehospitalario de
pacientes con IAMCESST (Stengaard et al., 2016), ya que se encuentra asociado a
predictores de mortalidad a 6,;meses tras un episodio de sindrome coronario agudo y
se enlistan los siguientes: Incremento por la edad por cada 10 afios arriba de los 40
anos, historia de infarto de miecardio previo, insuficiencia cardiaca, taquicardia,
hipotensidn, creatinina sériea’ elevadaypenzimas cardiacas elevadas, elevacion del
segmento ST en el electrocardiograma y ausencia de intervencion percutanea
coronaria intrahospitalaria (Kotecha & Rakhit; 2016).

Los pacientes que no son candidatos.a intervencion percutanea coronaria primaria
debido a que tienen un tiempo de evolucion del cuadro clinico mayor a 90 minutos y
hasta las 12 horas, deberan ser sometidos a trombolisis, sin embargo se deberan
tener en cuenta ciertas contraindicaciones que puéden ser absolutas y relativas
(Gibler et al., 2018):
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Tabla. 6. Contraindicaciones absolutas/relativas de la trombolisis

\ Contrzindicaciones absolutas
Hemofragia intracraneal previa o EVC de
origen wconocido en cualquier
momento.

Neoplasia del CNS, MAV, aneurisma.

EVC isquémic‘&@cﬁ 6 meses previos.

Traumatismo mayor o traumatismo
craneoencefalico reciente (en el mes
precedente).

Trastorno hemorragice conocido
(excluyendo la menstruac?%);
Diseccion aortica.

Punciones no comprlmlbles

ultimas 24 horas (ejemplo
higado, puncion lumbar).

iopsia de

Contraindicaciones relativas
Ataque isquémico transitorio en los 6
meses anteriores.

Terapia anticoagulante oral.

Embarazo o dentro de la primer semana
postparto.

Hipertension refractaria (PAS > 180
mmHG o PAD > 110 mmHg).

Enfermedad hepatica avanzada.

Endocarditis infecciosa.
Ulcera péptica activa.

Reanimacion prolongada o traumatica.

Recuperado de (Ibanez et al., 2017)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion mexicana enfrenta un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares,
debido a upa-alta prevalencia de factores de riesgo, como obesidad, sobrepeso,
hipertension arterial sistémica, diabetes, dislipidemia y tabaquismo, asi como estilos
de vida poco saludables, con pobre apego al ejercicio, consumo de alimentos con alto
contenido de grasas_animales, carbohidratos y bebidas azucaradas.

Se ha documentado qué hasta 68% de pacientes mexicanos jovenes tienen mas de
tres factores de riesgo y‘en.el primer estudio de vida real en el IMSS en pacientes con
sindrome coronario agudo (RENASCA, IMSS) hasta un 65% de los pacientes eran de
alto riesgo (Arriaga-Davila et al.,<2017).

Existe evidencia suficiente para..afirmar que la reperfusion de emergencia del
miocardio isquémico que ~€sta en_proceso de infarto es el principal objetivo
terapéutico; las ventajas de la_angioplastia percutanea coronaria primaria sobre la
fibrinolisis incluyen menores tasas de muerte temprana, reinfarto y hemorragia
intracraneal, sin embargo, cuande” se retrasa mas de 120 minutos, se debe
administrar la terapia fibrinolitica st o eXisteé contraindicacion, seguida de la
consideracion rutinaria de la transferencia para una‘estrategia farmacoinvasiva en las
siguientes 3 a 24 horas a un hospital con capacidad.de sala hemodinamica(Borrayo-
Sanchez et al., 2017). Con una amplia aplicacion deda terapia de reperfusion para
IAMCEST, las tasas de mortalidad a los 30 dias han disminuido progresivamente de
mas del 20% a cerca del 5%(J. Anderson, 2016).

Derivado del contexto anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es
el riesgo de mortalidad de los pacientes con IAM CESST que_son sometidos a

angioplastia coronaria en el HRAE Dr. Juan Graham Casasus?
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JUSTIFICACION

Esta investigacion tiene como objetivo principal evaluar el riesgo de mortalidad al
ingreso y @nlos primeros 6 meses después del evento de los pacientes con sindrome
coronario agude con elevacion de segmento ST que son sometidos a angioplastia
coronaria en el HRAE Dr. Juan Graham Casasus ya que una intervencion oportuna ya
sea con trombolisis; con intervencionismo percutaneo coronario 0 una combinacion de
ambos limita el dano_alkmusculo cardiaco y tiene repercusion directa en cuanto a la
mortalidad de este tipo de pacientes.

Es importante mencionar gue_la enfermedad coronaria aguda se ha convertido en una
causa importante de consulta’en la vida moderna esto debido a todos los factores de
riesgo cardiovasculares, de estos los de mayor importancia ya que representan un
reto importante para el sector salud son diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1, hipertension
arterial sistémica, el aumento.de la“prevalencia del tabaquismo desde las etapas
tempranas de la vida adulta, tedo este"aunado a la hipercolesterolemia que denota
niveles bajos de DHL y altos de/+as, lipoproteinas de baja densidad, por lo cual
conlleva a gran repercusion econémica en la.sociedad.

La informacion que obtendremos sera recabada“de los pacientes con diagnostico de
IAM CESST ingresados a la unidad coronaria del"HRAE Dr. Juan Graham Casasus
en el periodo comprendido entre los afios 2018 a 2019,.el rango de edad sera de 30 a
85 afos. En el HRAE Dr. Juan Graham Casasus aun_no existe algun estudio que
evalué el riesgo de mortalidad o supervivencia en este tipo despacientes, tampoco en
el cual se haya estudiado la diferencia entre las terapias de\reperfusion por lo que
surge la necesidad de realizar de este protocolo de estudio en el.cual se evaluara el
riesgo de mortalidad de los pacientes con IAM con elevacion desegmento ST que
son sometidos a angioplastia coronaria, en el caso de este hospital las estrategias
farmacoinvasiva y conservadora, ya que son las estrategias de reperfusiéon que
mayormente se aplican en nuestra unidad coronaria, entonces se pretende que con el
presente estudio se conozca este panorama y podamos establecer el riesgo de

mortalidad de nuestra poblacion de estudio de acuerdo a sus caracteristicas
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demograficas y que sirva como punto de partida para futuras investigaciones y
obtener resultados con base en la poblacion local.

12
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de mortalidad y factores asociados de los pacientes con IAM
CESST sometides a angioplastia coronaria en un rango de edad entre 30 a 80 afios
ingresados a la unidad coronaria en el hospital de alta especialidad Dr Juan Graham

Casasus.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Conocer las caracteristicas _demograficas de la poblacion con IAM CESST en

nuestro medio hospitalario.
+ Comparar el riesgo de mortalidad“en/base a género, edad y comorbilidades.

+ Conocer el riesgo de mortalidad al ingreso y a los 6 meses de los pacientes con

IAM CESST en nuestro medio hospitalario.

13
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MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

El disefio de.nyestigacion seleccionado es un estudio de cohorte de tipo retrospectivo
observacional ya que se evaluaran a pacientes a partir de un afo atras del inicio del

estudio y pacientes ingresados a partir del inicio del estudio hasta un afio.
Poblacion, muestreoy muestra

La poblacién estudiada esta conformada por 64 pacientes con un rango de
edad de 30 a 85 anos, sexo-indistinto, con diagnostico de sindrome coronario agudo
con elevacién del segmento 8T, que fueron sometidos a angioplastia coronaria
comprendidos entre 2018 a 2019« Se selecciono a este tipo de poblacion ya que se ha
observado que actualmente’el range-de’edad en que ocurren este tipo de sindromes
es menor debido a diversos factores de’riesgo cardiovascular y asi mismo continua
sucediendo en los adultos mayeres. SegrealizO un muestreo no probabilistico por

conveniencia obteniendo una muestra.de (n= 64 pacientes).

Criterios de inclusién
Pacientes con diagnostico de IAM CESST

Pacientes sometidos a angioplastia coronaria

)
)
c) Pacientes con comorbilidades asociadas
) Pacientes de ambos sexos

)

Pacientes de 30 a 85 anos de edad

f) Que acepten participar en el estudio firmando la carta (de consentimiento

informado.

14
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Criterios de exclusion

a)” Pacientes con sindrome coronario agudo que no fueron sometidos a
angioplastia

b) Pacientes que no acepten participar en el estudio

Procedimiento de recoleccion de informacion

Los datos sé_recolectaron con previa autorizacion por parte del hospital de alta
especialidad Dr Juan_Graham Casasus, para acceder a sus instalaciones, y para
solicitar la base de datos.de.expedientes.

La recopilacidon de datos se realizo en el hospital de alta especialidad Dr Juan
Graham Casasus y en donde.se aplico una encuesta mediante la técnica de la
entrevista estructurada para la primera parte y la segunda parte con los instrumentos

necesarios.

Analisis de datos

Los datos fueron sistematizados.en el paquete SPSS version 23.0. Todos los
datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas
se resumieron a través de media, mediana, moda, las variables cualitativas se
sintetizaron por medio de frecuencia y porcentaje.

Para identificar la relacion entre las variables se utilizé la prueba de T de student y
chi cuadrado de acuerdo al caso, donde se consideré ungresultado estadisticamente

significativo con valores de p<0.05.
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Consideraciones éticas

Para® el desarrollo del presente proyecto de investigacion se tomdé en
consideracion las disposiciones que en materia de investigacion en el area de la salud
establece‘la’Ley General de Salud; la cual garantiza la integridad de los participantes
y la confidencialidad de los datos recabados en el estudio. En el Titulo V Capitulo
Unico. Articulo N297. Articulo N° 98 fraccion |, II y lll. Articulo N° 100 fracciones I, I,
I, 1V, V, VI, VII, VIli(Secretaria de Salud [SS], 2016).

A los criterios del JTitulo V Capitulo Unico, de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos se considero:

En referencia al articulo 497-en esta investigacion prevaleci6 el criterio del respeto
a la dignidad y proteccion desos derechos y bienestar de los participantes, asi como
también se protegid la privacidad de los participantes debido a que solo se tomaron
sus datos y los resultados fueron en forma general a como establece el articulo 16.

Se obtendra el consentimiento informado de manera voluntaria de todos los
pacientes seleccionados para la.investiga€ion, segun el Capitulo Unico, Articulo 100.

Fraccion .

16
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RESULTADOS

Caracteristicas descriptivas

El estudio estuyo.integrado por 64 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
De acuerdo a las caracteristicas descriptivas, se encontré6 una media de edad de
59.249.5 aios, con.up minimo de 39 y maximo de 81 afios (tabla 7). Con respecto a la
distribucion por sexo;.se encontré que el 78.1% (n=50) fueron hombres, y el resto

mujeres tal como se muestra en la tabla 8.

Tabla 7. Edad de los pacientes:

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

EDAD 64 39 81 59.28 9.579

Fuente: Base de datos IAM

Tabla 8. Distribucion por sexo de dos.pacientes con IAM

Frecuencia Porcentaje
Femenino 14y 21.9
Masculino 50+ 78.1
Total 64 100

Fuente: Base de datos IAM

Al analizar la procedencia de los individuos que integraron laimuestra se encontré que
el 34.4% (n=22) es del municipio del Centro, también se encontré”que el 4.7% (n=4)
son del estado de Chiapas y el 1.6% (n=1) de los estados de (Sohora y Veracruz

respectivamente. (Ver tabla 9)
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@9. Procedencia

Frecuencia Porcentaje
/‘ BALANCAN 2 3.1
CARDENAS 4 6.3
%ﬂ:m 2 3.1
CENTRO 22 34.4
ésypbALco 8 125
CUN@AN 4 6.3
EMILIA PATA 2 3.1
HUIMANGUILL 3 4.7
JALAPA 3 2 3.1
JALPA DE MENDES 3 4.7
MACUSPANA  7~0 3 3.0
NACAJUCA K 1 1.6
PARAISO ® 1 1.6
TEAPA é 2 3.1
TENOSIQUE 2 3.1
CHIAPAS ~~ 7/ 3 4.7
SONORA \:[ \?( 1 1.6
VERACRUZ ( O‘ 1 1.6
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM ﬁ
. O
COMORBILIDADES (9
Al evaluar la influencia de las comorbilidades, se enc que el 79.7% (n=51)

padecia hipertensién arterial sistémica, como se muestra en aﬁ\m.

Tabla 10. Comorbilidad: Hipertensiéon

Frecuencia Porcentaje

NO 13 2%[\

~+V
SI 51 79.7 O

Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
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I@e pacientes con hipertensiéon arterial sistémica, 25% (n=16) se trataban con
los , 3.1% (n=2) con nifedipino, 7.8% (n=5) con una combinacién de
telmisdf‘ /amlodipino, 6.3% (n=4) con metoprolol, 7.8% (n=5) utilizaban
hidroclorotiazida, 3.1% (n=2) captopril y 4.7% (n=3) enalapril a como se describe en la
tabla 11, el réSto no llevaba algun tratamiento.

‘
Tabla 11. Trata/r@}o de la hipertension

@ Frecuencia Porcentaje
LOSARTAN & _
NO (/ 48 75.0
SI Q—)“ 16 25.0
NIFEDIPINO ({v/‘
NO ® N 62 96.9

Sl TA 2 3.1

TELMISARTAN/AML INO

NO 59 92.2
S 2 { 5 7.8
METOPROLOL 1/‘

S
NO 60 93.9

C 7

S| 4 6.3

HIDROCLOROTIAZIDA .

NO 9 92.2

sl 5 o 7.8

IRBERSARTAN

NO 100 o/ 100.0

sI 0 [ad) 0
Qv

CAPTOPRIL )\

NO 62 _96.9

sl 2

ENALAPRIL )

NO 61 95:

)
Sl 3 4.7@
Fuente: Base de datos IAM O
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El 15% (n=10) de los pacientes era fumadores como se muestra en la tabla 12.

Tabla™2."Tabaquismo

~NO
st

ZTotal
Fuente: Base de datosNAM

Frecuencia Porcentaje
54 84.4
10 15.6
64 100.0

Del total de pacientesse encontré que 57.8% (n=37) padecian diabetes mellitus a

como se muestra en la tabla 13.

Tabla 13. Comorbilidad: Diabetes mellitus

NO
S

Total
Fuente: Base de datos IAM

Frecuencia Porcentaje
> \/ 27 42.2
\) ( 4 37 57.8
64 100.0

De los pacientes con diabetes mellitus*97% {n=62) no llevaban control de la dieta,

34.4%(n=22) llevaban

tratamiento con metformina, 26.6% (n=17) utilizaban

glibenclamida, 3.1% (=2) se trataban con vidagliptinayy 4.7% (4) se administraban

insulina, a como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14. Tratamiento de la diabetes

DIETA

NO

S

METFORMINA
NO

S
GLIBENCLAMIDA
NO

Frecuencia Poreentaje
62 ) 97
2 731
QA
42 65.5¢
22 34.4 |
47 73.4
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i / S| 17 26.6
VIDAGLIPTINA
/: NO 62 96.9
| 2 3.1
LINA
o\ 61 95.4
s v " 4 47

Fuente: Base de datos

Se encontr6 que 40.@?&26) de los pacientes incluidos en el estudio cursaban con

-

dislipidemia, ver tabla 15(6

Tabla 15. Comorbilidad: Dizﬁndemia

@ : Frecuencia Porcentaje

NO 38 59.4

4 -2
S ;_ 26 40.6
Total » 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM —f- N
Z )

trataban con rosuvastatina, 9.4%
[ @3 asi se muestra en la tabla 16.

De los pacientes con dislipidemia 12@ (n=

(n=6) con atorvastatinay 4.7% (n=3) c eza
*

Tabla 16. Tratamiento de la dislipidemia

Frecuencia Porcentaje

ROSUVASTATINA &
NO 56 ® . 875

S| 8 4)\12.5

ATORVASTATINA
NO 58
S 6

BEZAFIBRATO

5y
NO 61 95.3 O
sI 3 47 O

Fuente: Base de datos IAM

=
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De los 64 pacientes incluidos en el estudio, 48.4% (n=31) tenian antecedentes de

cardiopatia isquémica, de estos, 45.3% (n=29) habian tenido un episodio previo de
IAM CESST, 3.2% (n=2) IAM SESST y 4.7 % (n=3) de angina, a como se muestra en

las tablas A7, 18 y 19 respectivamente.

Tabla 17. Comorbilidad: Cardiopatia isquémica

NO
stk

Total” )

Fuente: Base de datos IAM

Tabla 18. IAM

NO
CESST
SESST

Total
Fuente: Base de datos IAM

Tabla 19. Angina

NO
S

Total
Fuente: Base de datos IAM

También se encontré que el 3.1% (n=2) tenian diagnostico previo de insuficiencia

Frecuencia

33

31
64

Frecuencia

Frecuencia

Porcentaje

51.6
48.4
100.0

Porcentaje
33 51.6
29 45.3
2 3.2
64 100.0

Porcentaje
61 &\ 95.3
3 A 4.7
64 100.0

cardiaca congestiva, a como se muestra en la tabla 20.

Tabla 20. ICC

NO

Sl
Total

Fuente: Base de datos IAM

Frecuencia

Porcentajé
62 963_]
2 3.1
64 100.0
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Al evaluar la clasificacion de Killip — Kimbal se encontré6 que el 75% (n=48) se
ubiearon en el grado |, 23.4% (n=15) en el Il y 1.6% (n=1) en el lll, asi se muestra en
la tabla™24.

Tabla 21. Killip Kimbal

Frecuencia Porcentaje
Lo 48 75.0
[ 15 23.4
11 et 1 1.6
Total , .~ 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

De acuerdo a las caracteristiCas estadisticas descriptivas, de los signos vitales se
encontré que este grupo registré «una presion arterial sistélica con una media de
125.03+18.7 con una minima«de 90 y una maxima de 180, presion arterial diastolica
con una media de 76.5+ 12.1°Con una minima de 58 y una maxima de 107, frecuencia

cardiaca con una media de 79.5.y frecuencia respiratoria con una media de 18.3, asi
se describe en la tablas 22.

Tabla 22. Signos vitales

N Minimo Maximo Media ¢ Desv. tip.
PAS 64 90 180 125.04" .. 187
PAD 64 58 107 76.5 12.1
FC 64 50 117 79.5 ¢ 143
FR 63 10 26 18.3 2Y

Fuente: Base de datos IAM

En este diagrama de cajas y bigotes se aprecia que en este grupo-de pacientes el
mayor numero se agrupo entre una presion arterial sistolica de 110™mmHg a 138
mmhg, con una media de 125 mmHg y con una minima de 90 mmHg y‘una maxima

de 180 mmhg, asi como la presion arterial diastdlica tuvo el mayor numero.reunido
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entre .68 mmHg a 85 mmHg con una media de 76.5 mmHg y una minima de 58 mmHg
y upa maxima de 107 mmHG. Ver grafico 1.

Grafico/1--Presion arterial

Presion arterial (mmHg)
o
(=}
|

80— | |
| |
60— ol
40-
204 mm PAS
mm PAD
o—

PAS PAD

En el siguiente diagrama se observa_ que la.frecuencia cardiaca en el mayor numero
de participantes, se agrupo entre 70 lpny a 90.4pm con una media de 80 Ipm y un
rango minimo de 50 Ipm y una maximo*de 117\pm, asi como el mayor numero se
ubicé en una frecuencia respiratoria entre 18 rpm a 20 rpm, con una minima de 10

rpm y una maxima de 26 rpm. Ver grafico 2.
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Gréfico 2. Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
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Se evaluaron los estudios bioquimicessde los pacientes encontrandose que en la
biometria hematica la medid .de- hemoglobina fue de 13.41 mg/dl, 41.22 de

hematocrito, 8.4 de leucocitos y 251.23 plaguetas a como se muestra en la tabla 23.

Tabla 23. Biometria hematica

N Minimo Méximo ¢ g~\Media Desuv. tip.
HB 63 3.9 19.4 o~ 134 2.6
HC 63 11.8 59.2 412 8.0
LEU 63 4.9 11.9 84 4.9
PLAQ 62 10.5 489.0 2512 83.5

Fuente: Base de datos IAM

Al evaluar la quimica sanguinea, se encontré que la media de la.glucosa fue de 185
mg/dl con una minima de 85mg/dl y una maxima de 569 mg/dl, asi‘como la creatinina

con una media de 1.0, con una minima de 0.3 y una maxima de 3.4, ver/tabla 24.
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Tabla.24. Quimica sanguinea

&\ N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GLU ¢ o 63 85 569 185.2 109.5
UREA [/ _ 60 3.0 146.0 37.8 22.7
CREAT (\/ 64 0.3 3.4 1.0 0.5

Fuente: Base de datos IAM

En la evaluacion'desos electrolitos séricos se observdé una media de sodio de 139.5,

potasio de 5.7 y cloro-de 101, se muestra en la tabla 25.

Tabla 25. Electrolitos séricos

N 7 Minimo Maximo Media Desuv. tip.
NA 63 128.0 151.0 139.5 4.0
K 62 L 28 8.7 5.7 4.1
CL 63 900 113.0 101.1 4.5

Fuente: Base de datos IAM

Se encontro que en los resultades de enzimas cardiacas, de la CKMB se registré una
media de 109.14, con un minimo de 4.5 y unaymaxima de 567, de ALT una media de
40.31, con un minimo de 11 y una méxima de” 170, asi como de AST una media de
104.53, con un minimo de 10 y un maximo de 434, a como se observa en la tabla 26.

Tabla 26. Enzimas cardiacas

N Minimo Maximo Media™ .,  Desv. tip.
BT 24 0.2 4.0 0:9 1.0
BD 24 0.0 1.0 02 € )4 0.1
BI 23 0.1 3.9 0.7 AN 10
ALB 30 2.8 4.7 3.8 0.4
ALT 30 11.0 170.0 40.3 28.7
AST 57 10.0 434.0 104.5 1076 |
CPK 55 54 5360 830.9 9910 _
CKMB 59 25 567.0 109.1 125.3 (

Fuente: Base de datos IAM
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Al evaluar-el tratamiento intrahospitalario de este grupo de pacientes, se encontré que

en cuanto-a les antiagregantes y anticoagulacién, en el 93.8% (n=60) se administro

aspirina, a camo se muestra en la tabla 27, en el 96% (n=62) clopidogrel a como se

muestral en la tabla 28, en el 1.6% (n=1) ticagrerol como se observa en la tabla 29 y

en el 78.1% (n=50)7seladministré enoxaparina a como se muestra en la tabla 30.

Tabla 27. Aspirina

Frecuencia Porcentaje
Si 60 93.8
NO 4 6.3
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 28. Clopidogrel
Frecuencia Porcentaje
Si 62 96.9
NO 2 3.1
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 29. Ticagrerol
Frecuencia Porcentaje
Si 1 1.6
NO 63 98.4
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
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Tabla 30. Enoxaparina

Frecuencia Porcentaje
Sl 50 78.1
NO 14 21.9
Total 64 100.0

Fuente: Base de'datos IAM

Dentro de otrossmedicamentos usados, se observd que en el 34.4% (n=22) se

administré isosrbidesa como se muestra en la tabla 31.

Tabla 31. Isosorbide

Frecuencia Porcentaje
SI 22 344
NO 42 65.6
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

Se evalud el control de la presién-arterial encontrandose que el 37.5% (n=24) fue

tratado con metoprolol, 9.4% (n=6) con amlodipino, 32.8% (n=21) losartan y 12.5%

(n=8) telmisartan a como se muestra en'las tablas 32, 33, 34 y 35 respectivamente.

Tabla 32. Metoprolol

Frecuencia Porcentaje
SI 24 3756
NO 40 62.5
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 33. Amlodipino
Frecuencia Porcentaje
Sl 6 9.4
NO 58 90.6
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
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Tabla"34.°'Losartan

Frecuencia Porcentaje
SI 21 32.8
NO 43 67.2
Total 64 100.0
Fuente: Base de dates |AM
Tabla 35. Telmisartan
Frecuencia Porcentaje
Sl 8 12.5
NO 56 87.5
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 36. Atorvastatina
Fregtiencia Porcentaje
SI 62 96.9
NO 2 3.1
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

También se encontr6 que en 96.9% (h=62) se“administré atorvastatina, asi se

muestra en la tabla 36.

Tratamiento al egreso

De los 64 pacientes, el 92.2 % (n=59) fueron egresados con aspirina y 95.3% (n=61)

con clopidogrel a como se muestra en las tablas 37 y 38 respectivamente.

Tabla 37. Tratamiento de egreso: Aspirina

Frecuencia Porcentaje
Sl 59 92.2
NO 5 7.8
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
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Tabla 38. Clopidogrel

Frecuencia Porcentaje
SI 61 95.3
NO 3 4.7
Total 64 100.0

Fuente: Base de‘datos IAM

El 95.3% (n=61) fue egresado con atorvastatina, ver tabla 39.

Tabla 39. Atorvastatina.

Frecuencia Porcentaje
SI 7 61 95.3
NO g 3 47
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

Al analizar el tratamiento antihipertensivo con el que fueron egresados, se encontro

que el 50% (n=32) se fue con'metoprolol, 26.6% (n=17) con enalapril, 29.7% (n=19)

con losartan y 14.1 % (n=9) con.telmisartan,,como se muestra de la tabla 40 a la 43

respectivamente.

Tabla 40. Metoprolol egreso

Frecuencia Porcentaje
Sl 32 50.0
NO 32 50.0
Total 64 #~.100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 41. Enalapril egreso
Frecuencia Porcentaje
SI 17 26.6
NO 47 73.4
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
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Tabla 42. Losartan egreso

Frecuencia Porcentaje
SI 19 29.7
NO 45 70.3
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

Tabla 43. Telmisartan-egreso

Frecuengci Porcentaj
a ’p ©
Sl 9 1441
NO 55 7856.9
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

Se encontro que 20.3% (n=13) se_egresaron con isosorbide y 79.7% (n=51) sin este

farmaco, se muestra en la tabla 44

Tabla 44. Isosorbide egreso

Frecuencia Porcentaje
SI 13 s . 203
NO 51 > 797
Total 64 4000,

Fuente: Base de datos IAM

REPERFUSION MECANICA Y FARMACOLOGICA
Del total de pacientes se observo que 39.06% (n=25) fueron sometidos a‘trombolisis y

de estos a 35.9% (n=23) se les administré tenecteplasa y a 3.1% (n=2)ralteplasa,

estos resultados se muestran en las tablas 45 y 46 respectivamente.
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Tabla 45. Tenecteplasa

Frecuencia Porcentaje
No 41 64.1
Si 23 35.9
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM
Tabla 46. Alteplasa’,
Frecuencia Porcentaje
No ’ 4 62 96.9
Si - - 2 3.1
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

De acuerdo a los resultados-anteriores, se observo la distribucion de la siguiente
manera 60.93% (n=39) para los de estrategia conservadora y 37.5% (n=24) en terapia
farmacoinvasiva de los cuales [1:56%. (p=1) fue fallida, ver tabla 47 y 48

respectivamente.

Tabla 47. Estrategia conservadora

Frecuencia Porgentaje
NO 25 _.™39.06
Sl 39 60.93
Total 64 100,0

Fuente: Base de datos IAM

Tabla 48. Estrategia farmacoinvasiva

Frecuencia Porcentaje
FALLIDA 1 1.5
NO 39 60.9
SI 24 37.5
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
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Al analizar el tipo de stent utilizado, se encontré que 90.6% (n=58) fue medicado,

7.81% (n=5) no medicado y el 1.6% (n=1) fue procedimiento solo diagndstico, ver
tabla 49.

Tabla 49. Tipode.stent

Frecuencia Porcentaje
DIAGNOSTICA 1 1.6
MEDICADO | | 58 90.6
NO MEDICADO 5 7.8
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

De estos paciente 1.6% (n=1). murid’'y en 3.2% (n=2) se registré episodio de
sangrado, ver tabla 50 y 51 respectivamente.
Tabla 50. Muerte

Frecuengia Porcentaje
SI { J1 & o 1.6
NO 63 e o 98.4
Total 64 100.0
Fuente: Base de datos IAM .
Tabla 51. Sangrado Pay
Frecuencia Porcentaje
SI 2 3.2
NO 62 9.9
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM

A los 64 pacientes se les aplico el score de GRACE como prondstico de'mortalidad
al ingreso y a los 6 meses, se encontré que el puntaje de ingreso tuvo una media de
4.80 + 3.63 y al egreso de 3.35 + 2.02, a como se muestra en la tabla 52.
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Tabla 52. GRACE Score ingreso y a los 6 meses

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GRACE INGRESO 64 91 201 147.2 23.6
% Ingreso  (\/ 64 .60 18.50 4.8 3.6
% 6 Meses 64 .54 10.10 3.3 2.0

Fuente: Base de datos IAM

De acuerdo al analisis, se encontré que el GRACE score al ingreso comparado con el

score a los 6 meses es estadisticamente diferente como se observa en la grafico 3.

Grafico 3. GRACE scorejingreso y a los 6 meses

10

Porcentaje (%)

| 1
Ingreso 6 Meses

Grace Score
p<0.05

Con respecto a la clasificacion del GRACE Score, el 53.1% (n=34) de losspacientes
ingresé con un GRACE score alto y a los 6 meses el 54.7% (n=35) se ubicd en un

riesgo intermedio, a como se muestra en las tablas 53 y 54.
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Tabla 53. Riesgo de mortalidad al ingreso por GRACE score

Frecuencia Porcentaje
Bajo 1 1.6
) Intermedio 29 45.3
Alto 34 53.1
Jotal 64 100.0

Fuente: Base de dates IAM

Tabla 54. Riesgo de mortalidad a los 6 meses por GRACE score

Frecuencia Porcentaje
Bajo '\ 2 3.1
Intermedio Y, 35 54.7
Alto L= 27 422
Total 64 100.0

Fuente: Base de datos IAM
En la siguiente grafica se ve traducida la informmacion recabada de las tablas 53 y 54,

se observa que al ingreso 53.1% (n=34) se €ncantraron en riesgo alto vs 42.2%

(n=27) a los 6 meses.
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Grafico 4. Riesgo de mortalidad al ingreso y a los 6 meses
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Fuente: Base de datos IAM
Al comparar el riesgo de mortalidad entre sexo,'se encontré que al ingreso el 50%
(n=7) de las mujeres tenian un riesgo intermedio, mientras que el 56% (n=34) de los

hombres un riesgo alto, de esta forma podemos verlosen la tabla 55 y se traduce en la
grafica 4, ademas de que el resultado no es significative;.con una p = 0.134.

Tabla 55. Comparacién entre sexo al ingreso

GracelNg Total
Bajo Intermedio Alto
Recuento 1 7 6 14
femenino
% dentro de SEXO 71% 50.0% 42.9% 100.0%.
SEXO
Recuento 0 22 28 50
masculino
% dentro de SEXO 0.0% 44.0% 56.0% 100.0%
Recuento 1 29 34 64
Total
% dentro de SEXO 1.6% 45.3% 53.1% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM
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Grafico 5. Comparacion de riesgo de mortalidad al ingreso entre sexo

50—
40+ 4 Femenino
4 Masculino
5 30—
8
2 =
<
(]
=
o
@ 20
L
10
0-
] ] ]
Bajo Intermedio Alto
r r
P 0.134 Grace Score

Fuente: Base de datos IAM

También se comparé el riesgo de_-mortalidad entre sexos a los 6 meses,
encontrandose que el 57.1% (n=8) de las mujerés se ubicaron en un riesgo alto y el
38% (n=19) de los hombres en un riesgo intermedio (p'= 0.217) a como se muestra en
la tabla 56 y en la grafica 6.

Tabla 56. Comparacién entre el sexo a los 6 meses

Gracebm Total
Bajo Intermedio Alto
Recuento 1 5 8 14
femenino
% dentro de SEXO 71% 35.7% 57.1% 100.0%
SEXO
Recuento 1 30 19 50
masculino
% dentro de SEXO 2.0% 60.0% 38.0% 100.0%
Recuento 2 35 27 64
Total
% dentro de SEXO 3.1% 54.7% 42.2% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM
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Grafico 6. Comparacion de riesgo de mortalidad entre sexos a los 6 meses
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Se evaluaron las comorbilidades encontrandose gue al ingreso el 53.8% (n=7) de los
no hipertensos tenian un riesgo alto de mortalidad y el 52.9% (n=27) de los
hipertensos también tenian un alto riesgo, estos resultados no fueron significativos
resultando una p = 0.129, a como se muestra en la tablar57.

Tabla 57. HAS GRACE score al ingreso

Grace ingreso Total
Bajo Intermedio Alto

Recuento 1 5 7 13

o % dentro de HAS 7.7% 38.5% 53.8% 100.0%

HAS ) Recuento 0 24 27 51
> % dentro de HAS 0.0% 47.1% 52.9% 100.0%
Recuento 1 29 34 64

fote! % dentro de HAS 1.6% 45.3% 53.1% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM P 0.129

38



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Al evaluar el riesgo de mortalidad a los 6 meses, se encontré que el 46.2% (n=6) y
46.2%(n=6) de los no hipertensos se ubicaron entre mediano y alto riesgo, mientras
que el 56.9% (n=35) de los pacientes hipertensos, se ubicd en un riesgo intermedio de
mortalidad a”los 6 meses, estos resultados tampoco resultaron significativos, con una
p = 0.505 ver tabla 58.

Tabla 58. HAS GRACE score a los 6 meses

Grace 6 meses Total
Bajo Intermedio Alto

Recuento 1 6 6 13
o % dentro de HAS 7.7% 46.2% 46.2% 100.0%
HAS ) Recuento 1 29 21 51
> % dentro de HAS 2:0% 56.9% 41.2% 100.0%
Recuento 2 35 27 64
fol % dentro de HAS 3.1% 54.7% 42.2% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM P 0.505

Se observd que de los pacientes con diabetes. mellitus al ingreso 54.1% (n=34) se
ubicaron en un rango de riesgo alto y €l 51.9%"(n=14) de los pacientes sin diabetes
mellitus también se ubicaron en un riesgo alto;” encontrando estos resultados no
significativos, con una p = 0.498, a como se ve en la‘tabla 59.

Tabla 59. Diabetes mellitus GRACE score al ingreso

Grace ingreso Total
Bajo Intermedio Alto

Recuento 1 12 14 27

No % dentro de DM 3.7% 44.4% 51.9% 100.0%

oM ) Recuento 0 17 20 37
> % dentro de DM 0.0% 45.9% 54.1% 100.0%
Recuento 1 29 34 64

fol % dentro de DM 1.6% 45.3% 53.1% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM P 0.498
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También se evalud el riesgo de mortalidad a los 6 meses asociada a diabetes mellitus
encontrandose que el 48.1% (n=13) de los que no padecian diabetes mellitus se
ubicaron-en_un riesgo intermedio y el 59.5% (n=35) de los pacientes que si padecian
diabetes ‘'mellitus se encontraron dentro de un riesgo intermedio, obteniendo

resultados no significativos con una p = 0.206, ver tabla 60.

Tabla 60. Diabetes'mellitus GRACE score a los 6 meses

Grace 6 meses Total
Bajo Intermedio Alto
Recuento 2 13 12 27
No
% dentro de DM 7.4% 48.1% 44.4% 100.0%
DM
Recuento 0 22 15 37
Si
% dentro de DM 0.0% 59.5% 40.5% 100.0%
Recuento 2 35 27 64
Total
% dentro de DM 31 % 54.7% 42.2% 100.0%
Fuente: Base de datos IAM P 0.206

Se analizé el riesgo de mortalidad al_ingreso .de los pacientes con dislipidemia,
encontrando que 65.4% (n=17) se ubicaron en riesge alto y el 52.6% (n=29) de los
que no padecian dislipidemia se encontraron en un riesgo intermedio, se obtuvo una p
0.220 que no fue significativa, se muestra en la tabla 61-

Tabla 61. Dislipidemia GRACE score al ingreso

GracelNg Total
Bajo Intermedio Alto
Recuento 0 9 17 26
Sl
% dentro de DISLIPIDEMIA 0.0% 34.6% 65.4% 100.0%
DISLIPIDEMIA
Recuento 1 20 17 38
NO
% dentro de DISLIPIDEMIA 2.6% 52.6% 44.7% 100:0%
Recuento 1 29 34 64
Total
% dentro de DISLIPIDEMIA 1.6% 45.3% 53.1% 100.0%
Fuente: Base de datos IAM P 0.220
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Se“encontré que el riesgo de mortalidad a los 6 meses en los pacientes con

dislipidemia 65.4% (n=17) se ubicaron en un riesgo alto y de los que no padecian

dislipidemia_68.4% (n=35) estuvieron en un riesgo intermedio, esto se muestra en la

tabla 62.

Tabla 62. Dislipidemia GRACE score a los 6 meses

Gracebm Total
Bajo Intermedio Alto
Recuento, 0 9 17 26
Sl
% dentre’de DISLIPIDEMIA 0.0% 34.6% 65.4% 100.0%
DISLIPIDEMIA
Recuento 2 26 10 38
NO
% dentro dé DISLIPIDEMIA 5.3% 68.4% 26.3% 100.0%
Recuento 2 35 27 64
Total
% dentro de RISLIPIDEMIA 3.1% 54.7% 42 2% 100.0%

Fuente: Base de datos IAM

Con base al analisis anterior se‘encontro,que. los resultados fueron significativos con

un p = 0.006.

Dentro del analisis de datos también se incluyé la edad; al ingreso se encontré que los

de mayor edad con una media de 64.35 afios se encontraron dentro de un riesgo alto

a como se observa en la tabla 63.

Tabla 63. Edad GRACE score al ingreso

Grace ingreso

Bajo Intermedio Alto Total
Media 39.00 54.03 64.35 59.28
Error tip. de la media 1.344 1.410 1.197

Fuente: Base de datos IAM
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También se evalud el riesgo de mortalidad a los 6 meses tomando en cuenta la edad,

encontrandose que los de mayor edad con una media de 66.81 afios se encontraron

en un+iesgo alto, a como se muestra en la tabla 64.

Tabla 64. Edad GRACE score a los 6 meses

Grace6bm
Bajo Intermedio Alto Total
Media 40.00 54.57 66.81 59.28
Error tip. de la media 1000 1.102 1.351 1.197

Fuente: Base de datos IAM

Como se observa en la tabla 64 el riesgo a los 6 meses del tratamiento es

dependiente de la edad (p 0.000).

Grafico 7. Comparacion deriesgo de/mortalidad al ingreso y a los 6 meses por
edad
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En-lasgrafica 7 se observa la comparacion entre el GRACE score al ingreso y a los 6
meseS,.tomando en cuenta la edad y se encontré que a mayor edad los pacientes

aumentan—su riesgo tanto al ingreso como a los 6 meses, se obtuvo un resultado

significative cen una p 0.000.
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DISCUSION

Los «sindromes coronarios agudos representan la principal causa de muerte
cardiovaseular, influenciados por diversos factores de riesgo, de acuerdo a la guia de
la ESC 2047 del manejo de infarto agudo al miocardio con elevacion de segmento ST,
los pacientesique no alcanza una reperfusidon exitosa se encuentran en alto riesgo de
complicaciones’esincluso de muerte, en contraste, en este estudio encontramos que el
100% de los pacientes fueron sometidos a angioplastia coronaria percutanea y que
disminuyeron el riesgo de*mortalidad a los 6 meses de forma significativa, basado en
el GRACE score, ademas” de que en la literatura cientifica se mencionan otros
factores de riesgo de mortalidad como diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, tabaguismo, dislipidemias, asociacion a mayor edad, entre
otros. De acuerdo al estudio Impact of age on management and outcome of acute
coronary syndrome: Observations‘from the Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE) publicado en 2005 _(Avezum et al., 2005) los pacientes ancianos han
incrementado la prevalencia de_factoressde.mal prondstico que incluyen historia de
angina, infartos al miocardio previos;” EVC, “hipertension arterial, diabetes mellitus
entre otros, siendo nuestros resultados parecidos ya que se encontré que los
pacientes ancianos tienen mayor riesgo-de mortalidad tanto al ingreso como a los 6
meses, sin embargo no se asocia de manera directa ¢on las comorbilidades, excepto
por la dislipidemia como riesgo independiente de mortalidad a los 6 meses.

En el estudio Letalidad del infarto agudo del miocardio en los Servicios de Salud del
Estado de Colima (Ornelas & Martinez, 2018) publicado en.,2018 se encontré que son
factores de riesgo independientes para el fallecimiento por IAM, el sexo femenino, la
edad, y el tipo de infarto, en contraste, en nuestro estudio solamente se pudo asociar
de forma significativa al riesgo de mortalidad a los 6 meses, la edad,.a mayor edad,
mayor riesgo de mortalidad y de forma independiente la dislipidemia ‘en.les pacientes

de alto riesgo de acuerdo a GRACE score estimado a 6 meses.
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En el.estudio RENASICA |l Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos en
el que)como objetivo se buscO establecer en México las caracteristicas clinicas,
identificar abordajes terapéuticos y conocer la evolucion hospitalaria en pacientes con
sindromes<~coronarios agudos, se estudi® un poblacion con caracteristicas
demograficas similares a la nuestra en donde la mayoria de los pacientes fueron de
sexo masculino,,edad media de 62 afos, con antecedentes clinicos de riesgo
cardiovasculares.similares que incluyeron diabetes mellitus, tabaquismo, hipertension
arterial sistémica y-dislipidemia, sin embargo se encontraron diferencias ya que a
diferencia de los enrolados en RENASICA en donde solo el 25% de los pacientes
fueron sometidos a angioplastia percutanea coronaria, en nuestro estudio, el 100% de
los pacientes fueron beneficiados de este procedimiento, asi también en RENASICA
se reportd que tres de los facteres mayormente asociados a mortalidad hospitalario
fueron la edad mayor a 65 afnos;=sexo femenino y el antecedente de hipertension
arterial sistémica, en contraste, en.agestro estudio se encontré que al igual que en
RENASICA la edad mayor a“65+afos«€s un factor asociado a mortalidad tanto al
ingreso y como factor predictor a-6.mesesgno hubo significancia estadistica al evaluar
el sexo de los pacientes, y a diferencia-de RENASICA, en nuestro estudio se encontro
que la mortalidad mayormente asociada a lasmortalidad fue la dislipidemia, asi
también en RENASICA se mostré que el fracaso, de la angioplastia percutanea
coronaria se asocio a malos resultados, en nuestros«sesultados que la reperfusion con
angioplastia coronaria, estuvo asociada a disminucion delriesgo de mortalidad a los 6

meses (Garcia-Castillo et al., 2005).

Para evaluar el riesgo de mortalidad, en el estudio Riesgo estratificado de los
sindromes coronarios agudos. Resultados del primer Renasca-IMSS se utilizé la
escala de GRACE, las caracteristicas demograficas fueron muy similares a nuestra
poblacion de estudio y se encontré que la mayoria se ubicaron=dentro de una
categoria de alto riesgo al ingreso, similar a nuestros resultados en donde, el mayor
porcentaje al ingreso fue de alto riesgo y encontraste a nuestro estudio en_donde el
100% fue beneficiado de la angioplastia coronaria percutdanea asociandose a

disminucion de riesgo de mortalidad a los 6 meses, en el estudio Renasca menos del
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50% _se sometié a terapia de reperfusion lo cual tuvo relacion negativa entre la
ausencia de terapia fibrinolitica y la puntuacion de GRACE (Borrayo-Sanchez et al.,
2010):

Es importante. mencionar nuestra poblacion fue heterogénea ya que la mayoria de
estos pacientes fueron del sexo masculino en un 78.1% en comparacién con el sexo
femenino que fue“de 21.9%, sin embargo el género no repercutid en el riesgo de
mortalidad, ademas.de que la media de edad en general fue de 59.28 afos vy el
municipio con mayor{numero de pacientes fue el centro, se recibieron pacientes de
otros estados, encontrando’que es Chiapas de donde se recibe la mayoria de estos,
dentro de sus caracteristicas sociodemograficas también se evaluaron las
comorbilidades encontrando que el 79.7% tenia diagnostico de hipertension arterial
sistémica, 15.6% tabaquismo, 57.8% diabetes mellitus tipo 2, 40.6% dislipidemias y
cardiopatia isquémica en el _48.4%, sin embargo de todas estas en este grupo de
estudio la que tuvo repercusion-directa’en el aumento de riesgo de mortalidad fue la
dislipidemia.

Para evaluar el riesgo de mortalidad, se utilizével GRACE score al ingreso hospitalario
en donde el 53.1% se catalogé como.un riesgo-ailto y a los 6 meses el 54.7% del total
de estos, disminuyo el riesgo a uno intermediogy de acuerdo a nuestro analisis de
todos los datos estadisticos, se puede concluir que Jesta disminucion de riesgo es
debida a la angioplastia percutanea coronaria ya sea’per estrategia conservadora o
farmacoinvasiva, en este grupo no se incluyeron las angioplastias percutaneas
primarias, también se encontré que la edad tiene influencia;importante en el riesgo de
mortalidad en estas personas, ya que a como se menciona en-otros articulos, se

encontré que a mayor edad el riesgo se incrementa.
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CONCLUSIONES

Se concluyd que el riesgo de mortalidad en nuestro grupo de estudio de pacientes
ingresados~a la unidad coronaria en el periodo comprendido de 2018 a 2019,
sometidos “ a*“angioplastia coronaria, ya sea mediante estrategia conservadora o
farmacoinvasiva, .disminuy6é a los 6 meses, evaluados a partir del GRACE score,
pasando de ubicarse’la mayoria de estos en un riesgo alto al ingreso y disminuyendo
notablemente su riesgo de mortalidad a los 6 meses a un riesgo intermedio.

Se observd que la mayoria de los pacientes ingresados en ese periodo de estudio
fueron del sexo masculino en una relacion aproximada de 3:1, mayormente
provenientes del municipio‘debcentro y de los estados de referencia se encontr6é que
es Chiapas de donde mas se regiben pacientes, la media de edad fue de 59 anos, asi
como las comorbilidades registradas, fueron tabaquismo, cardiopatia isquémica,
dislipidemia, siendo de las gomorbilidades la mas frecuente la hipertension arterial y
en segundo lugar la diabetes mellitus.

Al comparar el riesgo de mortalidad, se encontré que no hay diferencia significativa al
comparar el sexo, sin embargo al _comparar el riesgo en cuanto a la edad,
observamos que a mayor edad, tienensmayor riesgo de mortalidad a los 6 meses y
dentro de las comorbilidades, aunque hipertension arterial y diabetes mellitus fueron
mas frecuente, concluimos que la dislipidemia es la_gue tiene influencia directa en el
riesgo de mortalidad a los 6 meses.

Utlizamos un score validado a nivel mundial para estratificarriesgo al ingreso y a los 6
meses, la escala de GRACE y se encontré que la mayoria‘de™los pacientes ingresan
con un riesgo de mortalidad alta sin embargo a los 6 meses, la mayoria de los
pacientes que al principio se encontraban en un riesgo alto, lo disminuyen a un riesgo

intermedio, consideramos que es debido a la angioplastia coronaria ‘pereutanea.
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RECOMENDACIONES

Considero que nuestra investigacion es un area de oportunidad para futuros
estadios que se puedan realizar en el hospital ya que nos permitira conocer
mas a fondo las caracteristicas de la poblacién que se trata.

Es importante que con base en los resultados obtenidos se haga énfasis en dar
prioridad enla.atencion de todos los pacientes con IAM CESST, en especial en
aquellos quet seyincluyen en la poblacion de alto riesgo como los adultos
mayores, los pacientes con diversas comorbilidades, esto con la finalidad de
ayudar a disminuir la mortalidad.

También es importante.da medicina preventiva, sobre todo enfatizar el control
metabdlico de todas aquellas enfermedades cronicas, como la diabetes e
hipertension arterial.

Concientizar a la poblacion para realizar cambios en la vida sedentaria.

Por otra parte, también\ /es importante realizar de forma adecuada la
estratificacion de cada uno de +nuestros pacientes, para ofrecerles la mejor

estrategia disponible.
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Anexos

n@ 1. Entorno para captura
7,

@ Base de Datos.s:
Archivo  Edicion

Conjunto_de_datos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos
Vi D Transformar  Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades Ventana Ayuda

SHS ~ Bl N S B A0

[1: TomoPAGINA [T1-P

‘Visible: 222 de 222 variables

‘TOMOPAGINAH NO wo_DEEXP NOMBREDELPACIENTE H SUBROGADO H EDAD H SEXO ‘PROCEDIMHMEDIC}O% Intervencion TRATAMIENTO H DESTINC
EIENTE IENTO IRUGIA

1 T1-PAG 47 53 9 ﬁ524 Amancio Aguilar Torres paciente 78 masculino consulta ... Henne coronariografia ACTP con 1 Stent en laD.Ay 1 Sten... (vacio)

2 T1-PAG 47 54 2! 991 Alfredo Ulin Borjau paciente 55 masculino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 1 Stent en la D.A unidad coronaria

3 T1-PAG 51 60 2019 7 Andres M. Ventura (vacio) 60 masculino consulta ... (vacio) coronariografia ACTP a la D.A proximal 1 distal (vacio)

4 T1-PAG 53 65 2019 Jorge Enrique Duefias Zurita paciente 48 masculino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 1 Stent en laD.A unidad coronaria

5 T1-PAG 53 66 2019 e Ricardo Trujeque Altamirano  seguro popular 41 masculino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 1 stent en C.D. unidad coronaria

6 T1-PAG 59 75 2019 37 a Elena Alejandro Ceferino DIF 68 femenino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 2 stent en C.D, BAV, colo... (vacio)

7 T1-PAG 60 77 2019 339! Olvera Clemente seguro popular 81 masculino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 1 stent en C.D. unidad coronaria

8 T1-PAG 60 79 2019 37843 ontiel Olan DIF 72 masculino consulta ... Henne coronariografia Oclusion C.D. unidad coronaria

9 T1-PAG 61 80 2019 378261 rez Cordova DIF 6 femenino consulta ... Henne coronariografia (vacio) recuperacion

10 T1-PAG 61 83 2019 379331 Merari Lara Gome: seguro popular 50 femenino unidad co... Henne coronariografia ACTP con 2 stent en C.D (vacio)

" T1-PAG 62 86 2019 379461 José Luiwasm hospital / paci... 65 masculino unidad co... Torres coronariografia ACTP con 2 stent en C.D unidad coronaria

12 T1-PAG 64 87 2019 378517 Gloria P al ela DIF 61 femenino consulta ... Henne  coronariografia ACTP con 1 stent a la primera diagonal recuperacién

13 T1-PAG 64 83 2019 379470 José Luis Navarro seguro popular 43 masculino unidad co... Torres coronariografia ACTP con 1 Stent enla D.A unidad coronaria

14 T1-PAG 67 95 2019 375913 Mercedes Cal iZ seguro popular 65 femenino consulta ... Henne coronariografia sin lesion recuperacion

15 T1-PAG 67 98 2019 380719 José A. Jiménez seguro popular 72 masculino modulo 1 Henne coronariografia ACTP con 1 Stent en la D.A proximal  unidad coronaria

16 T1-PAG 68 101 2019 380047 Mayra Noemy Bauti % seguro popular 54 femenino modulo Henne coronariografia ACTP con 3 stent en C.D + MCT (vacio)

17 T1-PAG 69 103 2019 380940 Oscar Patricio Pelaez Pérez seguro popular 57 masculino unidad co... Henne coronariografia ACTP con stent en la C.D distal unidad coronaria

18 T1-PAG 71 110 2019 381299 Misael Grajales Hernandez seguro popular 50 masculino modulo 6  Henne coronariografia ACTP con 1 Stent en laD.A recuperacion

19 T1-PAGT73 116 2019 381637 Josefina Isidro Penagos seguro popular 57 femenino unidad co... Torres coronariografia ACTP con 1 stent en C.D. proximal +... unidad coronaria

20 T1-PAGT74 121 2019 381845 Ma. Cruz Dominguez Baeza paciente 59 femenino consulta ... Ruiz Soto coronariografia ACTP con 1 stent en C.D. recuperacion

21 T1-PAG 76 131 2019 382425 Victor Manuel Caraveo Alvarado seguro popular 75 masculino modulo Henne coronariografia ACTP con 1 Stent enlaD.Ay CD recuperacion

22 T1-PAG 78 135 2019 382150 José Manuel Vera A’M DIF 67 masculino consulta ... Torres coronariografia ACTP con 1 stent en C.D. unidad coronaria |
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“CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON IAM CESST SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA CORONARIA”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DEJDENTIFICACION:

NOMBRE: \ DOMICILIO: FOLIO:
SEXO: EDAD: EXPEDIENTE:

TELEFONO: FECHA NAC: Diagnostico:

DATOS ANTROPOMETRICOS"Y. FEVI ANTES DE ANGIOPLASTIA

PESO: | TALLA: woeoeee e IMC:-------- FEVI:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

HAS

ACTIVIDAD FISICA:

TABAQUISMO:

DIABETES MELLITUS

DISLIPIDEMIA

CARDIOPATIA
ISQUEMICA

IAM

ANGINA

ICC

EVC

INTERVENCION
PERCUTANEA
CORONARIA

CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION

SI() NO()

SI()NO()

SI() NO () ANOS

I
/ -7

TIPO 1() TIPO24) NO ()
|

HIPERCOLESTEROLEMIA,() ™
HIPERTRIGLICERIDEMIA ()
SI()NO ()

SI()

NO () \
CESST () |
SESST ()

NO: ()

ESTABLE ()
INESTABLE ()

NO ()

SI()

NO ()

ISQUEMICO ()
HEMORRAGICO ()
TRANSITORIO ()
NO ()

SI( )
NO ()

SI( )
NO ()

TIEMPO: ‘
HORAS SEMANALES: ‘
CIGARROS/DIA:

TIEMPO:

TIEMPO:

HACE CUANTO TIEMPO:

HACE CUANTO TIEMPO: TRATAMIENTO:

TIEMPO: TRATAMIENTO:

HACE CUANTO TIEMPO:

RANKIN: \

NO. STENT: MEDICAMENTO:

HACE CUANTO TIEMPO:
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CARACTERISTICAS CLIiNICAS DEL EPISODIO

ISQUEMICO ()
DOLOR NO ISQUEMICO ()
iLLp-kivedl PRESION SISTOLICA
FR INGURG. YUGULAR

7SI () NO()

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

I
IAM CESST ANTERIOR :

IAM CESST INFERIOR

IAM CESST LATERAL

IAM CESST LATERAL ALTO
IAM SESST ANTERIOR

IAM SESST INFERIOR

IAM SESST LATERAL

IAM SESST LATERAL ALTO

1° GRADO ( )
BAV 2° GRADO ( )
3° GRADO ( )

ESTUDIOS DE LABORATORIO

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO
LEUCOCITOS
PLAQUETAS
GLUCOSA
UREA
CREATININA

SODIO
POTASIO
CLORO

FIBRINOGENO

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

<20 MINUTOS ()
> 20 MINUTOS ()

PRESION DIASTOLICA = FC:

DURACION

PULSOS PERIFERICOS
NORMALES Sl ()

TERCER RUIDO
SI() NO()

BLOQUEO DE RAMA DERECHA
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA
TAQUICARDIA VENTRICULAR
FIBIRLACION VENTRICULAR

FIBLILACION AURICULAR

TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR

TOTAL:
BILIRRUBINAS DIRECTA:

INDIRECTA:

ALBUMINA
ALT

AST

CPK

CKMB
TROPONINA |

TROPONINAT

PEPTIDO NATRIURETICO
CEREBRAL

PROPEPTIDO NATRIURETICO
CEREBRAL

PERFIL DE LiPIDOS
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TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

ASPIRINA
CLOPIDROGREL
PRASUGREL

TICAGREROL

HEPARINA NO
FRACCIONADA

ENOXAPARINA

OTRAS HEPARINA BPM
NITRATOS INTRAVENOSOS
NITRATOS ORALES
NITRATOS TRANSDERMICOS
OTROS

TRATAMIENTO AL EGRESO:
ASPIRINA

CLOPIDROGREL

ESTATINAS
BETABLOQUEADORES

CALCIOANTAGONISTAS

SN =

ARA

R

BETABLOQUEADORES

CALCIOANTAGONISTAS

IECA

ARA I

ESTATINAS

ABCIXIMAB

TIROFIBAN

RIVAROXABAN

APIXABAN

DABIGATRAN

7
IECA

NITRATO,ORAL

NITRAT@TRANSDERMICO

“OTROS:

REPERFUSION MECANICA Y FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON IAM CESST:

TIEMPO ANTES DE TROMBOLISIS

TROMBOLITICO

TIPO DE ESTRATEGIA

TIEMPO ANTES DE
ANGIOPLASTIA

TIPO DE STENT

NUMERO DE STENT

CRITERIOS DE REPERFUSION

TENECTEPLASE ()
ALTEPLASE ( )
ESTREPTOQUINASA (
OTROS ( )

NO ESPECIFICADO (
NINGUNA ()
PRIMARIA ()
RESCATE (
FARMACO-INVASIVA (

MEDICADO ( )
NO MEDICADO ( )

NINGUNO ()

RESOLUCION DEL DOLOR (

RESOLUCION DE SST (
ARRITMIA ( )

)
)

)

)

MEDICAMENTO:

)
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INTERVENCION EN PACIENTES CON IAM SESST/ANGINA

NINGUNA ()
FARMACOINVASIVA ()
CONSERVADORA( )
PRIMARIA ()
URGENTE ( )
OTRA ()

TIPO DE ESTRATEGIA

TIEMPO ANTES DE” -
ANGIOPLASTIA

\J o° MEDICADO ( )
TIPO DE STENT NO MEDICADO ()

NINGUNO ()

MEDICAMENTO:

NUMERO DE STENT

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIA

NINGUNA

MUERTE

ANGINA (“¢)

FALLA CARDIACA ("))

EDEMA AGUDO RULMONAR ()

CHOQUE CARDIOGENICO ( )
CARDIOVASCULARES REINFARTO ()

TAQUICARDIA'VENTRICULAR)( )

MECANICAS ("7

FIBRILACION VENTRICULAR #( )

PERICARDITIS { (\)

MENOR ( )
SANGRADO MAYOR ( )
RENAL ( ) Y ¢ C )
NO CARDIOVASCULARES = SEPSIS ( ) " OTRAS
EVC ( ) ‘

SEGUIMIENTO POR LA CONSULTA

NINGUNA ()
NINGUNA () QY
1 MES () '\NA(L)JEs:TFI;RESENTO ()
3MESES () COMPLICACIONES )
IAM ()
6 MESES () EVC ()
1 ANO ()

NECESIDAD DE NUEVA ANGIOPLASTIA(" )
NECESIDAD DE REVASCULARIZACION QUIRU_RG_ICA ()

Reporte de Ecocardiograma transtoracico

Reporte de Coronariografia
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