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Resumen

Antecedentes: Las enfermedades isquémicas del corazdn representan la primera causa
de muerte y una de las principales causas de pérdida de afios de vida saludables. El
panorama internacional respecto a la incidencia, prevalencia y mortalidad en pacientes
con Infarto Agudo al Miocardio (IAM) muestra resultados desiguales. Se ha reportado
que el 3.8% de los pacientes con IAM desarrollan Insuficiencia Cardiacas (IC) durante
su hospitalizacion y hasta 12.6% a los 6 meses del egreso. Los datos sobre incidencia
de insuficiencia cardiaca, factores relacionados a su aparicion posterior a IAM, asi como
el seguimiento de los pacientes que llegan a desarrollar IC posterior a Sindrome
Isquémico Coronario Agudo (SICA) son limitados en nuestro pais. Objetivo: Determinar
los factores de riesgo asociados a insuficiencia cardiaca posterior a infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General de Pachuca del periodo
enero de 2021 a diciembre del 2023. Material y métodos: Se realizé un estudio
transversal, analitico y retrolectivo integrando una base de datos obtenida de
expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna con
diagnoéstico IAMCEST (Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST) del
periodo de enero de 2021 a diciembre del 2023 y se formaron dos grupos, un grupo que
desarroll6 insuficiencia cardiaca y otro que no desarrollé insuficiencia cardiaca.
Resultados: Se localizaron 130 expedientes de pacientes con diagnéstico de infarto con
elevacion del segmento ST, de los cuales de acuerdo con su caracterizacion
sociodemografica 102 (78.5%) fueron hombres y 28 (21.5%) mujeres, con una razén de
3.6 hombres por cada mujer afectada. Las variables que se identificaron que impactan
en el desarrollo de insuficiencia cardiaca con FEVI reducida a los 6 y 12 meses de forma
estadisticamente significativa fueron trombolisis en hospitalizacion (p=0.009, OR 3.63,
IC 95%: 1.37 — 9.61) y haber recibido el tratamiento en la meta de tiempo puerta aguja
(P=0.001, OR 0.072, IC 95%: 0.019 — 0.268). Conclusiones: EI principal factor de
riesgo asociado al desarrollo de insuficiencia cardiaca a los 6 y 12 meses es recibir
trombolisis durante la hospitalizacion y cumplir la meta de tratamiento de tiempo puerta
aguja. Palabras Clave: Infarto agudo al miocardio, elevacion del segmento ST,

insuficiencia cardiaca, trombolisis, intervencion coronaria percutanea.



Abstract

Background: Background: Ischemic heart disease represents the leading cause of death
and one of the main causes of loss of years of healthy life. The international panorama
regarding the incidence, prevalence, and mortality in patients with Acute Myocardial
Infarction (AMI) shows unequal results. It has been reported that 3.8% of patients with
AMI develop Heart Failure (HF) during their hospitalization and up to 12.6% 6 months
after discharge. Data on the incidence of heart failure, factors related to its appearance
after AMI, as well as the follow-up of patients who develop HF after Acute Ischemic
Coronary Syndrome (AIS) are limited in our country. Objective: Determine the risk factors
associated with heart failure after acute myocardial infarction with ST-segment elevation
at the General Hospital of Pachuca from January 2021 to December 2023. Material and
methods: A cross-sectional, analytical, and retrolective study was carried out by
integrating a database obtained from clinical records of patients treated in the Internal
Medicine service with a diagnosis of STEMI (Acute Myocardial Infarction with ST-
Segment Elevation) from the period from January 2021 to December. 2023. and two
groups were formed, one group that developed heart failure and another that did not
develop heart failure. Results: 130 records of patients with a diagnosis of heart attack
with  ST-segment elevation, of which according to their sociodemographic
characterization, 102 (78.5%) were men, and 28 (21.5%) women, with a ratio of 3.6 men
for each affected woman. The total of variables was used to identify those risk factors that
had a statistically significant greater impact, so an unconditional logistic regression model
was carried out. In the first model we used the total of the variables and subsequently
used them for the final model. only those that were significant. The variables that were
identified as having a statistically significant impact on the development of heart failure
with reduced LVEF at 6 and 12 months were thrombolysis in hospitalization (p=0.009, OR
3.63, 95% CI: 1.37 — 9.61) and having received the treatment at the needle door time goal
(P=0.001, OR 0.072, 95% CI: 0.019 — 0.268). Conclusions: The main risk factor
associated with the development of heart failure at 6 and 12 months is receiving

thrombolysis during hospitalization and meeting the door-to-needle time treatment goal.



Keywords: Acute myocardial infarction, ST segment elevation, heart failure,

thrombolysis, percutaneous coronary intervention.



I. Marco Teorico

El infarto agudo al miocardio es un evento caracterizado por necrosis a nivel de
miocardio debido a sindrome isquémico. Los criterios para infarto al miocardio deben
incluir la evidencia clinica de isquemia miocardica aguda con la deteccién de elevacion
0 descenso de troponina con al menos un valor por encima del percentil 99 junto con
uno de los siguientes criterios: sintomas de isquemia miocardica, cambios nuevos de
isquemia en el electrocardiograma, desarrollo de onda Q patolbgicas, evidencia de
imagen de perdida de miocardio viable o alteraciones en motilidad regional nueva con
patron consistente con la etiologia de isquemia, identificacion de trombo coronario en

angiografia o autopsia. !

El infarto al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) es generado por una
oclusion total del trombo, mientras que una oclusion parcial o presencia de circulacion
colateral resulta en angina inestable o sin elevacion del segmento ST. 2 Los tipos de
infarto se clasifican en ruptura, ulceracion, erosidbn o diseccidon de la placa
ateroesclerdtica (tipo 1), desbalance isquémico, desequilibrio entre la oferta y demanda
miocardica de oxigeno (tipo 2), muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica (tipo 3), relacionada a intervencidén coronaria percutanea y secundaria a
trombosis de stent detectada por angiografia o autopsia (tipo 4 a y 4 b

respectivamente).?

El mecanismo inicial que lleva a infarto agudo al miocardio es la ruptura o erosion de la
placa coronaria ateroesclerética llevando a exposicion del nucleo altamente
trombogénico con la circulacion. Los sucesos clave en este modelo son placa
ateromatosa, agregacion plaquetaria y el tercer evento es el crecimiento del trombo.
Mediadores liberados de las plaquetas y los factores de coagulacién estimulan

vasoespasmo y aumento del tamafo del trombo.3



El efecto por cualquiera que sea el mecanismo que origina disminucién del flujo
sanguineo al miocardio es isquemia, disfuncidbn miocardica y eventualmente muerte de
los miocitos, principales determinantes involucrados son la duracién y severidad de la
reduccion del flujo sanguineo. Los cambios estructurales tempranos son disminucion
de glucdgeno, relajacion de miofibrillas y disrupcion del sarcolema, tomando en cuenta
un tiempo posterior a los 10 a 15 minutos del inicio de la isquemia. Cambios
estructurales tempranos se ven explicados por produccion inadecuada de adenosin
trifosfato (ATP) y acumulacién de metabolitos dafinos, resultado de alterar el

metabolismo aeroébico. 3

Diagnéstico de infarto al miocardio con elevacion del segmento ST

Los factores de riesgo para IAMCEST fueron identificados a partir del estudio
Framingham en 1948 en Estados Unidos. Actualmente los factores de riesgo se
clasifican en modificables y no modificables. Los factores de riesgo no modificables son
edad, genero, grupo étnico, antecedente familiar de evento coronario, mientras que los
factores de riesgo modificables son hipertensién, dislipidemias, diabetes, obesidad,
tabaquismo, sedentarismo y estrés. Desde el estudio Framingham a la actualidad los
estilos de vida de la poblacion han recibido cambios. El estudio PROMISE tuvo como
objetivo determinar si la presentacion, evaluacion de riesgos y resultados de pruebas
difieren segun el sexo en pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria. Se
encontrd que las mujeres presentan una edad mayor, asi como mayor probabilidad de
tener hipertension, dislipidemias y antecedente de enfermedad arterial coronaria

prematura. 4

Asi como los factores de riesgo difieren su impacto respecto al genéro también por
grupo de pacientes considerados infartos en paciente jéven, el cual se refiere a aquellos
con menos de 40 a 45 anos de edad. En los pacientes menores de 45 anos de edad

los principales factores de riesgo son tabaquismo (60 a 80%), dislipidemia (25 - 86%),



historia familiar de enfermedad coronaria prematura (20 a 56%), obesidad (28 a 49%),

hipertension (16 a 63%), diabetes (4 a 35%) y uso de drogas ilicitas (5%). °

Los pacientes con IAM presentan de forma tipico es dolor precordial, opresivo,
retroesternal, irradia a miembro superior izquierdo con duracién mayor a 20 minutos
que se puede acompanar de sintomas neurovegetativos. Los cuadros atipicos se
suelen presentar en paciente jovenes, mujeres, pacientes con diabetes y adultos
mayores, los datos atipicos son disnea, diaforesis o sincope.® Un parteaguas importante
en el diagnostico de infarto al miocardio por electrocardiograma es la aparicion de
terapia fibrinolitica y el advenimiento de estudios clinicos aleatorizados. Se ha reportado
qgue los pacientes que siguen el paradigma de elevacion o sin elevacion del segmento

ST no es sensible ni especifico para la identificacion de oclusiéon de arteria coronaria.”

8,9.

Los datos sugestivos de infarto con elevacion del segmento ST en ausencia de
hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda son nueva elevacién del
segmento ST con punto J en dos derivaciones contiguas con puntos de corte: mayor o
igual a 1 mm en todas las derivaciones a excepcion de V2 a V3, siendo igual o mayor
a 2 mm en hombres mayores de 40 afnos, mayor o igual de 2.5 mm en hombres menores
de 40 afios o0 mayor o igual de 1.5 mm en mujeres.! La localizacion del infarto de
acuerdo a la presencia de ondas Q o elevacion del segmento ST se considera inferior
en DIl, DII, AVF, lateral alto en DI y AVL, anteroseptal en V1,V2,V3, anterior en
V1,V2,V3,V4, anterolateral en V4,V5,V6, anteroapical en V3,V4,V5, posterior al
encontrar R alta y desnivel de ST en V1,V2 o elevacion del ST en V7,V8, V9, por ultimo

se considera afeccion al ventriculo derecho en V3 y V4. 10. 11

Relacion del IAMCEST e insuficiencia cardiaca

A pesar de contar con avances en el tratamiento para infarto al miocardio, el 1AM
continta siendo una de las principales causas de insuficiencia cardiaca. Tomando en

cuenta la secuencia de acontecimientos posterior al IAM y el desarrollo de insuficiencia



cardiaca se encuentran tres formas de presentacion clinica: IC al momento de la
presentacion del IAM, IC que se desarrolla durante la hospitalizacién y por ultima IC

que inicia posterior al egreso de hospitalizacion.'?

La insuficiencia cardiaca se ha asociado con variables tales como el sexo, edad,
condiciones comorbidas como diabetes e hipertensién, dias de estancia, uso de

medicamentos, residencia rural y nUmero de hospitalizaciones previas. '3

Se ha estimado la relacion entre insuficiencia cardiaca y la edad y el sexo, siendo que,
a mayor edad cronolégica, se encuentra un pico sérico de creatinina cinasa mb (hr 1.11

por 100 u/l) y lesion en arteria descendente anterior. 4

Se ha demostrado que los factores de riesgo independientes asociados a
hospitalizacion por IC durante el primer ano posterior al IAMCEST son la edad
avanzada, antecedente de infarto al miocardio previo al evento, IC durante
hospitalizacion, vaso culpable en arteria descendente anterior, tiempo balébn mayor de
tres horas y no utilizar estatinas. Asi mismo, El riesgo de hospitalizaciéon a un afio en
pacientes que presentaron hospitalizacidén por IC en el primer afio se asocié con riesgo

de muerte mayor en comparacién con quienes no fueron hospitalizados °

El enfermo con insuficiencia cardiaca aguda se presenta con una amplia gama de
situaciones clinicas que van de los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, de
moderada intensidad hasta los cardiépatas con edema agudo pulmonar y choque
cardiogénico. Se la puede clasificar de acuerdo con dos escalas principalmente, la
escala de Killip-Kimball y puntaje de Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE). La escala de Killip y Kimball fue disefiada para proporcionar una estimacion

clinica de la gravedad del trastorno miocéardico en el infarto agudo de miocardio. 15

Se divide en cuatro clases's: Clase |. No hay insuficiencia cardiaca. No hay signos de
descompensacion cardiaca. Clase Il. Presencia de estertores crepitantes en la mitad
inferior de los campos pulmonares, galope por tercer ruido e hipertension venosa
pulmonar ligera a moderada. Clase Ill. Presencia de edema pulmonar franco con

estertores en la totalidad de ambos campos pulmonares. Clase |V. Choque



cardiogénico. Los signos incluyen hipotension (presion arterial sistémica sistélica < 90
mm Hg) y evidencia de vasoconstriccion periférica, como oliguria, cianosis y

diaforesis.1®

La escala de GRACE se basa en un sistema de puntaje para estratificar al paciente
diagnosticado con sindrome coronario agudo para estimar la mortalidad en
hospitalizacion, 6 meses y 3 afios. El puntaje de GRACE se ha validado en mas de 20,
000 pacientes en multiples estudios por lo que es una de las escalas recomendadas
por guias clinicas para estratificar a los pacientes. El puntaje GRACE expresa riesgo
de mortalidad de acuerdo a puntaje obtenido siendo 0 — 87 puntos riesgo del 2%, 88 —
128 puntos riesgo del 3 — 10%, 129 — 149 puntos riesgo de 10 — 20%, 150 — 173 puntos
riesgo de 20 — 30%, 174 — 182 puntos riesgo de 40%, 183 — 190 puntos riesgo de 50%,
191 — 199 puntos riesgo de 60%, 200 — 207 puntos riesgo de 70%, 208 — 218 puntos
riesgo de 80%, 219 — 284 puntos riesgo de 90% y mayor o igual a 285 puntos riesgo de

99% mortalidad a 6 meses a 3 anos. '°



Il. Antecedentes

Las enfermedades isquémicas del corazdn representan la primera causa de muerte y
una de las principales causas de pérdida de anos de vida saludables. En México la
mortalidad hospitalaria por IAM es tres veces mayor a la reportada por paises de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE). El panorama
internacional respecto a la incidencia, prevalencia y mortalidad en pacientes con 1AM
muestra numerosas desigualdades. La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte a nivel mundial, representa mas de 9 millones de muertes en 2016 de acuerdo a
estimaciones de la OMS. Los paises con mayor numero total de muertes por cardiopatia

isquémica fueron Rusia, Estados Unidos, Ucrania, Alemania y Brasil.'®

Los pacientes hospitalizados por IAMCEST presentan como predictores independientes
de mortalidad hospitalaria, falta de seguro médico (OR, 1.77 [95% CI, 1.72-1.82];
P<0.001) e ingresos debajo de la media (OR, 1.08 [95% CI, 1.07-1.09]; P<0.001). Falta
de seguro médico y heterogeneidad en el acceso a tratamiento y metas de tiempo para
realizar ICP, las mujeres experimentan tiempos mas prolongados desde la puerta hasta
balon y tasas mas bajas de terapia médica dirigida que los hombres, con mortalidad
hospitalaria de IAMCEST de 7.4% en mujeres vs 4.6% en hombres.'® Existe informacién
limitada acerca del tratamiento a pacientes con IAM en México. RENASICA Il (Registro
Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos) y SICA- RENASICA es la segunda etapa
del registro generada en 2005, reporta que 37% de los pacientes con SICACEST se
reperfundieron farmacol6gicamente y que solo el 15% de los pacientes se trataron con
Angioplastia Transluminal Coronaria. En México de cada dos pacientes con IAM, uno no

recibe ningun tipo de terapia de reperfusion.®

Yu y colaboradores investigaron la relacion entre la localizacién geografica y desigualdad
en |IAM en pacientes adultos mayores analizando los datos obtenidos del sistema
Medicare del 2000 al 2017. Mostrando que existen disparidades geograficas sustanciales
entre estados rezagados y los estados lideres, teniendo mortalidad, incidencia y
prevalencia mas altas de IAM. Las incidencias de IAM en estado rezagados fue mayor

en prevalencia, prevalencia preexistente y menor en supervivencia. Utilizando el modelo
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de Cox se demostr6 que el riesgo de IM tiene un HR 1.18 IC 95% 1.16; 1.19 en
comparacién con los que no sufren IM y de muerte después del diagnéstico de 1.22 IC

95% (1.21, 1.24) en comparacion de los que no fallecen.!”

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté en 2015 un total de 116,
002 defunciones siendo el 70% debidas a infarto agudo al miocardio. Desde el 2013 la
OCDE refiere que México es el pais con mayor mortalidad a los 30 dias en mayores de
45 afos por IAM. Buscando disminuir la mortalidad en nuestro pais se han generado
estrategias, como lo es la implementacion del Codigo Infarto en el IMSS. Se ha
demostrado que el Codigo Infarto es una estrategia costo — efectiva con reduccion de
mortalidad del 53%.8

La prevalencia y mortalidad por cardiopatia coronaria toma un comportamiento diferente
con respecto al grupo etario. Respecto a la prevalencia de IM a los 65 anos fue mayor
en paises rezagados, ademas de inicio mas temprano. De acuerdo a Beller y
colaboradores utilizando dos bases de datos con 2 millones de pacientes del 2000 al
2016, los hombres presentaron como dos picos de presentacion de IAM 50 afios y
después a los 70 afios, respecto a las mujeres las causas aumentaron a partir de los 70
anos de edad.’ A diferencia de los pacientes en grupos etarios por arriba de los 50
anos, los pacientes mas jévenes muestran menor mortalidad por IAM y mayor impacto
de factores de riesgo modificables.??: 2! Se muestra una prevalencia de casos no lineal
respecto a la edad cronolégica, donde tiene impacto de mejoria en el estilo de vida en
adultos y adultos mayores para disminuir el riesgo cardiovascular, a diferencia del caso
de pacientes mas jévenes donde aumenta la prevalencia de diabetes llevando a mayor

riesgo cardiovascular.??

En comparaciéon con la tasa de mortalidad en otros paises de la OCDE, México tiene
mortalidad hospitalaria tres veces mas alta. La mortalidad en México se ve afectada por
variables geograficas, en pacientes hospitalizados por IAM en México, los estados
mostraron mortalidades mas altas en Yucatan (55.3), Campeche (54.5) y Durango (48.6).
La variable de localizacion geografica no es la Unica que impacta de forma importante en

la tasa de mortalidad, el tipo de hospital que atiende el IAM refleja un mas del 40% de
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cambio en tasa de mortalidad, siendo 48.7 por 100 casos en hospitales comunitarios y

24.3 en hospitales especializados.?

La ubicacién geogréafica ha mostrado ser una variable que influye en la prevalencia de
casos, poco se ha estudiado el impacto de temperatura y humedad respecto a las
hospitalizaciones por IAM. Higuma y colaboradores demostraron que la temperatura y
humedad un dia antes de hospitalizacibn se asocié con disminucién de casos de
hospitalizaciones por IAM.23 El efecto de la temperatura en la prevalencia de riesgo de
hospitalizacion principalmente en grupos etarios mayores a los 75 afnos. Yoneyama vy
colaboradores identificaron que el rango de temperatura diurna posterior al ajuste de
variable en modelo de regresion lineal mixto se asoci®6 a mayor numero de

hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares.?

En 2007 Shah y colaboradores describieron en 77,675 pacientes IAMCEST atendidos en
609 hospitales dentro de la red ACTION de Estados Unidos del 2007 al 2011 encontraron
que 3.8% de pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca dentro de su hospitalizacion,
lo cual se asociaba a mayor mortalidad tanto en infartos con y sin elevacion del segmento
ST.25 En Noruega datos del proyecto Noruego de Enfermedad Cardiovascular incluy6 un
total de 86,771 pacientes con IAM de 2001 a 2009 vy sin falla cardiaca previa mostrar
que el 18.7% de los pacientes presentaron falla cardiaca o lo desarrollan durante su
hospitalizacion, comportamiento clinico que correlaciona con la edad. En el 12.6% de los
pacientes que egresaron sin diagndstico de insuficiencia cardiaca, se hospitalizaron o
fallecieron en el seguimiento de 3.2 afios por insuficiencia cardiaca, siendo los 6 meses
el tiempo de seguimiento donde mayor numero de casos de insuficiencia cardiaca se

desarrollaron.2®

La terapia de ICP no es posible realizarla en todos los pacientes por mdultiples
situaciones, de manera que una propuesta ante la problematica es la terapia farmaco
invasiva como una terapia alternativa para pacientes con IAMCEST. Pu y colaboradores
en el estudio EARLY — MYO por sus siglas en inglés (Early Routine Catheterization After
Alteplase Fibrinolysis Versus Primary PCI in Acute ST Sergment Elevation Myocardial

Infarction) compararon la eficacia y seguridad de terapia farmaco invasiva con la mitad
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de dosis de fibrinolitico contra PCI en pacientes con SICACEST. Demostraron la no
inferioridad de terapia farmaco invasiva contra ICP primaria, no se demostraron
diferencias significativas a 30 dias de seguimiento de mortalidad, reinfarto o falla

cardiaca.?6

Fazel y colaboradores realizaron una revision sistemética comparando las estrategias de
reperfusion coronaria para IAMCEST, identificaron 31 ensayos en pacientes con
IAMCEST en los cuales se asignaron al azar a los grupos de tratamiento. Los grupos de
tratamiento fueron terapia fibrinolitica, intervencion coronaria percutanea (ICP) y
fibrinolisis seguida de ICP. Se defini6 como ICP facilitada aquella realizada en un
intervalo menor a 2 horas posterior a trombolisis, mientras que se define como abordaje
farmaco invasivo al superar las 2 horas. Entre las estrategias evaluadas la ICP primaria
se asocid a menor riesgo de mortalidad, con OR 0.73 comparado frente a terapia

fibrinolitica, en segundo lugar, la terapia farmaco invasiva con OR 0.79.%”

En 1984 el NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute) decide estudiar la eficacia
y seguridad del tratamiento de IAM manejado con trombolisis coronaria, posteriormente
se convierte en grupo de estudio y se inicia el estudio de otras terapias como
tromboliticos, antitromboticos, anti inflamatorios e IC. Los primeros estudios en la década
de los 90 compararon el uso de terapias para fibrinolisis para reperfusion coronaria (TIMI
), uso de anticoagulacion posterior a trombolisis (TIMI 11 y 25), manejo de estatinas en
pacientes con SICA (PROVE IT — TIMI 22). Respecto a los estudios enfocados a
insuficiencia cardiaca del grupo TIMI, el estudio DECLARE (Dapaglifozin Effect on
Cardiovascular Events) — TIMI 58 evaluaron el uso de Dapaglifozina en pacientes con
riesgo de enfermedad ateroescler6tica y cardiovascular, redujo de forma significativa el
riesgo de muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC, teniendo un efecto mas

pronunciado en pacientes con IC con FEVI reducida.?8 2°
Mortalidad asociada a Insuficiencia Cardiaca

Emmons y colaboradores realizaron una revision sisteméatica de prevalencia, incidencia

y supervivencia para describir una vision global de insuficiencia cardiaca de 1990 a 2020,
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de manera 125 estudios cumplieron criterios de inclusién en un periodo de 30 afos (1990
a 2020). La prevalencia en pacientes mayores de 50 anos es de 8.3%, en adultos
menores de 50 afios la prevalencia fue de 3.4%. La incidencia dependiendo del pais
muestra datos heterogéneos, donde en Francia la incidencia estimada es de 100 / 100,
000 personas al ano, mientras que en Estados Unidos es de 4300 /100, 000 personas al

afo.30

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica y que impacta en la economia
de los pacientes y en los servicios de salud. En el caso de los Estados Unidos desde el
2012 han aumentado las hospitalizaciones registradas, de 2013 al 2017 se registra
aumento del 26%. Los registros son variables, dependiendo del grupo poblacional
estudiados, variables demograficas y grupo etario. El grupo poblacional con mayor
numero de hospitalizaciones son pacientes afroamericanos no hispanos, con mortalidad

ajustada por edad de 92 por 100,000 a diferencia de 53 por 100,000 de hispanos.3!

El riesgo de hospitalizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca muestra ciertos
factores de riesgo que aumentan la mortalidad, asi como factores asociados a proteccion
contra mortalidad. En el caso de pacientes de Madrid, Espana los factores de riesgo
asociados con mayor riesgo de mortalidad fue prescripcion de nitratos, mientras que los
factores protectores fueron la aplicacion de vacuna anual y el seguimiento con

radiografias AP.32

Dentro de los factores asociados a prevalencia de insuficiencia cardiaca se ven
involucrados ciertos factores que modifican el impacto del riesgo de presentacion del
evento, en este caso el riesgo relativo para insuficiencia cardiaca, siendo dentro de los
factores de riesgo no modificables notorios el grupo étnico, situacidn demogréfica y la
edad cronolégica. El riesgo de insuficiencia cardiaca aumenta conforme avanza la edad,
con incidencia de 0.3 / 1,000 en menores de 55 afnos y de 18 / 1,000 en mayores de 85
anos, aunque la edad avanzada muestra mayor riesgo dependiendo del grupo

poblacional, siendo de 47/ 1,000 en holandeses.33
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La respuesta al tratamiento, etiologia y pronéstico es diferente entre ambos géneros, asi
la edad media de diagnéstico y mortalidad por insuficiencia cardiaca. Respecto a las
mujeres hay menor representacion en estudios clinicos, con evidencia limitada sobre la
influencia del sexo en el prondstico de insuficiencia cardiaca. En un hospital de tercer
nivel de Espana los pacientes con diagnéstico de IC mostraron no tener aumento de
mortalidad dependiendo del sexo del paciente, pero si mayor cantidad de
hospitalizaciones en mujeres.®* En el caso de Reino Unido del 2000 al 2017 el
diagnostico de insuficiencia cardiaca fue 5 afios mas tarde a comparacién que en los
hombres (79.6 vs 74.8 anos), la supervivencia media en mujeres fue menor que en
hombres, sin embargo, el riesgo de mortalidad ajustado por edad en mujeres fue menor
(HR 0.86 1C95% 0.78; 0.92).35. 36

Abordando el escenario de América Latina, Ciapponi y colaboradores realizaron una
revision sistematica y meta andlisis de estudios presentados de 1994 a 2014, siendo la
mayoria de Brasil y América del Sur. Los datos mostrados reflejan que la edad promedio
de los pacientes es de 60 + 9 afos, con fraccion de eyeccion reducida. La incidencia fue
de 199 casos por 100,000 personas, con mortalidad a 1 afno de 24.5% y mortalidad
intrahospitalaria del 11.7%, siendo mayor la mortalidad en pacientes que presentaron
fenotipo de fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida, enfermedad

isquémica y cardiopatia chagasica.3”

En México la evidencia es limitada respecto a la mortalidad por insuficiencia cardiaca,
estudios retrospectivos en un periodo de 2006 a 2018 se identificd que en una unidad de
cuidados coronarios de un hospital de tercer nivel el 36.6% de los pacientes admitidos
presentan insuficiencia cardiaca aguda, de los cuales la mediana de edad fue 62 afos,
con diferencia entre los sexos con minoria en mujeres (35%). La principal causa de
insuficiencia cardiaca aguda fue en 43% de los casos de secundario a sindrome
isquémico coronario agudo y en segundo lugar descompensacién de falla cardiaca
cronica 33.7%. La mortalidad en general intrahospitalaria fue del 17.9%, aunque la
mortalidad dependiendo de la etiologia fue mayor en pacientes con insuficiencia cardiaca

aguda secundaria a sindromes coronarios agudos con 71%, en segundo lugar edema
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pulmonar 43% y tercer lugar falla cardiaca derecha 23%. Utilizando un modelo de
regresion de Cox, se identific6 que el edema pulmonar y el choque cardiogénico son
predictores independientes de mortalidad con HR de 2.68 IC95% (2.11; 2.90) y 3.37
IC95% (3.05; 3.90) respectivamente.38
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lll. Justificacion

El infarto agudo al miocardio es una enfermedad que tiene repercusién en la calidad de
vida y en los anos de vida saludables, las complicaciones como lo es la insuficiencia
cardiaca representan un problema de salud publica. La cardiopatia coronaria en el pais
es la patologia cardiovascular dominante, un problema de prevencién y control. Las
estadisticas generales informan que las enfermedades del corazon figuran en primer

lugar, como causa de muerte.

El infarto al miocardio es responsable de por lo menos la cuarta parte de todos los
fallecimientos del pais. Los datos combinados de mortalidad y morbilidad, general y
hospitalaria, indican que la letalidad hospitalaria llega a ser de 25% por infarto agudo de
miocardio. Las estadisticas generales informan que las Enfermedades del Corazén

figuran en primer lugar, como causa de muerte, desde hace mas de 20 afios.

En México, cerca de 220 mil personas fallecieron por enfermedades cardiovasculares en
2022, de las cuales 177 mil fueron por infarto al miocardio, si el infarto no es atendido
oportunamente puede tener consecuencias fatales o bien, dejar secuelas como la
insuficiencia cardiaca. Se estima que en México hay 750,000 pacientes que viven con

insuficiencia cardiaca y el problema va en aumento.

En el Estado de Hidalgo no hay estudios a este respecto, la investigacién que se propone
es un primer paso en esta linea de investigacion, conocer la evolucidén de los pacientes
que sufrieron un infarto y sobrevivieron a este evento, identificar si evolucionan a la
insuficiencia cardiaca, y de esta forma contar con la experiencia del hospital en esta

enfermedad.
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IV. Planteamiento del problema

El infarto agudo al miocardio (IAM) es considerado una de las principales causas de
mortalidad en nuestro pais, sin embargo, el efecto a corto, mediano y largo plazo de los
pacientes que presentan IAM impacta en la calidad de vida de los pacientes, asi como
en hospitalizaciones posteriores. Las complicaciones tempranas y tardias del IAM se

pueden ver reflejadas en mayor numero de casos de insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca toma un papel central en la mortalidad de pacientes postinfarto,
los factores para el desarrollo de IC posterior a IAM son mudltiples, entre ellos se
encuentran factores de riesgo modificables, no modificables, cardiovasculares y no
cardiovasculares, tiempo de inicio de tratamiento posterior al inicio de los sintomas,

acceso a trombolisis o ICP, extension del infarto, entre otros.

En su gran mayoria los estudios que buscan la relaciébn de insuficiencia cardiaca
posterior a IAM son realizados fuera de nuestro pais, ademas de ser estudios que se
desarrollan en dos tiempos principalmente, posterior al advenimiento de ICP y posterior
al advenimiento de trombolisis. Dentro de los factores que pueden hacer poco replicables
los resultados de los estudios de otros paises en nuestra poblacién se encuentran el

acceso a servicios de salud, tipo de poblacion y acceso a salas de hemodinamia.

IV.1 Pregunta de investigacion

¢,Cuéles son los factores de riesgo asociados a desarrollar insuficiencia cardiaca
posterior a infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital

General Pachuca?
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IV.2 Hipotesis

Hipoétesis nula (Ho)

El tiempo en recibir tratamiento con fibrinolisis o intervencién coronaria percutanea, vaso
culpable del infarto al miocardio, edad, sexo, ubicacién geogréfica, concentracién de
enzimas cardiacas no se asocian al desarrollo de insuficiencia cardiaca posterior al
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General

Pachuca.
Hipoétesis alterna (Ha)

El tiempo en recibir tratamiento con fibrinolisis o intervencién coronaria percutanea,
extension en electrocardiograma del infarto, edad, sexo, ubicacion geografica y
concentracion de enzimas cardiacas se asocian al desarrollo de insuficiencia cardiaca
posterior al infarto agudo al miocardio con elevacioén del segmento ST en el Hospital

General Pachuca en el periodo enero de 2021 a diciembre del 2023.

IV.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a los pacientes que desarrollaron
insuficiencia cardiaca posterior a infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento
ST vs los pacientes que no desarrollaron insuficiencia cardiaca posterior a infarto agudo
al miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General Pachuca periodo
enero de 2021 a diciembre del 2023.
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Objetivos especificos

1.

Caracterizar a la poblacion de estudio en cuanto a sus variables

sociodemograficas y clinicas.

Identificar los factores de riesgo cardiovasculares en la poblacion con Infarto
Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST del Hospital General Pachuca

en el Servicio de Cardiologia en el periodo enero de 2021 a diciembre del 2023.

Identificar a los pacientes que desarrollaron insuficiencia cardiaca posterior a
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST vs los que no
desarrollan insuficiencia cardiaca posterior a infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el periodo de enero
de 2021 a diciembre del 2023.

Determinar la asociacion de factores de riesgo en los pacientes que desarrollaron
insuficiencia cardiaca vs los que no desarrollaron insuficiencia cardiaca posterior
a infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el periodo de enero
de 2021 a diciembre del 2023 en el servicio de cardiologia del Hospital General

Pachuca.
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V. Metodologia

V.1 Diseino de estudio

Transversal, analitico y retrolectivo.

V.2 Analisis estadistico de la informacion

La informacion de las variables de estudio se extrajo de los expedientes clinicos y se
capturd en una base de datos creada en el software Microsoft Excel y posteriormente se
exportd y analiz6 con el paquete estadistico SPSS Statics 23. Para el analisis descriptivo
se elabord un analisis descriptivo de frecuencia, para las variables categoéricas se
vcalcularon los porcentajes correspondientes, para variables cuantitativas se calcularon
medidas de tendencia central y dispersidon. Finalmente, se realizd analisis bivariado con
pruebas de estadistica no paramétricas comparativas (Kruskall — Wallis y Chi cuadrado)
y correlacion de Spearman, asi como calculo de riesgo relativo, por ultimo se ejecut6 un
modelo de regresion logistica no condicional, el analisis se realizé por medio del SPSS

23, a través de tablas y graficas.

V.3 Ubicacién espacio — temporal

El presente proyecto de investigacion se ejecutd con expedientes clinicos de pacientes
atendidos en el servicio de medicina interna con diagnéstico de infarto agudo al miocardio

con elevacién del segmento ST de enero 2021 a diciembre del 2023.
V.3.1 Lugar

El presente proyecto de investigacion se desarrolld en el Servicio de Medicina Interna —

Cardiologia del Hospital General Pachuca.
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V.3.2

Tiempo

El presente proyecto de investigacion se desarroll6 durante el periodo enero 2021 -
diciembre 2023.

V.3.3

Persona

Expedientes de pacientes atendidos con diagnéstico de infarto agudo al miocardio con

elevacion del segmento ST.

V.4

V.41

V.4.2

V.43

Seleccion de la poblacién de estudio

Criterios de inclusion

. Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de medicina interna con

diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.
Expedientes de pacientes con estudios complementarios para el diagnéstico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, y que desarrollaron
insuficiencia cardiaca vs los que no desarrollaron insuficiencia cardiaca.
Expedientes de pacientes que cuenten con expediente que integre

ecocardiograma inicial y de seguimiento en consulta externa de cardiologia.

Criterios de exclusion

. Expedientes de pacientes que no reunan los criterios clinicos, bioquimicos o de

imagen que integren el diagnoéstico de infarto agudo al miocardio.

Expedientes de pacientes con IC que no fue secundaria a un infarto al miocardio,

cardiopatia por depésitos, chagasica, amiloidosis, infecciosas.

Criterios de eliminacion
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1. Expedientes de pacientes a los cuales les falte el electrocardiograma y estudios

de laboratorio.
V.5 Marco muestral
El marco muestral para este estudio incluyé una muestra total de 130 expedientes en el
periodo propuesto para el estudio (enero de 2021 a diciembre del 2023). No se realizd

ningun tipo de muestreo porque se realizé censo de los expedientes del periodo de enero
de 2021 a diciembre del 2023.

V.5.1 Determinacion del tamafo de muestra y muestreo

V.5.2 Tamano de la muestra

Se trabajé con el total de los pacientes existentes en el periodo, siendo 130 expedientes
clinicos de pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST,

atendidos durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2023.

V.5.3 Muestreo

No se realizd muestreo por tratarse de un censo de poblacién, en un periodo

determinado.
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V.6. Definicion operacional de variables

Variables independientes:

1. Caracteristicas del infarto al miocardio

Indicadores: Mortalidad de pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA),

extension del infarto y tiempo desde el inicio de infarto.

2. Tratamiento

Indicares: Intervencion Coronaria Percutanea (ICP), el tiempo que pasa desde ingreso

hasta realizar la Intervencién Coronaria Percutanea (ICP), fibrinolisis, trombolisis exitosa

y tiempo puerta aguja.

3. Factores de riesgo

Indicadores: Edad cronoldgica, sexo, indice de masa corporal (IMC), antecedente de

infarto al miocardio, antecedente de evento vascular cerebral, dislipidemia, tabaquismo,

alcoholismo, hipertensién arterial sistémica, diabetes, antecedente de insuficiencia

cardiaca y sitio donde resida el paciente.

Variables dependientes:

Insuficiencia cardiaca

Indicadores: Killip y Kimbal, escala NYHA y FEVI.

Tabla de Definicion Definicion Escala de Fuente

variables conceptual operacional medicién

Edad Tiempo Edad en anos. | Nominal continua Expedie
transcurrido nte
desde el clinico

nacimiento de

un individuo.
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Sexo Caracteristicas | Sexo obtenido | 1= Mujer Expedie
biolégicas de en historial 2= Hombre nte
un individuo clinico. Nominal dicotémica. | clinico
que lo clasifica
como hombre o
mujer.
indice de masa | Calculo IMC obtenida 1= Peso normal Expedie
corporal (IMC) | matematico del historial (18.5-24.9). nte
resultante de clinico. 2= Sobrepeso (25 — | clinico
dividir el peso 29.9).
de la persona 3= Obesidad
en kilogramos Ordinal ( mayor o
entre la altura igual a 30).
en metros al Nominal
cuadrado.
Estado civil Aquel que tiene | Estado civil 1= Soltero Expedie
cada individuo | obtenida del 2= Casado nte
de acuerdo con | historial clinico. | 3= Union libre clinico

la legislacion
matrimonial del

pais.

Nominal.
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Lugar de

residencia

Lugar
geogréfico
donde la
persona,
ademas de
residir en forma
permanente,
desarrolla
generalmente
sus actividades
familiares,
sociales y

economicas.

Municipio
establecido
como lugar de
residencia

habitual en

historia clinica.

1= Acatlan

2= Acaxochitlan
3= Actopan

4= Agua Blanca de
lturbide

5= Ajacuba

6= Alfajayucan

7= Almoloya

8= Apan

9= El Arenal

10= Atitalaquia
11= Atlapexco
12= Atotonilco el
Grande

13= Atotonilco de
Tula

14= Calnali

15= Cardonal

16= Cuautepec de
Hinojosa

17= Chapantongo
18= Chapulhuacan
19= Chilcuautla
20= Eloxochitlan
21= Emiliano
Zapata

22= Epazoyucan
23= Francisco |I.

Madero

Expedie
nte

clinico
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24= Huasca de
Ocampo

25= Huautla

26= Huazalingo
27= Huehuetla
28= Huejutla de
Reyes

29= Huichapan
30= Ixmiquilpan
31=Jacala de
Ledezma

32= Jaltocan

33= Juérez Hidalgo
34= Lolotla

35= Metepec

36= San Agustin
Metzquititlan

37= Metztitlan
38= Mineral del
Chico

39= Mineral del
Monte

40= La Mision
41= Mixquiahuala
de Juarez

42= Molango de
Escamilla

43= Nicolas Flores

44= Nopala de
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Villagran

45= Omitlan de
Juarez

46= San Felipe
Orizatlan

47= Pacula

48= Pachuca de
Soto

49= Pisaflores
50= Progreso de
Obregbn

51= Mineral de la
Reforma

52= San Agustin
Tlaxiaca

53= San Bartolo
Tutotepec

54= San Salvador
55= Santiago de
Anaya

56= Santiago
Tulantepec de Lugo
Guerrero

57= Singuilucan
58= Tasquillo
59= Tecozautla
60= Tenango de
Doria

61= Tepeapulco
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62= Tepehuacan de
Guerrero

63= Tepeji del Rio
de Ocampo

64= Tepetitlan

65= Tetepango
66= Villa de
Tezontepec

67= Tezontepec de
Aldama

68= Tianguistengo
69= Tizayuca

70= Tlahuelilpan
71= Tlahuiltepa
72= Tlanalapa

73= Tlanchinol

74= Tlaxcoapan
75= Tolcayuca

76= Tula de Allende
77= Tulancingo de
Bravo

78= Xochiatipan
79= Xochicoatlan
80= Yahualica

81= Zacualtipan de
Angeles

82= Zapotlan de
Juarez

83= Zempoala
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84= Zimapan
Nominal cualitativa
85 = Fuera del
estado de Hidalgo.

Antecedente
familiar de

diabetes

Antecedente de
familiar de
primer o
segundo grado
de diabetes
(enfermedad
cronica que se
desencadena
cuando el

pancreas no

Haber
presentado
familiares de
primer o
segunda grado
con
antecedente de

diabetes.

1= Sin antecedente
familiar de diabetes
2=Con
antecedentedente

familiar de diabetes

Nominal dicotomica.

Expedie
nte

clinico
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produce
suficiente
insulina, o
cuando el
organismo no
puede utilizar

con eficacia la

insulina que

produce).
Antecedente Antecedente Haber 1= Sin antecedente | Expedie
familiar de familiar de presentado familiar de nte
Hipertension primer o familiares de hipertension arterial | clinico

arterial

sistémica

segundo grado
de haber
presentado
presion arterial
sistémica
mayor o igual
de 140 mmHg
0 presion
arterial
diastélica
mayor o igual a
90 mmHg
medidas en

consulta.

primer o
segunda grado
con
antecedente de
hipertension

arterial.

sistémica

2= Con antecedente
familiar de
hipertension arterial
sistémica

Nominal dicotomica.
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Antecedente Antecedente Haber 1= Sin antecedente | Expedie
familiar de familiar presentado familiar de infarto nte
Infarto Agudo al | implicado en familiares de agudo al miocardio | clinico
Miocardio alto riesgo primer o 2= Con antecedente

cardiovascular, | segunda grado | familiar de infarto

antecedente de | con agudo al miocardio

IAM. antecedente de | Nominal dicotomica.

infarto agudo al
miocardio.

Antecedente Antecedente Haber 1= Sin antecedente | Expedie
familiar de implicado en presentado familiar de evento nte
Evento alto riesgo familiares de vascular cerebral clinico
Vascular cardiovascular | primer o 2= Con antecedente
Cerebral por Alteracion | segunda grado | familiar de evento

neurolbgica con vascular cerebral

que se antecedente de | Nominal dicotdmica.

caracteriza por | evento vascular

aparicion cerebral.

brusca, con

sintomas de 24

horas o mas,

causando

secuelasy

muerte.
Diagnostico Enfermedad Presentar 1= Con antecedente | Expedie
previo de cronica que se | antecedente de | de diabetes. nte
diabetes desencadena haber sido 2= Sin antecedente | clinico

cuando el diagnosticado | de diabetes.

pancreas no

con diabetes
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produce en actual Nominal /

suficiente hospitalizacion | Dicotomica

insulina, o o de forma

cuando el previa.

organismo no

puede utilizar

con eficacia la

insulina que

produce.
Diagnostico Sindrome Presentar 1 =Con Expedie
previo de clinico antecedente de | antecedente de nte
hipertension caracterizado haber sido hipertension arterial | clinico
arterial por presion diagnosticado | sistémica previo.
sistémica arterial con 2= Sin antecedente

sistémica hipertension de hipertension

mayor o igual arterial arterial sistémica

de 140 mmHg | sistémica en previo.

0 presion actual Nominal dicotémica

arterial hospitalizacion

diastélica o de forma

mayor o igual a | previa.

90 mmHg

medidas en

consulta.
Diagnostico Sindrome Presentar 1 =Con Expedie
previo de clinico antecedente de | antecedente de nte
insuficiencia resultante de haber sido insuficiencia clinico
cardiaca cualquier diagnosticado | cardiaca previo.

alteracion con 2= Sin antecedente
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funcional o insuficiencia de insuficiencia

estructural que | cardiaca en cardiaca previo.

afecta la actual Nominal dicotémica

habilidad del hospitalizacion

corazdn de o de forma

llenarse o previa.

contraerse.
Diagnostico Conjunto de Presentar 1 =Con Expedie
previo de enfermedades | antecedente de | antecedente de nte
dislipidemia resultantes de | haber sido dislipidemia previo. | clinico

concentracione | diagnosticado | 2= Sin antecedente

s anormales de | con de dislipidemia

colesterol, dislipidemia en | previo.

triglicéridos, actual Nominal dicotomica

HDLy LDL en | hospitalizacién

sangre, que o de forma

participan previa.

como factores

de riesgo en la

enfermedad

cardiovascular.
Diagnostico Evidencia de Presentar Expedie
previo de infarto | dafno antecedente de | 1 = Con nte
agudo al miocardico con | haber sido antecedente de IAM | clinico

miocardio (IAM)

elevacion de
troponinas
cardiacas
mayor al

percentil 99 del

diagnosticado
con infarto
agudo al
miocardio en

actual

previo.
2= Sin antecedente
de IAM
previo.

Nominal dicotomica
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limite de

hospitalizacion

referencia, en o de forma

un contexto previa.

clinico

compatible con

isquemia

miocardica.
Diagnostico Alteracion Presentar 1= Con antecedente | Expedie
previo de neurolégica antecedente de | de EVC previo. nte
evento vascular | que se haber sido 2= Sin antecedente | clinico
cerebral (EVC) | caracteriza por | diagnosticado | de EVC previo.

aparicion con evento

brusca, con vascular Nominal /

sintomas de 24 | cerebral en Dicotomica

horas 0 mas, actual

causando hospitalizacion

secuelasy o de forma

muerte. previa.
Diagnostico Trastorno que | Presentar Expedie
previo de incluye un antecedente de | 1= Con antecedente | nte
tabaquismo consumo haber sido de tabaquismo. clinico

perjudicial de diagnosticado | 2= Sin antecedente

tabaco que con de tabaquismo.

causa tabaquismo en | Nominal /

problemas hospitalizacion | Dicotomica

fisicos 0 actual o de

psicologicos, forma previa.

sindrome de

dependencia y
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sindrome de

abstinencia.

Diagnostico Ingesta diaria Presentar 1= Con antecedente | Expedie
previo de de mas de 70 antecedente de | de alcoholismo. nte
alcoholismo gramos en haber sido 2= Sin antecedente | clinico

hombres y de diagnosticado | de alcoholismo.

50 gramos en con Nominal /

mujeres, por al | alcoholismo en | Dicotdmica

menos 5 anos, | hospitalizacion

con puntaje actual o de

AUDIT mayor a | forma previa.

8 y que cumple

con criterios de

dependencia

segun el DSM.
Extension Elevacién del Derivaciones 1= Inferior en DI, Expedie
electrocardiogra | segmento ST en DIl, AVF nte
fica de infarto en derivaciones | electrocardiogr | 2= Lateral alto en DI | clinico
agudo al del ama con y AVL
miocardio electrocardiogr | elevacion del 3= Anteroseptal en

ama segmento ST. | V1,V2,V3

relacionadas a 4= Anterior en V1,

localizacion del V2, V3, V4

infarto de 5= Anterolateral en

miocardio y del V4, V5, V6.

vaso culpable 6= Anteroapical en

V3, V4, V5,
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del evento

Ventriculo derecho

coronario. en V4R.
Nominal

Creatinina Enzima Cuantificaciébn | Nominal continua Expedie
cinasa dimérica que de creatinina nte
isoenzima MB | cataliza de cinasa clinico
(CKMB) forma isoenzima MB

reversible la en sangre

fosforilacion de | durante su

creatinina por
adenosin
trifosfato.
Corresponde a
la isoenzima
MB la cual se
relaciona a
infarto agudo al
miocardio. Se
considera
positiva cuando
los niveles
aumenta por
encima de la

percentila 99.

hospitalizacion.
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Troponina |

Enzima que
inhibe la
interaccién
contractil entre
miosina y
actina. Se
considera
positiva para
infarto agudo al
miocardio
cuando los
niveles
aumentan por
encima de la

percentila 99.

Cuantificacion
de troponina |
en sangre
durante su

hospitalizacion.

Nominal continua

Expedie
nte

clinico

Periodo de

ventana

Tiempo con
mayor eficacia
del tratamiento
trombolitico a
las primeras 12
horas desde el
inicio de los

sintomas.

Haber recibido
tratamiento
trombolitico en
las primeras 12
horas desde el
inicio de
sintomas de
acuerdo al
expediente

clinico.

1= Recibe
tratamiento
trombolitico en
menos de 12 horas
del incio de los
2=No

recibe tratamiento

sintomas.

trombolitico en
menos de 12 horas
del incio de los
sintomas.
Cualitativa

dicotémica.

Expedie
nte

clinico
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Fibrinolisis Administraciéon | Haber recibido | Cualitativa Expedie
de farmaco con | tratamiento dicotbmica nte
actividad de trombolitico de | 1= Si recibid clinico
activador de acuerdo al tratamiento con
plasminogeno | expediente fibrinolisis.
lo cual llevaa | clinico. 2= No recibi6
lisis de fibrina tratamiento con
en el coagulo. fibrinolisis.

Reperfusiéon Criterios de Haber Expedie

exitosa reperfusion presentado 1= El tratamiento nte
clinica criterios de con fibrinolisis clinico
caracterizados | reperfusion mostré datos de

por presentar 2
horas posterior
a trombolisis
disminucién del
dolor,
reduccion de
mas del 50%
del segmento
STy aumento
de
concentracione
s de creatinina

cinasa.

clinica posterior
a
administracion
de tratamiento
fibrinolitico en
expediente

clinico.

terapia exitosa.

2 = El tratamiento

con fibrinolisis no

mostré datos de
terapia exitosa.
Cualitativa

dicotbmica
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Tiempo puerta | Tiempo en el Haber recibido | 1= Recibi6 terapia Expedie
aguja que se verifica | terapia con fibrinolisis nte
el inicio de la fibrinolitica en | durante los clinico
terapia los primeros 30 | primeros 30 minutos
fibrinolitica en minutos del de haber ingreso al
los primeros 30 | primer contacto | hospital.
minutos del de acuerdo al 2 = No recibio
primer expediente terapia con
contacto. clinico. fibrinolisis durante
los primeros 30
minutos de haber
ingreso al hospital.
Cualitativa
dicotbmica
Intervencién Procedimiento | Haber recibido | Cualitativa Expedie
coronaria invasivo el cual | procedimiento | dicotomica nte
percutanea tiene como invasivo para 1= Recibid clinico
objetivo desobstruir el intervencién
desobstruir el vaso culpable coronaria
vaso culpable, | durante su percutanea.

se basa en el
uso de un
catéter con
globo que se
introduce al
vaso
bloqueado para

mejorar el flujo

hospitalizacion
en expediente

clinico.

2= No recibi6
intervencion
coronaria

percutanea.
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sanguineo al

corazon.
Tiempo puerta | Tiempo en el Haber recibido | 1= Recibid Expedie
bal6n que se verifica | ICP en los intervencion nte

la primeros 90 coronaria clinico

disponibilidad minutos de percutanea en los

de la sala de haberse primeros 90 minutos

hemodinamia activado el del ingreso

en los primeros | cddigo infarto hospitalario.

90 minutos de | de acuerdo al 2 =No recibid

haberse expediente intervencion

activado el clinico. coronaria

cédigo infarto percutanea en los

en pacientes primeros 90 minutos

que acuden al del ingreso

servicio de hospitalario.

urgencias. Cualitativa

dicotbmica

Intervencién Intervencién Haber recibido | 1= Recibio Expedie
coronaria del vaso ICP en las intervencién nte
percutanea causante primeras 12 coronaria clinico
primaria durante las horas de haber | percutanea en las

primeras 12 iniciado con primeras 12 horas

horas de la sintomatologia | del inicio de

presentacion de acuerdo al sintomas.

del dolor

2 = No recibié
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toracico u otros

sintomas.

expediente

clinico.

intervencion
coronaria
percutanea en las

primeras 12 horas

del inicio de
sintomas.
Cualitativa
dicotomica
Estrategia Administracion | Haber recibido | 1= Recibi6 Expedie
farmaco insavia | de fibrinoliticos | manejo con fibrinolisis y nte
en forma terapia posteriormente clinico
prehospitalaria | fibrinolitica y intervencion
0 en centro posteriormente | coronaria
hospitalario, haber recibido | percutanea en las
seguido de ICP de acuerdo | primeras 24 horas.
ICP. a expediente 2 = No recibid

clinico.

fibrinolisis y
posteriormente
intervencion
coronaria

percutanea en las

primeras 24 horas.

Nominal.
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Escala Global Sistema de Puntaje 1- 1 - 69 puntos Expedie
Registry of riesgo que obtenido 2- 70 — 90 puntos nte
Acute Coronary | estratifica a mediante 3-91 - 110 puntos | clinico
Events pacientes con | escala GRACE | 4- 111 — 130 puntos
(GRACE). diagnostico de | en historial 5- 131 — 150 puntos

sindrome clinico. 6- 151 — 170 puntos

coronario 7- 171 — 190 puntos

agudo para 8- 191 — 210 puntos

estimar la Nominal

mortalidad

intrahospitalari

ayalos6

meses a 3

anos.
Fraccién de Esla Porcentaje de 1- Falla cardiaca Expedie
eyeccion del comparacion fraccidon de con FEVI reducida | nte
ventriculo de la cantidad | eyeccién del (<40%) clinico
izquierdo de sangre ventriculo 2- Falla cardiaca

dentro del izquierdo con FEVI mejorada

corazoén con la | obtenido (FEVI anterior <40%

cantidad de mediante y medicion de

sangre que es
expulsada del

corazon.

ecocardiogram
a transtoracico
en expediente

clinico.

seguimiento de
FEVI >40%).

3- Falla cardiaca
con FEVI levemente
reducida (FEVI 41 —
49%).

4- Falla cardiaca
con FEVI
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preservada (>50%).

Nominal

Asociacion del
Corazén de
Nueva York
(NYHA)

Sistema de
clasificacion
funcional de
insuficiencia
cardiaca la cual
se basa en la
asignacion de
pacientes en
cuatro
categorias
basadas en
limitaciones de

actividad fisica.

Puntaje
obtenido
mediante
escala NYHA
en expediente

clinico.

1- Enfermedad
cardiaca, pero sin
sintomas ni
limitacién de
actividad fisica
normal.

2- Limitacién leve
de actividad fisica.
La actividad fisica
normal resulta en
fatiga, palpitaciones
o disnea.

3- Limitacion
marcada de
actividad fisica,
incluso la actividad
fisica menor que la
ordinaria provoca
fatiga, palpitaciones

o disnea.

Expedie
nte

clinico
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4- Incapacidad para
llevar a cabo
cualquier actividad
fisica sin
incomodidad.
Presenta sintomas
de palpitaciones,

disnea y fatiga en

reposo.
Nominal

Killip y Kimbal. | Escala Clase funcional 1. Clase |. No | Expedie
disenada para | obtenida hay nte
proporcionar mediante insuficiencia | clinico.
estimacion escala Killip y cardiaca. No
clinica de | Kimbal en hay signos de
gravedad del | expediente descompens
trastorno clinico. acion
miocardico en cardiaca.
el infarto agudo 2. Clase Il.

al miocardio.

Presencia de
estertores
crepitantes
en la mitad
inferior de los

campos
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pulmonares,
galope  por
tercer ruido e
hipertension
venosa
pulmonar
ligera a
moderada.
Clase [l.
Presencia de
edema
pulmonar
franco con
estertores en
la totalidad de
ambos
campos
pulmonares
Clase V.
Choque
cardiogénico.
Los signos
incluyen
hipotensién
(presion
arterial
sistémica
sistdlica < 90

mm Hg) vy
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evidencia de
vasoconstricc
ion periférica,
como
oliguria,
cianosis y

diaforesis.
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VI. Instrumento de recoleccion

Anexo 1. Factores de riesgo asociados a insuficiencia cardiaca

—p~=nsox

posterior a infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento

ST en el Hospital General Pachuca

1. Nombre: 2. Edad: anos.

3. Sexo: Hombre _ Mujer __ 5. IMC: . 6. estado civil: ,

7. Lugar de residencia (tachar el nUmero): 1= Acatlan, 2= Acaxochitlan, 3= Actopan, 4=

Aqua Blanca de lturbide, 5= Ajacuba, 6= Alfajayucan, 7= Almoloya, 8= Apan, 9= El

Arenal, 10= Atitalaquia, 11= Atlapexco, 12= Atotonilco el Grande, 13= Atotonilco de Tula,

14= Calnali, 15= Cardonal, 16= Cuautepec de Hinojosa, 17= Chapantongo, 18=

Chapulhuacan, 19= Chilcuautla, 20= Eloxochitldn, 21= Emiliano Zapata, 22=

Epazoyucan, 23= Francisco |. Madero, 24= Huasca de Ocampo, 25= Huautla, 26=

Huazalingo, 27= Huehuetla, 28= Huejutla de Reyes, 29= Huichapan, 30= Ixmiquilpan,

31= Jacala de Ledezma, 32= Jaltocan, 33= Juarez Hidalgo, 34= Lolotla, 35= Metepec,

36= San Agustin Metzquititlan, 37= Metztitlan, 38= Mineral del Chico, 39= Mineral del

Monte, 40= La Misién, 41= Mixquiahuala de Juarez, 42= Molango de Escamilla, 43=

Nicolas Flores, 44= Nopala de Villagran, 45= Omitlan de Juarez, 46= San Felipe

Orizatlan, 47= Pacula, 48= Pachuca de Soto, 49= Pisaflores, 50= Progreso de Obregbn,

51= Mineral de la Reforma, 52= San Agustin Tlaxiaca, 53= San Bartolo Tutotepec, 54=

San Salvador, 55= Santiago de Anaya, 56= Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero, 57=

Singuilucan, 58= Tasquillo 59= Tecozautla, 60= Tenango de Doria, 61= Tepeapulco, 62=

Tepehuacan de Guerrero, 63= Tepeji del Rio de Ocampo, 64= Tepetitlan, 65=

Tetepango, 66= Villa de Tezontepec, 67= Tezontepec de Aldama, 68= Tianquistengo,

69= Tizayuca, 70= Tlahuelilpan, 71= Tlahuiltepa, 72= Tlanalapa, 73= Tlanchinol, 74=

Tlaxcoapan, 75= Tolcayuca, 76= Tula de Allende, 77= Tulancingo de Bravo, 78=

Xochiatipan, 79= Xochicoatlan, 80= Yahualica, 81= Zacualtipan de Angeles, 82=

Zapotlan de Juarez, 83= Zempoala, 84= Zimapan y 85= Fuera del estado de Hidalgo.
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AHF

Numero | Variable Respuesta: Sl Respuesta: No

8 Antecedente de diabetes

9 Antecedente de Hipertension
arterial sistémica (HAS)

10 Antecedente de Infarto Agudo
al Miocardio (IAM)

11 Antecedente  de Evento
Vascular Cerebral (EVC)

APP

Numero | Variable Respuesta: Sl Respuesta: No

12 Antecedente de diabetes

13 Antecedente de HAS

14 Antecedente de diagnéstico
de insuficiencia cardiaca.

15 Antecedente de diagnéstico
de dislipidemia.

16 Antecedente de infarto agudo
al miocardio

17 Antecedente  de Evento
Vascular Cerebral (EVC)

18 Antecedente de tabaquismo
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19

Antecedente de alcoholismo

DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Numero | Variable Respuesta: Sl Respuesta: No
20 Extension 1= Inferior en Dll, Dll, AVF
electrocardiogréfica de infarto | 2= Lateral alto en DI y AVL
agudo al miocardio. 3= Anteroseptal en V1, V2, V3
4= Anterior en V1, V2, V3, V4
5= Anterolateral en V4, V5, V6.
6= Anteroapical en V3, V4, V5, Ventriculo
derecho en V4R.
21 CKMB (Valor de referencia) Valor:
22 Troponina | (Valor de | Valor:
referencia)
23 Tiempo desde inicio de | Horas:
sintomas hasta  ingreso
hospitalario.
24 ¢Llega al hospital en periodo
de ventana?
25 ¢, Recibi6 trombolisis?
26 ¢La trombolisis exitosa fue
exitosa?
27 Cumpli6 meta de tratamiento

tiempo puerta aguja (menos

de 30 minutos).
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28 Recibi6 tratamiento ICP
29 ¢,Cumpli6 meta de tiempo
puerta balén? (¢ angioplastia
primaria antes de los 90
minutos del primer contacto?
30 En caso de recibir ICP,
irecibié ICP primaria (<12
horas del ingreso)?
31 En caso de recibir ICP,
jrecibi6  terapia  farmaco
invasiva (trombolisis + ICP)?
32 Puntaje GRACE 1- 1 - 69 puntos
2- 70 - 90 puntos
3- 91 - 110 puntos
4- 111 — 130 puntos
5- 131 - 150 puntos
6- 151 - 170 puntos
7- 171 — 190 puntos
8- 191 -210
33 En caso de haber realizado | 1- Falla cardiaca con FEVI reducida

ECOTT, FEVI reportada.

(<40%)
2- Falla cardiaca con FEVI mejorada

(FEVI anterior <40% y medicién de

seguimiento de FEVI >40%).
3- Falla cardiaca con FEVI levemente
reducida (FEVI 41 - 49%).
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4- Falla cardiaca con FEVI preservada

(>50°/o).
34 Puntaje Killip y Kimbal. 1. Clase I. No hay insuficiencia
cardiaca. No hay signos de

descompensacion cardiaca.

Clase Il. Presencia de estertores
crepitantes en la mitad inferior de
los campos pulmonares, galope por
tercer ruido e hipertensién venosa

pulmonar ligera a moderada.

Clase Illl. Presencia de edema
pulmonar franco con estertores en
la totalidad de ambos campos

pulmonares.

Clase IV. Choque cardiogénico.
Los signos incluyen hipotension
(presion arterial sistémica sistélica
< 90 mm Hg) y evidencia de
vasoconstriccion periférica, como

oliguria, cianosis y diaforesis.

SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA (Durante consulta de seguimiento en 6

meses)

NOmero Variable

Respuesta: Sl

Respuesta: No
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35

¢, Presentd en consulta de
seguimiento diagnéstico de

insuficiencia cardiaca?

36

Puntaje NYHA

1- Enfermedad cardiaca, pero sin
sintomas ni limitacién de actividad fisica
normal.

2- Limitacion leve de actividad fisica. La
actividad fisica normal resulta en fatiga,
palpitaciones o] disnea.
3- Limitaciébn marcada de actividad fisica,
incluso la actividad fisica menor que la
ordinaria provoca fatiga, palpitaciones o
disnea.

4- Incapacidad para llevar a cabo
cualquier actividad fisica sin incomodidad.
Presenta sintomas de palpitaciones,

disnea y fatiga en reposo.

37

En caso de contar con ECOTT
de seguimiento ¢jcual es la
FEVI?

1- Falla cardiaca con FEVI reducida
(<40%)

2- Falla cardiaca con FEVI mejorada
(FEVI anterior <40% y medicién de
seguimiento de FEVI >40%).
3- Falla cardiaca con FEVI levemente
reducida (FEVI 41 - 49%).
4- Falla cardiaca con FEVI preservada
(>50%).

38

Edad
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SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA (Durante consulta de seguimiento en 12

meses)

NOmero

Variable

Respuesta: Si Respuesta: No

39

¢, Presentd en consulta de
seguimiento diagnéstico de

insuficiencia cardiaca?

40

Puntaje NYHA

1- Enfermedad cardiaca, pero sin
sintomas ni limitacién de actividad fisica
normal.

2- Limitacion leve de actividad fisica. La
actividad fisica normal resulta en fatiga,
palpitaciones o] disnea.
3- Limitaciébn marcada de actividad fisica,
incluso la actividad fisica menor que la
ordinaria provoca fatiga, palpitaciones o
disnea.

4- Incapacidad para llevar a cabo
cualquier actividad fisica sin incomodidad.
Presenta sintomas de palpitaciones,

disnea y fatiga en reposo.

41

En caso de contar con ECOTT
de seguimiento ¢jcual es la
FEVI?

1- Falla cardiaca con FEVI reducida
(<40%)

2- Falla cardiaca con FEVI mejorada
(FEVI anterior <40% y medicién de
seguimiento de FEVI >40%).

3- Falla cardiaca con FEVI levemente
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reducida

(FEVI 41 —  49%).

4- Falla cardiaca con FEVI preservada

(>50°/o).

42

Edad
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VIl. Aspectos éticos

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, en su titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos en el articulo No. 17, se considera protocolo de investigacidbn como sin riesgo.

VIIl. Recursos humanos, fisicos y financieros

VIIl.1 Recursos Humanos

Investigador principal: M.C José Antonio Ruiz Pérez — Médico residente de Medicina

Interna.

Director de Trabajo Terminal: Med. Esp. Alejandro Lechuga Martin del Campo — Hospital

General de Pachuca.

Codirector de Trabajo Terminal: Dra. Bertha Pimentel Pérez — Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo.

VIIl.2 Recursos fisicos

Expediente clinico

Computadora con SPSS instalado.

Impresora para entregar los avances y resultados finales.

Carpeta de recopilacion y seguimiento de pacientes.

VIIL.3 Recursos materiales

Copias de los censos de medicina interna del periodo determinado, costo: $100.00.
Hojas para recopilacion de datos y seguimiento de pacientes, costo: $100.00.

Lapices, costo: $100.00.
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Boligrafos, costo: $200.00.

Engrapadora, costo: $50.00.

Perforadora, costo: $50.00.

Grapas estandar, costo: $30.00.

Libros de cardiologia, costo: $1500.00.

Libros de metodologia de investigacion, costo: $1000.00.
Total: $2,950.

VIII. 4 Recursos financieros

Se conto con un gasto a cargo del investigador principal por la cantidad de $2,950.
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IX. Analisis estadistico

La media de edad fue de 59.35 + 10.83, con un minimo de 31 afos de edad y maximo

de 91 anos de edad. Al agrupar la edad por quinquenios, se identificd que los grupos de
edad con mas casos fueron de 56 — 60 afios con (21.5%), 66 — 70 afios (18.5%) y 51- 55
anos de edad (14.6%) [tabla 1].

Tabla 1. Grupos de edad
Edad agrupada por quinquenios.
Frecuencia Porcentaje
<=35.00 1 0.8
36.00 - 40.00 6 4.6
41.00 - 45.00 6 4.6
46.00 - 50.00 13 10.0
51.00 - 55.00 19 146
56.00 - 60.00 28 215
valido 1 61,00 - 65.00 17 13.1
66.00 - 70.00 24 18.5
71.00 - 75.00 8 6.2
76.00 - 80.00 5 38
86.00 - 90.00 1 0.8
91.00+ 2 15
Total 130 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Respecto a las variables clinicas, se identific6 que el indice de masa corporal mas
frecuente fue sobrepeso (60.8%), obesidad (23.1%) y peso normal (16.2%) sin casos de
peso bajo. En la poblacién estudiada no mostraron antecedentes heredofamiliares de
diabetes (70.8%), hipertensién arterial sistémica (88.5%), evento vascular cerebral
(97.7%) o infarto agudo al miocardio (95.4%) [tabla 2].

Tabla 2. Antecedentes heredofamiliares (AHF) en pacientes con diagnéstico de infarto con elevacion
del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el periodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

Frecuencia Porcentaje
Si 38 29.2
AHF diabetes No 92 70.8
Total 130 100
Si 15 115
AHF hipertension No 115 88.5
Total 130 100
Si 6 4.6
AHF IAM No 124 95.4
Total 130 100
Si 3 23
AHF EVC No 127 97.7
Total 130 100

Fuente: Expediente clinico.

Mediante la prueba de U de Mann Whitney y Kruskal Wallis se hicieron multiples
comparaciones para evaluar el desarrollo de insuficiencia cardiaca y la presencia de
variables clinicas y sociodemogréficas. Existe una diferencia significativa en el desarrollo
de insuficiencia cardiaca grado Il mediante escala clinica NYHA (limitacion leve de

actividad fisica con actividad fisica normal que resulta en fatiga, palpitaciones o disnea)

con las variables edad, lugar de residencia, antecedente heredo familiar de diabetes e
hipertension arterial, antecedentes personales patoldgicos de infarto agudo al miocardio
y evento vascular cerebral, extension del infarto agudo al miocardio al momento de
hospitalizacion en cara inferior, lateral alta, haber recibido tratamiento dentro del periodo

de ventana, haber recibido puntaje de alta mortalidad por escala GRACE, FEVI reducida
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al momento de hospitalizacion, Killip y Kimbal con puntaje >140 alto riesgo y FEVI a los

6 meses [Tabla 3].

Tabla 3. Comparacion de variables con el desarrollo de insuficiencia cardiaca de acuerdo con la escala
NYHA a los 6 meses mediante prueba de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Variable Tipo de prueba Valor

Edad U de Mann Whitney 164

Lugar de residencia Kruskal-Wallis 000

AHF de diabetes Kruskal — Wallis 2000

AHF de hipertension arterial Kruskal — Wallis .000
AHF de evento vascular cerebral Kruskal — Wallis 262
AHF de infarto agudo al miocardio. Kruskal — Wallis 822
APP de diabetes Kruskal — Wallis 358

APP de hipertension arterial Kruskal — Wallis 230
APP de dislipidemia Kruskal — Wallis 780

APP de infarto agudo al miocardio Kruskal — Wallis 000
APP de evento vascular cerebral Kruskal — Wallis 040
APP de tabaquismo Kruskal — Wallis .990

APP de alcoholismo Kruskal — Wallis 573
Infarto en cara inferior Kruskal — Wallis 029
Infarto en cara lateral alta Kruskal — Wallis 001
Infarto en cara anteroseptal Kruskal — Wallis 249
Infarto en cara anterior Kruskal — Wallis 262
Infarto en cara anteriolateral Kruskal — Wallis 193
Infarto anteroapical Kruskal — Wallis 591
Periodo de ventana Kruskal — Wallis 020
Trombolisis en hospitalizacion Kruskal — Wallis 357
Tiempo puerta aguja Kruskal — Wallis 154

ICP en hospitalizacion Kruskal — Wallis 169
Tiempo puerta balén Kruskal — Wallis 262
Terapia farmacoinvasiva Kruskal — Wallis 954
Escala GRACE a la hospitalizacion Kruskal — Wallis 002
FEVI a la hospitalizacion Kruskal — Wallis 005
Killip y kimbal a la hospitalizacion Kruskal — Wallis 000
FEVI a los 6 meses Kruskal — Wallis 046




Asi mismo se utilizaron correlacion de Spearman para identificar aquellas variables
clinicas que correlacionaran con el desarrollo de insuficiencia cardiaca a los 6 meses
[Tabla 4.1 ytabla4.2]y 12 meses [Tabla 4.3 y tabla 4.4] de forma clinica mediante escala
de NYHA y mediante medicion por ecocardiografia transtoracica mediante fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Respecto a las variables que se identificaron que correlaciones de forma significativa con
el desarrollo de insuficiencia cardiaca en la poblaciéon de estudio fue el puntaje de
GRACE obtenido en hospitalizacién, FEVI izquierdo en hospitalizacion, antecedente
heredofamiliar de diabetes e hipertension, antecedente de haber sido diagnosticado de
infarto y evento vascular cerebral, extension del infarto en electrocardiograma en cara
inferior, lateral alta, periodo de venta y FEVI a los 6 meses (p=<0.05). En el periodo de
12 meses, aquellos pacientes que mostraron insuficiencia cardiaca por NYHA se observo
correlacién significativa con menos variables, siendo AHF de diabetes, APP de evento
vascular cerebral, tratamiento dentro del periodo de ventana y el grado de insuficiencia
cardiaca mediante NYHA a los 6 meses (p=<0.05) [Tabla 4.1 a Tabla 4.4].

En la insuficiencia cardiaca orientada por ecocardiografia transtoracica, se evidencio que
a los 6 meses aquellos que mostraron FEVI reducida mostraron una correlacion
significativa con la FEVI en hospitalizacion, extension del infarto en cara inferior,
anteroseptal, anterior, anterolateral, tratamiento con fibrinolisis dentro del periodo de
ventana, meta tiempo puerta aguja y NYHA a los 6 meses. En aquellos pacientes con
FEVI reducida a los 12 meses las variables correlacionadas tampoco se repitieron en su
totalidad, identificandose AHF de diabetes, APP evento vascular cerebral, extension de
infarto en electrocardiograma en cara inferior, fibrinolisis dentro del periodo de ventana
y NYHA a los 6 meses (p=<0.05) [Tabla 4.1 a Tabla 4.4].

Las principales variables que mostraron mayor riesgo relativo de forma significativa para
el desarrollo de insuficiencia cardiaca mediante NYHA a los 6 meses fueron el puntaje
obtenido en escala GRACE (p=0.006, RR 2.66, IC 95%: 1.22 — 5.88), extension de infarto
en cara inferior (p=0.028, RR 2.63, IC 95%: 1.09 — 6.38), tratamiento dentro del periodo
de ventana (p= 0.020, RR 2.7, IC 95%: 1.15 — 6.35), FEVI a los 6 meses (p= 0.012, RR
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.374,1C 95%: .17 - .81) [Tabla 4.1 a Tabla 4.2]. En los 12 meses se identificaron de forma
significativa AHF de diabetes (p= 0.001, RR .25, IC 95%: .11 - .57), APP de evento
vascular cerebral (p= .025, RR 0.16, IC 95%: .02 - .95). periodo de ventana (p= 0.002,
RR 2.76, IC 95%: 1.29 — 5.90) y NYHA a los 6 meses (p= 0.000, RR 46, IC 95% 15 —
140) [Tabla 4.3 y Tabla 4.4].

En el caso de aquellos que desarrollaron insuficiencia cardiaca de FEVI reducida a los 6
meses los factores de riesgo con mayor riesgo relativo fueron FEVI al momento de la
hospitalizacion (p= 0.000, RR 91, IC 95%: 27 — 305), extension del infarto en cara
anteroseptal (p= 0.017, RR 2.42, IC 95%: 1.15 — 5.05), extension del infarto en cara
anterior (p= 0.020, RR .936, IC 95% .869 — 1.009). Al realizar el andlisis de aquellas
variables que mostraron mayor riesgo relativo a los 12 meses se encontré nuevamente
FEVI al momento de la hospitalizacién (p=0.000, RR 35, IC 95%: 12.99 — 97.84), infarto
con extension en cara anterior (p=0.020, RR 0.93, IC 95%: 0.86 — 0.99) y anterolateral
(p=0.007, RR 0.91, IC 95%: 0.83 — 0.99) [Tabla 4.3 y Tabla 4.4].
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Tabla 4.1. Correlaciones y riesgo relativo de pacientes con insuficlencia cardfaca por NYHA y FEVI a los 6 meses en
consulta externa de pacientes con diagnéstico de infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General
Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

NYHA a los 6 meses FEVI a los 6 meses
Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo relativo IC  Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo
correlacion (95%) correlacion relativo IC
. (95%)
240 0.006 130 266 (1.22-5.88) -0.098 0.269 130 1.24 (0.85 -
Escala GRACE . . 1.82)
Fraccion de -.198 0.024 130 414 (191 - .898) .802 0.000 130 912(275-
Eyeccién hospital . 305.20)
-405 0.000 130 153 (.066 - .355) 0.009 0917 130 1.043 (476
AHF diabetes . -2.28)
-191 0.029 130 .309 (.103-.924), 0.029 0.744 130 1.20 (.40 -
AHF hipertension 3.61)
AHF infarto agudo -0.020 0.823 130 .818 (143 - 4.66) -0.166 0.060 130 1.07 (1.01 -
al miocardio 1.14)
AHF Evento 0.099 0.264 130 967 (.932-1.00) -0.116 0.190 130 1.03 (995 -
vascular cerebral 1.08)
0.081 0.360 130 1.44 (663 - 3.13) 0.024 0.783 130 1.10 (.538 -
APP Diabetes 2.27)
0.106 0.231 130 1.60 (,743 - 3.45) -0.045 0.608 130 827 (403 -
APP hipertension 1.69)
APP insuficiencia -0.137 0.120 130 1.02 (.975 - 1.08) 0.117 0.185 130 979 (.938 -
cardiaca 1.02)
-0.025 0.781 130 814 (193 - 3.43) 0.110 0212 130 2.35(.599 -
APP dislipidemia . 9.22)
-.350 0.000 130 112 (.033, .379) -0.121 0.169 130 403 (108 -
APP infarto . 1.51)
APP evento -.181 0.039 130 .189 (.033 - 1.07) -0.166 0.060 130 1.07 (1.01-
vascular cerebral 1.14)
-0.001 0.990 130 995 (.455-2.17) -0.154 0.080 130 .518 (.248 -
APP tabaquismo 1.08)
0.050 0.575 130 1.24 (583 - 2.65) -0.106 0.229 130 642 (312 -
APP alcoholismo 1.31)
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Tabla 4.2. Correlaclones y riesgo relativo de pacientes con insuficiencia cardlaca por NYHA y FEVI a los 6 meses en
consulta externa de pacientes con diagnéstico de Infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General
Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

NYHA a los 6 meses FEVI a los 6 meses
Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo relativo IC Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo
correlacién (95%) correlacién relativo IC
. . (95%)
Extension de infarto cara 193 0.028 130 2.63(1.09-6.38) -.456 0.000 130 063 (.018 -
inferior . .221)
Extensién de infarto lateral -.296 0.001 130 .059 (.007 - .506) 0.104 0.238 130 2.48 (.531 -
alto 11.59)
Extensién de infarto -0.101 0.251 130 .638 (.298 - 1.36) .208 0.017 130 2.42(1.15-
anteroseptal ) 5.05)
Extension de infarto 0.099 0.264 130 967 (.932 - .204 0.020 130 .936 (.869 -
anterior 1.004) . 1.009)
Extensién de infarto 0.115 0.195 130 957 ( .916 - .999) .237 0.007 130 915 (.838 -
anterolateral .998)
Extension de infarto -0.047 0.593 130 607 (.097 - 3.78) 0.099 0.261 130 2.76 (445 -
anteroapical . . 17.15)
Periodo de ventana .205 0.020 130 2.707 (1.153 - =277 0.001 130 277 (122 -
6.35) .629)
Trombolisis en -0.010 0.910 130 954 (424 - 2.14) 0.109 0.217 130 1.65 (.746 -
hospitalizacion 3.65)
Trombolisis exitosa 0.081 0.359 130 1.45 (.654 - 3.24) -0.123 0.164 130 582 (.272 -
1-24)
Tiempo puerta aguja 0.125 0.155 130 1.90(.781 - 4.64) -318" 0.000 130 172 (.062 -
A78)
ICP en hospitalizacion -0.152 0.083 130 .508 (.236 - 1.09) 0.096 0.276 130 1.50 (.724 -
3.12)
Tiempo puerta balon 0.099 0.264 130 967 (.932 - -0.116 0.190 130 1.03 (.995-
1.004) 1.08)
Terapia Farmacoinvasiva 0.005 0.955 130 1.037 (.304 - -0.158 0.072 130 .263 (.056 -
3.53) 1.23)
NYHA a los 6 meses 1.000 0.278 130 -.220° 0.012 130 374 (172~
.815)
FEVI a los 6 meses -220 0.012 130 374 (172 - .815). 1.000 130
NYHA a los 12 meses 716" 0.000 130 46.18 (15.13 - -0.157 0.075 130 0.48(0.22-
140) 1.07)
FEVI a los 12 meses -.185 0.035 130 0.43 (0.20 - 0.95) .900 0.000 130 391(75-
2020)
Edad 180 0.037 130 2.28 (1.043 - .025 0.777 130 .90 (.44 —
5.02) 1.84)
Sexo .209 0.015 130 .230 (.065 - .814) A21 0.165 130 1.9(.754 -
4.97)
CPKMB .01 1.00 130 1.00 (.470 - 2.13) .048 0.584 130 1.22 (597 -
2.50)
Troponina | 115 0.188 130 1.67 (.776 - 3.60) 071 0417 130 1.34 (657 -
2.75)
Lugar de residencia 168 0.053 130 2.25 (.98 - 5.16) 341 0.559 130 1.24 (59 -
2.57)
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Tabla 4.3. Correlaciones y riesgo relativo de pacientes con insuficiencia cardfaca por NYHA y FEVI a los 12 meses en
consulta externa de pacientes con diagnéstico de infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General
Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

NYHA a los 12 meses FEVI a los 12 meses
Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo relativo IC  Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo
correlacion (95%) correlacion relativo IC
(95%)
0.048 0.585 130 1.24 (572-2.70) -0.001 0.991 130 0.99 (0.48 -
Escala GRACE . 2.04)
Fraccién de -0.065 0.465 130 0.74 (0.33 - 1.63) .703 0.000 130 35.58 (12.99
Eyeccion hospital . -97.84)
-.296 0.001 130 .252 (.110 -.575) 0.080 0.368 130 1.43(0.65-
AHF diabetes 3.10)
-0.106 0.228 130 .506 (.166- 1.53) 0.029 0.744 130 1.20 (0.40-
AHF hipertension 3.16)
AHF infarto agudo al 0.134 0.130 130 937 ( .889 - .987) -0.166 0.060 130 1.07 (1.01-
miocardio 1.14)
AHF Evento 0.093 0.291 130 .968(.934 - 1.04) -0.116 0.190 130 1.03(0.99-
vascular cerebral 1.08)
0.003 0.976 130 .003 (0.03-0.97) -0.008 0.928 130 0.96 (0.46 -
APP Diabetes 1.99)
0.163 0.064 130 2.130(0.895-4.76) -0.045 0.608 130 0.82 (0.40 -
APP hipertension 1.69)
APP insuficiencia -0.145 0.100 130 1.02 (0.97 - 1.09) 0117 0.185 130 0.97 (0.93 -
cardiaca 1.02)
-0.039 0.656 130 0.71(0.17 - 3.04) 0.110 0.212 130 2.35(0.59-
APP dislipidemia 9.22)
-0.161 0.068 130 0.36 (0.12-1.10) -0.121 0.169 130 0.40(.10-
APP infarto . 1.51)
APP evento vascular -197 0.025 130 0.16 (0.02 - 0.95) -0.166 0.060 130 1.07 (1.01-
cerebral 1.14)
-0.033 0.708 130 -0.055 0.537 130 0.79 (0.37 -
APP tabaquismo 0.85(0.38 - 1.92) 1.65)
-0.005 0.952 130 0.97 (0.44-2.12) -0.042 0.635 130 092 (0.65-
APP alcoholismo 1.29)
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Tabla 4.4. Correlaciones y riesgo relativo de paclentes con insuficiencia cardfaca por NYHA y FEVI a los 12 meses en
consulta externa de pacientes con diagndstico de Infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General
Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diclembre del 2023.

NYHA a los 12 meses FEVI a los 12 meses
Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo relativo IC Coeficiente de  Sig. (bilateral) N Riesgo
correlacién (95%) correlacién relativo IC
. (95%)
Extension de infarto cara 0.014 0.875 130 1.06 (0.47 - 2.41) -.389 0.000 130 0.21(0.09 -
inferior 0.50)
Extension de infarto -0.163 0.065 130 0.25(0.05-1.19) 0.104 0.238 130 248 (0.53 -
lateral alto 11.59)
Extension de infarto -0.017 0.845 130 0.92(0.42-2.08) 0.144 0.102 130 1.83(0.88 -
anteroseptal . 3.78)
Extension de infarto 0.093 0.291 130 0.96 (0.93 - 1.04) 204 0.020 130 0.93(0.86 -
anterior . 1.09)
Extension de infarto 0.108 0.221 130 0.95(0.91 - 0.99) 237 0.007 130 0.91(0.83 -
anterolateral 0.99)
Extension de infarto 0.031 0.724 130 1.49 (0.16 - 0.099 0.261 130 2.76 (0.44 -
anteroapical . 13.84) . 17.15)
Periodo de ventana 275 0.002 130 2.76 (1.29 - 5.90) -.375 0.000 130 0.155 (0.06
-0.38)
Trombolisis en -0.086 0.333 130 0.65(0.27 - 1.54) 0.109 0.217 130 1.65(0.74 -
hospitalizacion 3.65)
Trombolisis exitosa 0.043 0.630 130 0.04 (0.48 - 0.63) -0.123 0.164 130 0.58 (0.27 -
. 1.24)
Tiempo puerta aguja 0.019 0.831 130 0.01(0.21-0.83) -.318 0.000 130 0.17 (0.06 -
0.47)
ICP en hospitalizacion -0.055 0.535 130 .05 (.62 - .53) 0.096 0.276 130 1.50(0.72 -
3.12)
Tiempo puerta balon 0.093 0.291 130 0.96 (0.93 - 1.04) -0.116 0.190 130 1.03(0.99 -
1.08)
Terapia Farmacoinvasiva -0.013 0.884 130 0.91(0.26 - 3.12) -0.158 0.072 130 0.26 (0.05 -
. . 1.23)
NYHA a los 6 meses 716 0.000 130 46.1(15.1 -140) -.185 0.035 130 0.43(0.20 -
. 0.95)
FEVI a los 6 meses -0.157 0.075 130 0.48(0.22-1.07) .900 0.000 130 391(75-
. 2020)
NYHA a los 12 meses 1.000 130 -.229 0.009 130 0.35(0.15-
0.78)
FEVI a los 12 meses -229" 0.009 130 0.35(0.15-0.78) 1.000 130
Edad 102 0.241 130 1.59 (.727 - 3.51) 057 0.516 130 .788 (.384-
1.61)
Sexo 148 0.089 130 .382(.122-1.19) 159 0.067 130 2.46 (.92-
6.60)
CPKMB 017 0.843 130 .925 (.42-2.08) .080 0.361 130 1.39 (.68-
2.86)
Troponina | 70 0.051 130 2.22(.99-4.97) 071 0.417 130 1.34 (65 -
2.75)
Lugar de residencia 199 0.020 130 2.79(1.15-6.77) 018 0.834 130 1.08 (2.24)

Se utilizaron el total de variables para identificar aquellos factores de riesgo que tuvieran
de forma estadisticamente significativa mayor impacto por lo que se realiz6 un modelo
de regresion logistica no condicionada, en el primer modelo utilizamos el total de las
variables y posteriormente utilizamos para el modelo final Gnicamente aquellas que eran
significativas. Las variables que se identificaron que impactan en el desarrollo de
insuficiencia cardiaca con FEVI reducida a los 6 y 12 meses de forma estadisticamente
significativa fueron trombolisis en hospitalizacion (p=0.009, OR 3.63, IC 95%: 1.37 —9.61)
y haber recibido el tratamiento en la meta de tiempo puerta aguja (P=0.001, OR 0.072,
IC 95%: 0.019 — 0.268) [Tabla 5].

66



Tabla 5. Regresién logistica no condicionada de pacientes con insuficiencia
cardfaca por NYHA y FEVI a los 12 meses en consulta externa de pacientes con
diagnéstico de infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General

Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

APP infarto
APP tabaquismo

APP
alcoholismo

Trombolisis en
hospitalizacion

Trombolisis
exitosa

Tiempo puerta
aguja

Sig.
0.075

0.904

0.711

0.009

0.667

0.001

OR

0.267

0.946

0.852

3.635

1.306

0.072

Inferior

0.062

0.384

0.366

1.375

0.387

0.019

Intervalo de confianza del

Superior

1.144

2.331

1.987

9.612

4.410

0.268

Fuente: expediente clinico.
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X. Resultados

Se localizaron 130 expedientes de pacientes con diagndstico de infarto con elevacion del
segmento ST en el Hospital General Pachuca, durante el periodo de enero de 2021 a
diciembre del 2023, de los cuales de acuerdo con su caracterizacion sociodemografica
102 (78.5%) fueron hombres y 28 (21.5%) mujeres [grafico 1], con una razén de 3.6

hombres por cada mujer afectada.

Gréfico 1. Clasificacién por sexo de pacientes con diagndstico de infarto con elevacién del segmento ST en
el Hospital General Pachuca en el periodo de enero 2021 a diciembre del 2023.

Sexo

B Hombre
W vujer

Fuente: Expediente clinico.

Respecto a las variables sociodemogréficas se identific6 que en el estado civil el ser

casado (44.6%) predomind en la poblacion estudiada, seguido por viudo (23.1%) y en
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menor cantidad solteros (19.2%) y union libre (13.1%). El lugar de residencia con mayor
cantidad de pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST se
ubic6é en Pachuca de Soto (14.6%), en segundo lugar Mineral de la Reforma (7.7%) y

tercero Metztitlan (6.9%) [gréfico 2].

Gréfica 2. Lugar de residencia en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST en el Hospital General Pachuca de enero de 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

En lo que respecta a los antecedentes personales patologicos fue mas frecuente
tabaquismo (63.1%), segundo lugar alcoholismo (53.2%), tercero hipertensidon arterial
sistémica (47.7%), seguidos de otros facotres personales patol6gicos en menor cantidad,
diabetes (43.1%), infarto agudo al miocardio (11.5%), dislipidemia (6.9%), evento

vascular cerebral (4.6%) e insuficiencia cardiaca (.8%). [grafico 3].
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Gréfico 3. Antecedentes Personales Patoldgicos con diagnéstico de infarto con elevacién del segmento ST en el
Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

El impacto anatomico del infarto agudo al miocardio tomando como referencia las caras
afectadas en el electrocardiograma de 12 derivaciones mostré que la cara del corazén
principalmente afectada en la poblacién de estudio fue la cara antero septal (50%),
seguida de cara inferior (35.4%), siendo las caras con menor frecuencia de afeccién cara
lateral alta (5.4%), cara anterior (2.3%), cara anterolateral (3.1%) y cara antero apical
(3.8%) [gréfico 4].
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Gréfico 4. Extensién electrocardiogréfica del infarto al miocardio en pacientes con diagnéstico de infarto
con elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del

2023.
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Fuente: Expediente clinico.

En el aspecto bioquimico del infarto agudo al miocardio se evidencié que los niveles
minimos identificados en la poblacién de estudio de enzima cardiaca creatina cinasa
isoenzima MB (CKMB) son 14 U/L, el valor maximo 1260 U/L, en promedio 190 U/L con
una desviacion estandar de 231.36 U/L. Asi mismo, se demostraron las concentraciones
de troponina | en ng/mL, siendo el valor minimo 2, maximo 4000, promedio 807, mediana

24 y desviacion estandar 823.57 [Grafico 5].
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Gréfico 5. Dlagrama de cajas y bigotes de concentracién de enzima cardfaca CKMB y troponina | en pacientes
con diagnéstico de Infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de
enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

El tratamiento del infarto agudo al miocardio en la poblacién de estudio demostr6 que el
tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital fue de
14.35 horas en promedio, con minimo de llegada de 1 hora y maximo de 72 horas, con
desviacion estandar de 17.51 horas. Se mostr6 que la mayoria arrib6 al hospital en un
tiempo de 48 horas (15.4%) y que el tiempo mas prolongado de llegado fue 72 horas
(1.5%) [Gréfico 6]. En general se identificO mayor frecuencia de pacientes que lograron

acudir a hospitalizacion dentro del periodo de ventana para trombdlisis 75.3%,

72



Gréfico 6. Tiempo desde el inicio de sintomas hasta llegada al hospital en pacientes con diagnéstico de infarto
con elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del
2023.
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Fuente: Expediente clinico.

De la poblacion estudiada se recibi6é durante su hospitalizacion trombdlisis 67.7%,
cumpliendo metas de puerta aguja 30%. Del total de pacientes que recibieron trombdlisis
aquellos pacientes que en un segundo tiempo recibieron intervencién coronaria
percutanea posterior a trombdlisis asignados en lo que se conoce como “terapia
farmacoinvasiva” fueron 10.8%. En general aquellos que lograron obtener datos clinicos,
electrocardiograficos y bioquimicos asociados a trombdlisis exitosa correspondieron al
37.7% [Gréafico 7].
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Gréfico 7. Terapia fibrinolitica y metas de tratamiento hospitalario en pacientes con diagnéstico de infarto con
elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

No solamente se obtuvieron resultados respecto al manejo con fibrindlisis
medicamentosa, el tratamiento de intervencidn coronaria percutdnea mediante la meta
de tratamiento de tiempo puerta balon se identifico en 2.3% de la poblacion de estudio,
con una ausencia del 100% de ICP primaria, sin embargo se logré que 38.5% recibiera
ICP durante la hospitalizacion de infarto al miocardio con elevacion del segmento ST en
el Hospital General Pachuca en el periodo de enero 2021 a diciembre del 2023 [Grafico
8].

74



Gréfico 8. Intervencién coronaria percutdnea (ICP) y metas de tratamiento hospitalario en pacientes con diagnéstico
de infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre
del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

Al momento de su hospitalizacion se obtuvo un puntaje de riesgo clinico mediante
GRACE, el puntaje equivalente a riesgo intermedio (109 — 139) contb con un total de 84
(64.6%), siguiendo con riesgo bajo (<109) con un total de 30 (23.1%) y en menor
frecuencia un riesgo alto con puntaje mayor a 140 con un total de 16 (12.3%). La
clasificacion clinica de acuerdo con la escala de Killip y Kimbal mostrd un predominio de
la clase | con un total 86 (66.2%) y clase 2 con total de 38 (29.2%). Las clases de Killip y
Kimbal de acuerdo con su estado clinico, clase Ill y IV fueron las reportadas en menor

frecuencia con un total de 6 (4.6%) [Grafico 9].
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Porcentaje

Gréfico 9. Escalas clinicas de riesgo cardiovascular Iniclales de paclentes con diagnéstico de infarto con elevacién del
segmento ST en el Hospital General Pachuca en el perfodo de enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

Con el apoyo del ecocardiograma se pudieron realizar mediciones de fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) al momento de la hospitalizacion, a los 6 meses

y 12 meses del evento isquémico. Al momento de ser hospitalizado la mayor parte de la

poblacién de estudio mostro datos ecocardiograficos FEVI preservada con un total de 63

(48.5%), seguido de insuficiencia cardiaca de FEVI reducida con total de 49 (37.7%) y

en menor frecuencia FEVI ligeramente reducida 18 (13.8%); Se identific6 que al

seguimiento a los 6 meses se lograron un total de 4 pacientes que obtuvieron una FEVI

mejorada (3.1%), FEVI preservada se vio ligeramente aumentada en los registros

ecocardiograficos (49.2%) previamente 48.5% y asi mismo se identificd que durante el

periodo de 12 meses aumentd la cantidad de pacientes con FEVI mejorada 3.8% y FEVI

levemente reducida 17.6%, a diferencia de FEVI preservada la cual se vio reducida a
36.1% [Grafico 10].
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Gréfico 10. Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) en hospitalizacién y seguimiento a 6 y 12 meses en
consulta externa de paclentes con diagnéstico de infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General
Pachuca en el periodo de enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.

Los pacientes con diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST en el Hospital
General Pachuca en el periodo de enero de 2021 a diciembre del 2023 que desarrollaron
insuficiencia cardiaca clinica grado | (enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni
limitacién de actividad fisica normal) fueron en total 92 a los 6 meses (70.8%) y 95
(73.1%) a los 12 meses, respecto al grado Il (limitacién leve de actividad fisica con
actividad fisica normal que resulta en fatiga, palpitaciones o disnea) en total 38 a los 6
meses (29.2%) y 35 en total a los 12 meses (26.9%) [Gréfico 11].
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Gréfico 11. Grado de insuficiencia cardfaca de acuerdo con escala NYHA en seguimiento a 6 y 12 meses en consulta
externa de pacientes con diagnéstico de Infarto con elevacién del segmento ST en el Hospital General Pachuca en el
periodo de enero 2021 a diciembre del 2023.
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Fuente: Expediente clinico.
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XI. Discusion

Como es bien sabido el infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST es
una emergencia médica y representa una de las principales causas de mortalidad en
nuestro pais, lo cual constituye un importante problema de salud. Taniguchi vy
colaboradores, han reportado los factores de riesgo asociados a enfermedad coronaria
con base en miltiples estudios.!> Dependiendo de la ubicacién geografica se han
reportado dos picos de edad principales para el infarto agudo al miocardio, Gao vy
colaboradores identificaron que los dos picos de edad se encuentra a los 50 y 70 afnos
de edad.’ En nuestro estudio se evidencié que el grupo de edad con mayor numero de
casos se encontrd de 56 a 60 anos (28%) y de 66 a 70 afos (24%), lo cual coincide con

las evidencias mostradas en otras poblaciones.

El tratamiento del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST se basa en
buscar reperfusion coronaria, mediante tratamiento farmacolégico o intervenciéon
coronaria, siendo una clave importante para el desarrollo de insuficiencia cardiaca y
mortalidad el tiempo y tipo de tratamiento. Sin embargo, Yu y colaboradores, ha
evidenciado que el tratamiento de reperfusién farmacoldgica es menor al 40% y tan solo
15% ICP.'® En México, Arriaga — Davila y colaboradores han demostrado que la
estrategia de codigo infarto es una estrategia costo — efectiva para el manejo de este
padecimiento.'” En nuestro estudio se evidencio que, el 70% de nuestra poblaciéon se
logré trombolisis durante su hospitalizacion, pero unicamente el 30% cumplié metas de
puerta agujay el 37.7% lograron una trombolisis exitosa, no se logré realizar ICP primaria
en ningun caso, aunque se lograron realizar en 38.5% de los casos ICP durante

hospitalizacion siendo mayor que lo referido por Yu y colaboradores. 16

El impacto de esta entidad nosoldgico no se traduce Unicamente en mortalidad, sino
también en riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca lo cual impacta de forma
importante en la calidad de vida, riesgo de hospitalizaciones y muerte. Jenéa vy
colaboradores refieren que hay factores que aumentan el riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca como sexo, edad, diabetes e hipertension arterial sistélica.’?> Gho

y colaboradores refieren otros factores de riesgo que también se ven involucrados como
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lesidbn de arteria descendente anterior, CKMB >100 U/L, tiempo balén mayor de tres
horas y edad avanzada. '* En este contexto, definir las caracteristicas sociodemograficas
de nuestra poblacién de estudio, asi como los factores clinicos asociados a desarrollar
insuficiencia cardiaca a los 6 meses y 12 meses posterior a infarto agudo al miocardio

con elevacién del segmento ST es de gran importancia.

A diferencia de lo expuesto por Gho y colaboradores, en nuestra poblaciéon de estudio se
demostré que la edad no mostré ser un factor de riesgo asociado al desarrollo de
insuficiencia cardiaca a los 12 meses, asi como tampoco la concentracién sérica de
CKMB. Respecto a la extension del infarto los antecedentes de comorbilidades con
diabetes e hipertension arterial para desarrollar insuficiencia cardiaca propuestos por
Jencay colaboradores no se vieron asociados en la poblacion de estudio de forma clinica
por NYHA ni tampoco por ecocardiograma por FEVI a los 6 y 12 meses. Sin embargo,
asi como lo refiere Gho y colaboradores coincide con contar con cumplir con metas de
tratamiento para infarto, en nuestra poblacién de estudio posterior a correccién con otros
factores de riesgo, se observé que el tiempo puerta aguja y la trombolisis en
hospitalizacion mostraron ser los factores de riesgo con asociacion estadisticamente
significativa para el desarrollo de insuficiencia cardiaca por NYHA y FEVI a los 12

meses. 4
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XIl. Conclusiones

Como conclusiones en este estudio realizado en pacientes con diagnéstico de infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General Pachuca en

el periodo de enero 2021 a diciembre del 2023 se encontr6 que:

1. La presencia de infarto con elevacién del segmento ST es mayor en grupos de
edad de 56 a 70 anos.

2. Los municipios con mas casos atendidos son en Pachuca de Soto, Mineral de la

Reforma y Metztitlan.

3. Los principales factores de riesgo en la poblacién con infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST fueron tabaquismo, alcoholismo e hipertension

arterial sistémica.

4. La cara del corazon principalmente afectada por electrocardiograma de 12

derivaciones es la cara anteroseptal y en segundo lugar la cara inferior.

5. La mayor parte de pacientes logran acudir a atencion hospitalaria dentro del

periodo de ventana para trombodlisis.
6. Menos de la mitad de los pacientes logran trombodlisis exitosa.

7. Alos 6 meses la mayoria de los pacientes muestran insuficiencia cardiaca cronica

con FEVI preservada.

8. Unicamente a los 12 meses se logré que menos del 5% de los pacientes tuvieran

insuficiencia cardiaca de FEVI mejorada.

9. El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de insuficiencia cardiaca a los
6 y 12 meses es recibir trombolisis durante la hospitalizacién y cumplir la meta de

tratamiento de tiempo puerta aguja.
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Finalmente podemos concluir que, si bien en esta investigacibn no se observd
significancia estadistica posterior a correcciébn con otros factores de riesgo para
extension en electrocardiograma de infarto, edad, sexo, ubicacibn geografica y
concentracion de enzimas cardiacas, los resultados concuerdan con lo planteado en la

literatura.

XIlll. Recomendaciones

Para futuras investigaciones se da la recomendacién de realizar previamente
coordinacion con los servicios de hospitalizacion y consulta externa para poder obtener
mismos criterios diagnosticos y realizar en cada consulta de seguimiento una evaluacion
de datos de insuficiencia cardiaca clinica mediante escala de NYHA, asi como apertura

para poder dar accesibilidad a seguimiento por medio de ecocardiografia transtoracica.

El principal factor de riesgo asociado a desarrollar insuficiencia cardiaca posterior a
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en nuestra poblacion de
estudio fue el recibir el tratamiento de trombdlisis en la meta de tiempo puerta aguja y
durante su hospitalizacion, por lo que vale la pena para futuras investigaciones evaluar
las metas de tratamiento y poder evaluar factores asociados a la llegada en periodo de
ventana a hospitalizacion. Con el fin de tener informacion que pueda emplearse para

generar estrategias preventivas y de tratamiento oportuno.
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XV. Anexo

ANEXO 1

Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion

Pachuca Hidalgo a: de del 202_.

Nombre: Edad:
Sexo:

Yo, en calidad de

(paciente o responsable legal) en pleno uso de mis facultades mentales he leido o me
han leido el presente consentimiento y declaro libre y voluntariamente que aceptor
participar en el estudio “Factores de riesgo asociados a insuficiencia cardiaca posterior
a infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General
Pachuca” que se realizara en esta institucién y cuyos objetivos consisten en estudio la
frecuencia de pacientes que presenten insuficiencia cardiaca posterior al infarto agudo

al miocardio con elevacion del segmento ST tratados en el servicio de medicina interna.

Estoy consciente de que mi enfermedad (Infarto Agudo al Miocardio) es un patologia
grave y que puede complicarse a pesar del manejo médico adecuado, se me ha
explicado que la terapia fibrinolitica e intervencibn coronaria percutanea son
procedimientos de reperfusion (restablecimiento de flujo sanguineo en arterias

coronarias) y tiene mayor indice de éxito entre mas rapido se haga posterior al inicio de
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sintomas de infarto, los beneficios de los procedimientos se basan en evitar la progresion
del dafio al musculo cardiaco, y en caso de no realizarse puede progresar la afeccion del
corazon. De igual manera se me explico que existen riesgos secundarios al tratamiento
como accidentes cerebrovasculares hemorragicos y alteracién del ritmo cardiaco que

puede llevar a paro cardiaco y hasta la muerte.

Los procedimientos, pruebas y tratamiento para lograr los objetivos mencionados
consistente en: toma de electrocardiogramas al ingreso, durante el tratamiento y
posterior al tratamiento, con la finalidad de diagnosticar infarto y valorar cambios
posterior al tratamiento, teniendo como riesgo de complicacién desde lesiones en piel
gue consisten en equimosis a nivel de térax, hematoma y sangrado en sitios de puncion
secundarios a tomar e muestras sanguineas para procesar enzimas musculares, las
cuales no requieren manejo médico y su resolucion se dara en 5 a 7 dias de forma

espontanea.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el

momento que yo asi lo desee y que la atencidén que debo recibir no se vera afectada.

Nombre y firma del voluntario o responsable legal.

Testigo: nombre y firma Testigo: nombre y firma.

José Antonio Ruiz Pérez

Nombre y firma del médico (investigador)
Cel. 7714225004

Dra. Marisela Soto Rios (Presidente del comité de ética en investigacion del HGP).
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Hospital General de Pachuca, Carretera Pachuca Tulancingo Numero 101 Colonia
Ciudad de Los Nifios, C.P. 42070. Pachuca de Soto, Hidalgo.

Teléfonos 01 771 71 3 7355.
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