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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Antecedentes: El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST es el
escenario de mayor mortalidad aguda de la enfermedad cardiaca isquémica. Sin
embargo en los ultimos afios, con el advenimiento de diferentes estrategias de
reperfusion miocardica temprana, su letalidad se ha visto reducida. Se desconocen
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de nuestros pacientes.

Métodos: El estudio ComCardio-ST es un estudio de cohorte retrospectiva de los
pacientes que ingresaron a la FOSCAL en los ultimos tres afios con diagndstico de
infarto con elevacién del segmento ST. Se recolectaron datos del episodio de
hospitalizacion con la intencion de realizar una descripcion de sus caracteristicas
epidemiologicas. A su vez se realiz6 un andlisis de los factores asociados a
mortalidad y complicaciones intrahospitalarias.

Resultados: Se incluyeron 223 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion. EI promedio de edad fue de 64,75 afios y en su mayoria fueron hombres
(63,38%). La HTA fue el factor de riesgo mas prevalente (63,23%) seguido por la
dislipidemia (46,19%) y el tabaquismo (37,67%). El uso de medicamentos para las
comorbilidades fue siempre menor al 35%. El compromiso electrocardiografico mas
frecuente fue en la pared anterior (47,98%) seguida por la inferior (44,84%). La
mayoria de los pacientes fueron catalogados con riesgo bajo de mortalidad segun
las diferentes escalas. La mortalidad general fue del 11,2% sin diferencias en cuanto
a la terapia de reperfusion instaurada (6,6% en angioplastia primaria Vs 6,06% en
terapia farmaco invasiva). La mayoria de los pacientes ingresaron a la instituciéon en
ventana de reperfusion (82%), pudiéndose realizar en el 77% de ellos, alguna
estrategia de reperfusion. El cumplimiento de las metas de reperfusion fue bajo
(27%) pero esto se asoci6 de manera significativa con un 88% menos de mortalidad
que en el grupo de pacientes no reperfundidos. La incidencia de complicaciones

clinicas derivadas del infarto fue del 41%, siendo la mas frecuente de éstas el
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choque cardiogénico y la angina post IAM. Las complicaciones mecéanicas se
presentaron en el 63% de los pacientes, siendo la mas frecuente la insuficiencia
mitral moderada, aunque se desconoce la prevalencia de éste hallazgo al ingreso.
Las complicaciones derivadas de las estrategias de reperfusion ocurrieron en el
30%, siendo la mas frecuente el sangrado mayor , el cual se asocié con un riesgo
tres veces mayor de mortalidad intrahospitalaria en el andlisis bivariado. No
obstante su efecto no fue significativo tras ajuste por covariables. El rendimiento de
las escalas pronosticas GRACE y TIMMI-ST fue bueno con areas bajo la curva de

0.856 y 0.836 respectivamente.

Conclusiones: Se logré una caracterizacion de la poblacion de pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Se identificaron los
factores de riesgo mas prevalentes y un amplio potencial de intervencién terapéutica
en prevencion primaria. Se documentd un alto porcentaje de realizacion de
estrategias de reperfusion primaria y de terapia farmaco invasiva. Adicionalmente
se objetivaron los tiempos en consulta, diagnéstico e instauracion de terapias de
reperfusién encontrandose un bajo cumplimiento de metas terapéuticas. Los
resultados consolidan la base para iniciar un proceso cuantificable y trazable en el

tiempo sobre la atencion institucional del infarto.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
angioplastia primaria, trombolisis, terapia farmaco invasiva, complicaciones

cardiovasculares tempranas.

12



INTRODUCCION

El siguiente estudio tiene la intencion de describir las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST que fueron atendidos en la Fundacion Oftalmolégica de
Santander Carlos Ardila Lulle, en la ciudad de Floridablanca entre los afios 2013 y
2016. Asi mismo se pretende hacer una descripcion de las complicaciones
cardiovasculares que presentan durante su estancia hospitalaria y realizar un
analisis de las variables clinicas y las intervenciones médicas que se relacionan con
el desarrollo de éstas. Se hizo especial énfasis en las diferentes terapias de
reperfusion primaria utilizadas y en el tiempo de realizacion de las mismas. Surge
ante la necesidad de conocer los datos locales e identificar las variables
potencialmente modificables que generen un impacto en la atencion y manejo de

nuestros pacientes.

Se realiz6 en consonancia con lo solicitado en 2015 por el Observatorio Nacional
de Salud, en su informe técnico sobre carga de enfermedades crénicas no
transmisibles en Colombia. Responde a la solicitud alli manifiesta, de generar
estudios locales como herramientas que sustenten medidas correctivas de salud
publica y atencion intrahospitalaria de las diferentes formas de presentacion de la
enfermedad cardiovascular. Ademas atiende a la solicitud del Plan Decenal de
Salud Publica sobre priorizar la investigacion clinica en el ambito de la enfermedad

cardiaca isquémica, por representar la primera causa de muerte en el pais.

Entendiendo que la mortalidad y la incidencia de complicaciones cardiovasculares
tempranas del IAMCEST han disminuido en los ultimos 10 afios especialmente por
la implementacion de medidas terapéuticas especificas en la atencion hospitalaria
inicial, se hace necesario conocer el funcionamiento local. Con la informacion
obtenida se pretende en primera medida identificar aquellos escenarios
potencialmente modificables de la atenciéon y establecer una linea de base.

Adicionalmente permitira desarrollar programas especificos de mejoria en la
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atencion, haciéndolos cuantificables y comparables en el tiempo. A su vez, los
resultados obtenidos podran ser sustento para la adaptacion de las diferentes guias

internacionales al contexto local.

Este proyecto tiene como objetivo adicional, ser el trabajo de grado para la
obtencion del titulo de Meédico Internista de la Universidad Auténoma de

Bucaramanga del autor principal.
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1. OBJETIVOS

1.1. Objetivo General:

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y los factores asociados a
complicaciones cardiovasculares tempranas de los pacientes con infarto agudo de

miocardio con elevacion del segmento ST

1.2. Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas al momento de

ingreso a urgencias.

2. Describir el manejo farmacologico y las estrategias de reperfusion coronaria

realizadas.

3. Describir los tiempos para realizar diagnostico y para instaurar las terapias

de reperfusién coronaria.

4. Describir la mortalidad y las complicaciones cardiovasculares clinicas y

mecanicas que se presentaron durante la estancia hospitalaria.

5. Describir las complicaciones de las diferentes estrategias de reperfusion

coronaria que se presentaron durante la estancia hospitalaria.

6. Describir la duraciéon de la estancia hospitalaria.
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7. Analizar la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias segun las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes.

8. Comparar la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias de los
pacientes segun el manejo farmacoldgico y las estrategias de reperfusion

que recibieron.

9. Comparar la duracion de la estancia hospitalaria y de estancia en la unidad
de cuidado intensivo de los pacientes segun la estrategia de reperfusion

realizada.
10. Evaluar el desempefio de las escalas GRACE y TIMI-ST en los pacientes con

Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST que son
manejados en FOSCAL.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias que hacen parte de la enfermedad cardiovascular (ECV), son las
responsables del mayor nimero de muertes en el mundo, generando en promedio
17.5 millones de muerte por afio. Por su parte, la enfermedad cardiaca isquémica
(ECI) es considerada la principal entidad nosolégica de la ECV desde el 2010 por
generar anualmente 7.4 millones de muertes en el mundo 2. En Colombia, las
enfermedades del sistema circulatorio lideran las causas de mortalidad,
representando el 30% de las muertes en el pais, siendo la enfermedad cardiaca

isquémica responsable del 46% de éstas?®.

Los sindromes coronarios agudos (SCA), definidos como la manifestacién aguda de
la ECI, constituyen el contexto clinico de mayor riesgo de mortalidad y
complicaciones cardiovasculares tempranas. El infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) representa el 10 - 15% de los SCA, segln
datos locales*. Corresponde al escenario de mayor severidad dentro de los SCA,
generando el doble del riesgo de mortalidad temprana al compararse con el IAM sin
elevacion del Segmento ST (IAMSEST)>.

Los factores de riesgo para presentar un IAMCEST han demostrado ser diferentes
en los paises desarrollados al compararse con paises en via de desarrollo. En
México, uno de los pocos paises latinoamericanos con datos publicados al respecto,
los factores de riesgo mas prevalentes en los pacientes con un IAMCEST fueron el
tabaquismo (66%), la hipertension arterial (50%) y la diabetes (43%)°8.
Llamativamente los datos difieren de los reportados en estudios internacionales con
baja participacion de poblaciéon latinoamericana’. En el estudio Interheart los
factores de riesgo de mayor impacto para el desarrollo de un IAM fueron la

dislipidemia, el tabaquismo y la diabetes, en su orden.

El promedio de mortalidad intrahospitalaria del IAMCEST varia entre el 4 y el 20%

segun diferentes registros®. La diferencia se debe en gran medida a la presencia de
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algunos factores sociodemogréficos, a demoras en instauracién de manejo y en las
estrategias farmacolégicas y de reperfusion utilizadas. Algunas variables clinicas
también han mostrado ser fuertes predictores independientes de mortalidad
intrahospitalaria, como el choque cardiogénico (OR: 22.4) y la fibrilacion ventricular
(OR: 12.5) al ingreso®.

La diferencia en la mortalidad reportada, permite observar la posibilidad de modificar
en algun grado su incidencia con las diferentes estrategias de manejo farmacoldgico
y de reperfusion. El tiempo de demora en consultar a un servicio de urgencias es
uno de los factores independientes y modificables de mortalidad en pacientes con
IAMCEST. Las diferentes terapias de reperfusion han demostrado un mayor
beneficio cuando el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la consulta es
menor a 12 horas!®. Asi mismo las demoras en realizar el diagndstico por
electrocardiograma (ECG) y en la instauracion de una terapia de reperfusion,
disminuyen significativamente la posibilidad de revascularizacion y aumenta el
riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores. Es por esto que las diferentes
guias de manejo de los pacientes con IAMCEST recomiendan el cumplimiento de
metas especificas para cada uno de estos posibles “retrasos”!! 12, En este contexto,
diferentes sociedades subrayan la importancia de la cuantificacion del cumplimiento
de estas metas de tratamiento en toda institucién hospitalaria que atienda pacientes

con eventos coronarios?3.

La angioplastia coronaria primaria (ACP), realizada en los primeros 90 a 120
minutos tras el diagnostico del IAMCEST, es recomendada actualmente por
diferentes sociedades como terapia de reperfusion de primera linea. Su uso ha
demostrado una disminucién en la mortalidad de hasta el 43% cuando se compara
con estrategias de trombolisis farmacolégical4. Sin embargo pocos paises han
logrado seguir ésta recomendacion, dado su caracter limitado y costoso. En paises
de bajos a moderados ingresos el uso de la ACP como método de reperfusiéon se
logra en menos de una tercera parte de los pacientes con IAMCEST: México15%?°,

Indonesia 29%*° y Tlinez 35%6. En paises de altos ingresos como en Francia'’, la
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capacidad de realizacion de ACP (39%) no es muy superior a la reportada en paises
de bajos ingresos. Asi mismo, solo el 25% de los hospitales de Estados Unidos
tienen disponibilidad de realizar ACP*8. En éste Ultimo, a pesar de disponer de
recursos para facilitar el transado de los pacientes con IAMCEST a un centro con
disponibilidad de AP, sélo el 16,2% y el 4,2% logran realizarla en las metas
propuestas de <120 minutos o < 90 minutos respectivamente. En Colombia se ha
reportado la realizacion de angioplastia primaria en 28,4% de los pacientes con

IAMCEST de una cohorte en Medellin*® y en el 1,6% en Manizales?°.

Ante las dificultades para la realizacion de la terapia de reperfusion de primera linea,
ha surgido en los ultimos afios la propuesta de una estrategia farmaco invasiva.
Consiste en la realizacion de una trombolisis farmacol6gica como estrategia inicial
para posteriormente (2 a 24 horas) realizar una arteriografia coronaria y una
angioplastia percutanea segun lo hallazgos. Dado su caracter pragmatico y su
respaldo epidemioldgico considerable, ha sido una terapia de reperfusion utilizada
en diferentes paises en los ultimos 5 afios. Estudios recientes han demostrado sus
beneficios por menor tiempo a reperfusion, mayor permeabilidad de vaso culpable
y similares tasas de mortalidad y complicaciones mayores a 12 meses cuando se

compara con la ACP?1-22,

Ademas del riesgo de mortalidad que implica el IAMCEST, éste trae implicito el
riesgo de complicaciones tempranas (intrahospitalarias) que se pueden clasificar en
clinicas, mecénicas y eléctricas. Las més frecuentemente reportadas son la falla
cardiaca aguda (20%), el choque cardiogénico (6-10%), la fibrilacion auricular
(28%), la angina recurrente, reinfarto (10-15%), arritmias ventriculares (10%) y los

accidentes cerebrovasculares (ACV) (1%)2.

Las complicaciones mecéanicas del IAMCEST, como la ruptura de pared libre del
ventriculo izquierdo y la ruptura de musculo papilar, han pasado a ser anecdoticas

tras la implementacion de las terapias de reperfusion anteriormente mencionadas.
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Sin embargo, cuando se presentan pueden aumentar el riesgo de mortalidad del
infarto hasta en un 80% a pesar de implementar estrategias de tratamiento?*.

Existen pocos datos locales sobre las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes con IAMCEST y sus complicaciones. Existen dos estudios descriptivos de
pacientes con SCA realizados en los Ultimos diez afios en Bucaramanga (n: 90%° y
95%), siendo igualmente escasa la participacion de pacientes con IAMCEST en cada
uno (17,7% y 7%). En ninguno de éstos se logré una adecuada caracterizacion de
las estrategias de reperfusion primaria, de los tiempos en los que se instauraron, ni
se realiz6 analisis comparativo entre etas variables y la mortalidad o
complicaciones. Conocer esta informacion es fundamental para establecer
herramientas de mejoria en la prevencién y en la calidad de atencion de nuestros

pacientes.
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3. MARCO TEORICO Y ESTADO DE ARTE

3.1. Epidemiologia

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es considerada desde el 2012 como la
“pandemia del siglo XXI” dado que es la principal causa de muerte en el mundo
desde hace mas de una década?®. Asimismo se ha estimado un aumento en la
mortalidad atribuida a sus diferentes formas de presentacion clinica en los proximos
diez afios?’. Para el afio 2030 las cifras podran aumentar en mas de un 30% a las
observadas en el 2012 (17.3 millones de muertes anuales) alcanzando 23.6 millones
de muertes anuales alrededor del mundo?®. Para nuestras regiones es una situacion
de mayor relevancia, ya que el 80% de estas muertes ocurren en paises de ingresos
medios y bajos?°.

Adicionalmente la ECV conlleva una alta carga de enfermedad dado su alto impacto
sobre los afios de vida perdidos por mortalidad prematura y los afios de vida vividos
con discapacidad®®. Se ha demostrado que es responsable del 10% de los afios de
vida perdidos ajustados por discapacidad en paises de bajos ingresos, en los que
genera un mayor impacto econémico, ya que afecta en mayor proporcion a

personas en edad productivas?,

Dentro de las formas de presentacion clinica de la ECV, la enfermedad cardiaca
isquémica (ECI) explica la mayor parte de su mortalidad. Es responsable de méas de
siete millones de muertes por afo, lo que representa el 12.8% de todas las muertes
del mundo?. En Colombia los datos son consistentes con las estadisticas
internacionales ya que alcanza una tasa de 103.1 muertes x 100.000 habitantes al
afio, explicando la mayoria de muertes en el pais®. En consecuencia ha sido
establecida como prioridad nacional desde el 2009, motivando la realizacion de
nuevas guias de practica clinica para el tratamiento de sus manifestaciones

agudas®.
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Los Sindromes Coronarios (SCA) representan la manifestacion aguda de la ECl y
constituyen el escenario clinico de mayor riesgo de mortalidad. El abordaje
diagnéstico y terapéutico adecuado para cada una de sus formas de presentacion
clinica significa un reto, ya que la mortalidad derivada de fallas en estos procesos,

alcanza hasta la mitad de los casos®3.

El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) constituye
el escenario clinico de mayor gravedad dentro de los SCA. Su incidencia varia
segun los registros de diferentes regiones del mundo entre 50 — 70 casos x 100.000
personas afio3*. Mientras que en Estados Unidos representa el 25-30% de los SCA,
estudios locales han mostrado una menor proporciéon que va del 10 - 15%%25.
Corresponde al escenario de mayor severidad dentro de los SCA, generando del
doble al triple del riesgo de mortalidad temprana al compararse con IAMSEST?.

La mortalidad intrahospitalaria por IAMCEST alcanza el 4 al 20% en diferentes
registros americanos®® y europeos®. Esta se ve modificada por multiples variables
como las caracteristicas sociodemogréficas del paciente, la severidad del infarto,
los diferentes tiempos de retraso para instaurar manejos y de las estrategias de
reperfusion utilizadas®’. El uso adecuado de estas Ultimas ha demostrado ser el
principal responsable de la reduccion de la mortalidad intrahospitalaria derivada del

IAMCEST en los altimos afiosS8.

Con la intencién de lograr una mayor reduccion en las consecuencias de los
pacientes con un IAMCEST, existe un consenso en las diferentes guias de manejo
respecto a la necesidad de realizar un abordaje diagndstico y terapéutico
protocolizado!??2, No obstante, las dificultades para el acceso a servicios de salud,
las barreras geogréficas y de trasporte hacen que el porcentaje de adherencias a
las recomendaciones sobre el uso de angioplastia primaria sea menores al 50% aln

en paises industrializados®.
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Los estudios locales que han analizado la mortalidad de los pacientes con infarto,
incluyeron un bajo nimero de IAMCEST, por lo que es dificil establecer la mortalidad

atribuida a éste escenario.

3.2. Definiciones

El concepto de SCA engloba un grupo de escenarios clinicos que se producen en
torno a un sustrato fisiopatolégico comuan, que inicia con la ruptura de una placa de
ateroma y termina en isquemia cardiaca aguda“®. Las caracteristicas del proceso
fisiopatologico (severidad de la obstruccién del vaso coronario, la localizacion
proximal o distal de la misma y el acondicionamiento isquémico preexistente)

generan manifestaciones clinicas, electrocardiograficas y enzimaticas diferenciales.

Segun la definicion actualmente vigente, el término “Infarto Agudo de Miocardio” se
debe emplear cuando existe evidencia de necrosis del miocardio en un contexto
clinico consistente con isquemia aguda*!. Bajo estas condiciones se considera que
con uno de los siguientes criterios se puede hacer diagndstico de infarto del

miocardio:

1. Deteccion de una elevacion o descenso de biomarcadores (preferiblemente
Troponina) con al menos un valor por encima del percentil 99 del valor superior

de referencia, con al menos uno de los siguientes criterios:

a. Sintomas de isquemia

b. Aparicién de cambios nuevos o presumiblemente nuevos del Segmento
ST u Onda T o un Bloqueo Completo de Rama lzquierda del Haz de His
(BCRIHH)

c. Aparicion de Ondas Q patologicos en el ECG

d. Evidencia imagenoldgica de nueva pérdida de viabilidad miocardica o
alteracion segmentaria de la motilidad del miocardio.

e. ldentificacion de trombo intra coronario en arteriografia o autopsia.
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2. Muerte subita de origen cardiaco con sintomas sugestivos de isquemia
miocéardica y alteraciones electrocardiografica en el Segmento ST/Onda T o
BCRIHH, la cual ocurren antes de que los biomarcadores séricos se obtuvieran

0 antes de que se pudieran elevar.

3. El IAM relacionado a Intervencion Coronaria Percutanea (ICP), se define
arbitrariamente por la elevacién de los valores de Troponina (> 5 x Percentil 99
del Limite Superior Normal) en pacientes con normalidad de los valores de
referencia (€99 LSN) o un aumento de los valores de Troponina> 20% si los
valores de referencia son elevados y son estables o estaban descendiendo.

Ademas, cualquiera de los siguientes:

a) Sintomas Clinicos Sugestivos de isquemia miocardica

b) Nuevos cambios isquémicos en el ECG

c¢) Resultados angiograficos consistentes con una complicacion de
procedimiento

d) Demostracion imagenoldgica de nueva pérdida de miocardio viable o

nueva anormalidad motilidad regional.

4. ElI IAM Asociado a Trombosis del Stent se detecta mediante angiografia
coronaria o autopsia en el contexto de la isquemia miocardica y con un ascenso
y/o descenso delos valores de biomarcadores cardiacos con al menos un valor

por encima del percentil 99 del LSN.

5. El IAM Asociado a revascularizacibn miocéardica quirtrgica (RMQ) se define
arbitrariamente por la elevacion de los valores de biomarcadores cardiacos (>10
x percentil 99 del LSN) en pacientes con valores basales normales (Troponina <

99 LSN). Ademas una de las siguientes:

a) Aparicion de nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BCRIHH
b) Documentacion angiografica de nueva oclusion de injerto o de la arteria

coronaria nativa
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c) Documentacion por prueba de imagen de nueva pérdida de miocardio

viable o nueva pared regional anormalidad movimiento

El resultado negativo de los biomarcadores (troponina) descarta el diagnéstico de
IAM, sin embargo en el contexto de un dolor precordial agudo, se debe considerar
la posibilidad de un SCA tipo Angina Inestable. El electrocardiograma inicial permite
diferenciar a los sindromes coronarios agudos en dos tipos: El SCA tipo IAMCESST
y el SCA tipo IAMSESST.

La definicion de una IAMCEST implica la evidencia una nueva elevacién del ST
(desde el punto J) en dos derivaciones contiguas del ECG. El punto de corte es =0.1
mV en cualquier derivacion distintas de V2-V3, donde el punto de corte es 20.2 mV
en los hombres 240 afios, 20.25 mV en los hombres <40 afios y 20.15 mV en las

mujeres!.

Cuando se hace referencia a “Derivaciones contiguas en el ECG” se debe conocer
la representacion de las derivaciones del ECG sobre las diferentes paredes del

Ventriculo Izquierdo. De esta forma podemos dividirlas en cinco grupo®?:

Tabla 1. Derivaciones Contiguas en el Electrocardiograma
Derivaciones de pared septal y anterior V1, V2,V3, V4
Derivaciones de pared lateral V5, V6, DI, avVL
Derivaciones de pared inferior o diafragmatica Dll, DIIl, aVF
Derivaciones Derechas V3RyYy V4R
Derivaciones de pared posterior V1-V2 (En espejo) y V7, V8, V9

Algunos IAMCEST comprometen paredes del corazén que no se pueden valorar en
un electrocardiograma tradicional de 12 derivaciones. Para confirmar un infarto de
ventriculo derecho se deben realizar derivaciones derechas (V3R y V4R). La
evidencia de supradesnivel del segmento ST en V4R asociada a los cambios de la

pared inferior confirma el diagndstico*2.
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El IAM de pared posterior se debe sospechar cuando se evidencia infradesnivel del
segmento ST desde la derivacion V1-V3 con ondas R altas y picudas en las mismas
derivaciones. Ya que este puede ser el Unico hallazgo en un ECG tradicional, es
posible no evidenciar un IAMCESST de pared posterior si no se realizan
derivaciones posteriores (V7, V8 y V9). En caso de presentar supradesnivel del ST
en estas derivaciones (>0.05 mV o >0.1 mV en hombres menores de 40 afos) se
confirmara un IAMCEST#3,

El ECG debe repetirse en el curso del cuadro clinico con intervalos de 15 a 20
minutos o cuando exista alguna variacion en la manifestacion de sintomas. Esto,
con el objetivo de determinar la persistencia de la elevacién persistente del
Segmento ST y con esto confirmar el IAMCESST. Cuando la elevacion persistente
del Segmento ST se acompafa de infradesnivel del mismo en derivaciones
opuestas se consideran cambios reciprocos. Este hallazgo aumenta la probabilidad
de que los datos clinicos y electrocardiograficos correspondan a una manifestacion
de un IAM#,

Se debe interpretar el ECG en el contexto de sintomas de isquemia miocardica. En
su ausencia, los cambios del Segmento ST pueden ser una manifestaciéon de una
patologia diferente a la trombosis coronaria®*. Su reconocimiento temprano es de
gran importancia ya que las estrategias instauradas en caso de un error diagnostico

podrian tener consecuencias graves®.

El IAM en presencia de BCRIHH “de novo” debe ser considerado equivalente a un
IAM-CESST. Se ha demostrado que esta manifestacion electrocardiografica
acarrea mayor riesgo de mortalidad que otros hallazgos en ECG y se beneficia de

terapia de reperfusion temprana“®.

3.3. Manifestaciones Clinicas del IAMCEST
La manifestacion clinica tipica de isquemia miocardica es el llamado “Dolor
Anginoso”. Se caracteriza por desencadenarse con esfuerzo fisico en la mayoria de

las oportunidades aunque puede presentarse en reposo. Se localiza en la region
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retroesternal y puede irradiarse a miembros superiores, cuello, mandibula y menos
frecuentemente al abdomen o regidn interescapular. Caracteristicamente es

descrito como “opresion” o “apretamiento™’.

Otros sintomas que pueden presentarse de forma concomitante al dolor anginoso
son: la diaforesis, nauseas, vomito, frialdad acral, debilidad y sincope. Algunos
datos que han surgido de seguimiento de grandes cohortes (Framingham) sugieren
que hasta el 25% de los pacientes con IAM pueden pasar desapercibidos ante la
ausencia de dolor o de sintomas tipicos*®. Los factores de riesgo para
presentaciones atipicas son: La edad avanzada, género femenino y pacientes con
falla cardiaca o diabetes mellitus*®. En el registro del estudio GRACE (n= 20.881)
los sintomas atipicos dominantes fueron disnea (49,3%), diaforesis (26,2%), nausea
0 vomito (24,3%) y sincope (19,1%)%°.

Los hallazgos clinicos que han mostrado un aumento en la probabilidad diagnéstica
de IAM son: el dolor precordial irradiado a hombro derecho (LR: 2.9), el dolor
precordial irradiado a brazo izquierdo (LR: 2.7), la diaforesis acompafiando al dolor
precordial (LR de 2.0), las nauseas y el vdmito concomitantes con dolor anginoso
(LR de 1.9)*’. La respuesta al manejo con nitratos, a pesar de haber sido reconocida
anteriormente como un hallazgo asociado a IAM, no ha logrado demostrar

asociacion fuerte en estudios recientes®?.

Por su parte, los hallazgos clinicos que disminuyen la probabilidad diagndstica de
IAM son: el dolor de tipo pleuritico (LR de 0.2), el dolor precordial punzante (LR de
0.3), el dolor de tipo posicional (LR de 0.3) y el dolor que se reproduce con la
palpacion (LR de 0.2)%2.

3.4. Escalas de Riesgo en IAMCEST
Se han desarrollado diferentes herramientas de prediccion clinica que permiten
evaluar el riesgo global de un paciente que presenta un IAMCEST. Ademas de

establecer un pronostico en la sobrevida y riesgo de complicaciones tempranas,
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ayudan a tomar decisiones sobre la intensidad del tratamiento y seguimiento de

cada paciente.

Generalmente derivan de cohortes en las que se han observado asociaciones de
algunas variables de manera independiente con un mal resultado clinico. Algunos
de estos predictores independientes de muerte temprana por IAMCEST que han
sido incluidos en las escalas de riesgo son: edad, tiempo a reperfusion, parada
cardiaca, taquicardia, hipotension, localizacion de infarto en pared anterior,
antecedente de infarto previo, diabetes, enfermedad renal cronica, tabaquismo

activo y elevacion de biomarcadores®3.

La escala propuesta por Thomas Killip 11l y John T. Kimball en 1967 (Killip-Kimball)
ha sido ampliamente utilizada desde entonces®®. Ha demostrado ser un buen
predictor de mortalidad a corto® y largo plazo®®. Lo anterior, sumado a la facilidad
para su realizacion y a la ausencia de variables invasivas, ha hecho que la mayoria

de las actuales guias internacionales aun recomienden su uso.

Tabla 2. Escala de Killip-Kimball y su relacién con mortalidad temprana
Grado Signos Clinicos Mortalidad (%)
KK Sin signos clinicos de Disfuncion Ventricular Izquierda 6
KK I S3 - Estertores < 50% de campos pulmonares - Disnea — Oliguria 17
KK 1l Edema Pulmonar Agudo 38
KK IV Choque Cardiogénico 81

KK, Killip-Kimball; S3: Tercer ruido de o “galope” a la auscultacion cardiaca.

Otras herramientas mas complejas y novedosas como la escala de TIMI-ST>" y
GRACE®®? han sido disefiadas para estratificacién de riesgo en pacientes con IAM.
En Colombia han sido validadas en pacientes con IAMSEST con un desempefiio
similar en la discriminacion del riesgo de muerte intrahospitalaria (area bajo la curva
0.75 TIMI y 0.79 GRACE), siendo la ultima un mejor predictor de mortalidad a 30
dias y 6 meses®®. Con base en ésta sefial, observada en una poblacion de pacientes

colombianos, la guia nacional recomienda fuertemente el uso de la escala GRACE
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en todo paciente con infarto con y sin elevacién del segmento ST (calidad de
evidencia moderada)iError! Marcador no definido..

Una de las limitaciones de la escala GRACE es la necesidad de acceso a una
calculadora electronica para calcular su realizacion. Por ésta razon la escala TIMI-
ST aln se encuentra vigente para escenario en los que no sea posible calcular la
escala GRACE.

http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk content.html

Tabla 3. Escala TIMI-ST y su relacion con mortalidad

Criterio | Puntos o Mortalidad a
Edad 2 75 afios 3 Puntajefinal | a5 jias (o)
Edad 65 - 74 afios 2 0 0.8
DM2, HTA o Angina 1 1 16
PAS < 100 mmHg 3 2 2.2
FC > 100 Ipm 2 3 4.4
Killip-Kimball ll-V 2 4 73
Peso < 67 Kg 1 2 12
Elevacion del ST en pared Anterior o BCRIHH 1 7 23
Tiempo desde inicio de dolor hasta manejo > 4 1 8 7
horas 8 36

DM2, Diabetes mellitus tipo 2; HTA, Hipertensidn arterial; PAS, Presion arterial sistdlica; FC, Frecuencia cardiaca;
BCRIHH, Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His.

3.5. Estrategias de reperfusién del IAMCEST

Las estrategias de reperfusion del vaso coronario ocluido constituyen el pilar del
tratamiento de los pacientes con un IAMCEST. El cumplimiento de algunas metas
de tiempo que difieren segun la terapia de reperfusion a utilizar es el factor
determinante para la efectividad de la misma. Para comprender las estrategias de
reperfusion en un IAMCEST es necesario en primar medida conocer algunos

términos!!-12Error! Marcador no definido..
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Trombolisis: Aplicacion del medicamento fibrinolitico por una vena periférica con la
intencion de permeabilizar vaso coronario ocluido. Se considera una estrategia de
reperfusion primaria.

Angioplastia Coronaria Primaria: Angioplastia coronaria utilizada como estrategia de

reperfusion inicial para el manejo del IAMCEST
Angioplastia Coronaria Temprana: Angioplastia coronaria realizada durante las

siguientes 3-24 horas posteriores a toda trombolisis exitosa.

Angioplastia _Coronaria _de Rescate: Angioplastia coronaria que se realiza

inmediatamente posterior a una Trombolisis Fallida

Terapia farmaco-invasiva (TFl): Terapia que incluye la trombolisis como estrategia

de reperfusion miocardica inicial pero que se acompafia siempre de una angioplastia
coronaria temprana subsecuente.

Tiempo puerta-aguja: Tiempo transcurrido entre el primer contacto médico hasta el

inicio de la trombolisis. Debe ser < 30 minutos.

Tiempo puerta-balon: Tiempo transcurrido entre el primer contacto médico hasta el

momento en que se realiza una angioplastia coronaria. ldealmente debe ser < 90
minutos si el paciente ingresa a un centro con servicio de Hemodinamia aunque se
aceptan valores <120 minutos.

Tiempo para diagnéstico del IAMCEST: Tiempo transcurrido entre ingreso del

paciente a una institucion de salud y la toma e identificacion de un supradesnivel
del ST en un electrocardiograma. Debe ser menor a 10 minutos.

Trombolisis Exitosa: Trombolisis que cumple los siguientes criterios después de 90

minutos de la administracion de un Trombolitico:
1. Mejoria del Dolor.
2. Disminucién de AL MENOS el 50% del Supradesnivel del segmento ST.
3. Elevacion de troponinas séricas (Comparadas con las tomadas al inicio)
4. Presentacion de Arritmias de reperfusion durante trombolisis (Ritmo
idioventricular acelerado — No es criterio obligatorio)

Trombolisis Fallida: Ausencia de criterios de trombolisis exitosa.
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Angioplastia coronaria: Intervencion coronaria percutdnea endovascular realizada

por un Médico Cardi6logo Hemodinamista, en la cual se abordan las arterias
coronarias epicardicas a través de un catéter desde la arteria femoral o radial. Se
identifica la obstruccion de flujo coronario y se procede a ubicar un balé sobre el
area para posterior inflacion del mismo, permitiendo la permeabilizacion del vaso y

la consecuente reperfusion de miocardio.

Dado que la realizacién de una terapia de revascularizacion de manera temprana
ha demostrado prevenir complicaciones de un IAMCEST, es necesario disminuir
demoras en la atenciéon médica y cumplir las metas anteriormente definidas®®. Es
una recomendacion fuerte en todas las guias de manejo, realizar alguna terapia de
reperfusion a todos los pacientes que consulten con sintomas de menos de 12 horas

de evolucién ya que con un tiempo mayor, las estrategias pierden su beneficio®?.

La elecciébn de una estrategia de reperfusion depende en gran medida de la
disponibilidad para realizar una ACP. Informacién de ensayos clinicos ha mostrado
su superioridad en cuanto a menor mortalidad a corto y largo plazo, asi como menor
tasa de complicaciones cuando se realiza en las metas de tiempo indicadas®?. Sin
embargo, dada la alta complejidad técnica, la necesidad de personal entrenado y el
costo que implica la realizacién de la ACP, es muy frecuente que no sea posible su

realizacionjError! Marcador no definido..

La trombolisis se considera una importante estrategia de reperfusién que cobra
especial relevancia en contextos en los que no es posible realizar una ACP.
Comparada con placebo previene 30 muertes por cada 1.000 pacientes tratados en
el tiempo meta (<30 minutos de TPA)®3. Sus beneficios han sido consistentes en
diferentes poblaciones como en adultos mayores o pacientes con IAM en presencia
de BCRI®4,
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Recientemente han surgido varios estudios en los que se evidencia un beneficio de
la terapia farmaco invasiva como estrategia de reperfusibn en pacientes con
IAMCEST?®>. Son en su mayoria estudios retrospectivos considerados por algunos
como “estudios de la vida real” que han surgido ante una evidente dificultad de
cumplir con las metas establecidas por los estudios clinicos. En su mayoria han
mostrado similitud en las tasas de mortalidad y complicaciones mayores al comparar
los pacientes que reciben TFI con los que son llevados a AP. Adicionalmente han
dejado ver que la TFI puede lograr menores tiempos de reperfusion y mejor patencia
de los vasos permeabilizados®. De la misma manera ha probado ser tan segura
como la ACP en estudios realizados en Latinoamérica?? y sus resultados parecen

consistentes en poblaciones de adultos mayores®’.

De los diferentes medicamentos tromboliticos que pueden utilizarse, aquellos no
fibrinoespecificos (estreptoquinasa) han mostrado una mayor tasa de efectos
adversos como sangrado y reacciones alérgicas severas. Dadas esas condiciones,
los farmacos fibrinoespecificos tienen un mejor respaldo epidemiolégico®. La
tenecteplasa es el medicamento mas recomendado en las guias dada su facilidad
en la administracion y su respaldo epidemiol6gico®®. Sin embargo existen
contraindicaciones para el uso de tromboliticos, que deben tenerse en cuenta
siempre, ya que en su presencia, la ACP se convierte en la Unica terapia de
revascularizacion posible. (Tabla 4)

La FOSCAL como institucion de cuarto nivel y centro de referencia en cardiologia
intervencionista de la region ha ajustado sus guias de manejo de IAMCEST para
lograr el cumplimiento de las metas propuestas en las guias internacionales’. En
ésta se incluyeron las recomendaciones fuertes dadas por las guias nacionales y
no se descartaron las estrategias de trombolisis aislada o facilitada por la evidencia

gue existe al momento en contra de su uso. (Figura 1)
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Tabla 4. Contraindicaciones para la terapia trombolitica

v

AN NI NN

v
v

Otros

v

YVVVVYVYYVYVVYVYYYWY

ABSOLUTAS

Sistema nerviosos central

Ataque cerebrovascular isquémico en los Gltimos 3 meses (Excepto ataque cerebrovascular en las
Gltimas 4,5 horas)

Trauma de craneo o facil severo en las Ultimos 3 meses

Cirugia intracraneal o intraespinal en lo Gltimos 2 meses

Historia de hemorragia intracranial

Lesion cerebral estructural conocida (v.g. Malformacion Arteriovenosa)

Neoplasia intracraneal conocida( primaria 0 metastésica)

Cardiovascular

Sospecha de diseccion aortica
Hipertension severa no controlada

Sangrado activo o diatesis hemorragica (excepto menstruacion)
RELATIVAS

Trauma mayor reciente o cirugia en las Ultimas 3 semanas

Tension arterial sistolica 2 180mmHg o diastolica 2 110mmHg

Ataque cerebrovascular hace > 3 meses

Demencia

Patologia intracraneal que no sea contraindicacion absoluta

Resucitacion cardiopulmonar traumatica o prolongada( mas de 10 minutos)

Embarazo

Ulcera péptica activa

Terapia anticoagulante e INR mayor de 1,7/ Anticoagulacion con heparinas y PTT elevado

Recuento de plaguetas < 100.000

Glucemia < 50mg/d! o por encima de 400mg/d|

Punciones arteriales en sitios no compresibles

Figura 1. Protocolo de manejo de reperfusion de pacientes con IAMCEST en
FOSCAL

Tiempo Puerta - Balén (<60 min)

|
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3.6. Manejo farmacoldgicos del IAMCEST

De manera concomitante a la eleccion y realizacion de las terapias de reperfusion,
se deben administrar al paciente con IAMCEST diferentes terapias farmacoldgicas
gque han demostrado disminucion de desenlaces cardiovasculares. La
antiagregacion dual, anticoagulacion y el uso de estatinas a dosis de alta intensidad
son terapias recomendadas de primera linea en todas las guias internacionales,
dado su probado beneficiol?1213, Un estudio realizado hace 3 afios en nuestra
institucion mostro una adherencia entre el 40 — 80% a las recomendaciones de las

guias locales de IAM sobre el uso de las terapias farmacolégicas®.

Se han disefiado algunas escalas para prevenir el riesgo de sangrado derivado del
uso de las diferentes estrategias de antiagregacion y anticoagulacion en pacientes
con IAMCEST"™. Si bien no existe un protocolo establecido y aceptado sobre las
conductas que se deben realizar en pacientes con alto riesgo de sangrado, se

recomienda el ajuste de la terapia para evitar complicaciones hemorragicas.

3.7. Complicaciones del IAMCEST

Una de las complicaciones mas frecuentes del IAMCEST es el choque cardiogénico,
gue se presenta en el 6-10% de los casos. Es la principal causa de muerte asociada
infarto, con tasas que alcanzan el 50%"2. A pesar de su alta prevalencia, con
frecuencia no se identifica de manera temprana durante la estancia hospitalaria’.
Su manejo implica monitoreo hemodinamico intensivo y el uso de medicamentos
inodilatadores, anticongestivos o inotropicos, segun el perfil hemodinamico que

presente’4,

A manera de clasificacion, las complicaciones del infarto se dividen en mecanicas y

eléctricas. Si bien la complicaciones derivadas de los SCA han disminuido en los
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ultimos diez afios en términos generales, las complicaciones eléctricas siguen
siendo las mas frecuentes presentandose hasta en el 70% de los pacientes. Su
presentacion es mayor durante las primeras 24 horas después del evento

coronariojError! Marcador no definido..

Se han demostrado incidencias de fibrilacion auricular del 28%, 13% de taquicardia
ventricular no sostenida, 10% de BAV avanzado y 3% de fibrilacién ventricular’. Su
presentacion se ha relacionado con una mayor area de compromiso isquémico de
la masa ventricular y con mayor mortalidad temprana’®. Adicionalmente implica la
necesidad de uso de anticoagulantes ademas de la ya indicada antiagregacion dual,
lo que implica un aumento del riesgo de complicaciones hemorragicas a corto y
mediano plazo. Por otra parte, algunas alteraciones del ritmo como las extrasistoles
ventriculares o el ritmo idioventricular acelerado no son predictores de desenlaces

cardiovasculares mayores, a pesar de ser muy frecuentes.

Los episodios de taquicardias ventriculares (TV) no sostenidas o aquellas
sostenidas no colapsanantes, no han demostrado asociacion con desarrollo ulterior
de muerte subita o fibrilacion ventricular, por lo que no hay indicacién de tratamiento
supresivo?. Una vez se presente un primer episodio de TV colapsante o de una FV
se recomienda el implante de un desfibrilador interno implantable (DCI). Su uso en
ésta poblaciéon ha demostrado disminucion de la mortalidad en comparacion a

agentes antiarritmicos como amiodarona’’.

Los bloqueos auriculo ventriculares (BAV) avanzados que se presenten con signos
de hipoperfusion o falla cardiaca requieren manejo con marcapasos transitorios. Es
necesaria una revision posterior a la revascularizacién para evaluar la necesidad
del implante de un dispositivo definitivo en caso de persistir el bloqueo’®. Los casos
relacionados a un IAMCEST de pared inferior frecuentemente comprometen la
porcion supra Hisciana del sistema de conduccidn. Se relacionan con bradicardia
transitoria de complejos angostos con frecuencias cardiacas menores a 40 latidos

por minuto y tienen baja mortalidad. Por su parte los BAV avanzados relacionados
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con infartos de pared anterior son infra Hiscianos, presentan bradicardias de
complejos QRS anchos y se relacionan con alta mortalidad?!?.

Las complicaciones mecanicas del IAMCEST si bien se han vuelto infrecuentes en
los ultimos afios, dados los avances en las estrategias de reperfusion, siguen siendo
entidades de una muy alta mortalidad asociada’. Ocurren durante la primera
semana tras ocurrido el evento y requieren de una intensa vigilancia clinica diaria
para documentarse de manera temprana. Por lo general el manejo requiere de

intervencion quirargica por lo que el manejo multidisciplinario es fundamental.

De las valvulas cardiacas es la mitral la mas frecuentemente afectada por un evento
isquémico coronario, ya que su funcionamiento depende en gran medida de la
integridad de los musculos papilares y del volumen del ventriculo izquierdo®. Su
prevalencia es dificil de establecer pero se ha reportado en el 13 y el 45% de los
pacientes con IAMCEST jError! Marcador no definido.. Es més frecuente en infartos
nfero-posteriores por compromiso de la arteria coronaria derecha ya que el musculo
papilar posteromedial es irrigado Unicamente por ésta (el antero lateral tiene doble
irrigacion). Su manifestacion clinica es el edema pulmonar de réapida instauracion,
con aparicion de nuevo soplo sistélico que no responde a manejo médico y que

evoluciona rapidamente a choque cardiogénico.

La ruptura del tabigue interventricular (comunicacién interventricular isquémica) y
de la pared libre del ventriculo izquierdo son complicaciones menos frecuentes. El
deterioro hemodinamico rapido es su caracteristica clinica y el manejo quirargico

temprano la regla para manejo®!.

La prevalencia de la pericarditis que se presenta en los siguientes dias de un evento
coronario isquémico (epistenocardica), ha disminuido considerablemente en los
ultimos diez afios®2. Su presentacion clinica caracteristica es el dolor precordial que
empeora con el decubito supino y la inspiracién profunda®. El tratamiento médico

con colchicina o altas dosis de acido acetil salicilico son el pilar del tratamiento.
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Otra entidad que tiene implicaciones pronosticas y de tratamiento especial, es el
trombo del ventriculo izquierdo. Lleva implicito un riesgo aumentado de mortalidad
y de embolia sistémica que se ha observado en estudios retrospectivos de escaso
pacientes®*. El manejo anticoagulante ha demostrado disminuir este riesgo, por lo
que actualmente es una estrategia recomendada en las guias de manejo del
IAMCEST.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo: Estudio descriptivo y analitico de tipo cohorte retrospectiva.

4.2. Tiempo de Estudio: junio de 2013 a junio 2016

4.3. Poblacién Blanco: Usuarios de la clinica FOSCAL.

4.4. Poblacién de Referencia: Pacientes de poblacién blanco que durante su
estancia hospitalaria en la clinica FOSCAL tuvieron alguno de los siguientes cédigos
CIE-10 correspondientes a Infarto Agudo de Miocardio: 1210 — 1211 — 1212 — 1213 —
1214 — 12109.

4.5. Poblacion Elegible: Pacientes de la poblacion de referencia que sean

diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion de Segmento ST

4.6. Poblacién Incluida: Pacientes de la poblacién elegible que cumpla los criterios

de inclusién y no tenga exclusiones.

4.7. Criterios de Inclusion:
1. Hombres y mujeres mayores de 18 afos.
2. Diagnostico de SCA tipo IAMCESST o IAM en presencia de BCRIHH de novo o

presumiblemente de novo.

4.8. Criterios de exclusion: Este estudio no cuenta con criterios de exclusion ya
gue tiene una intencién descriptiva de toda la poblacién que ha sido diagnosticada

y tratada para un IAMCESST en los ultimos tres afios en la FOSCAL.
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4.9. Muestra: Fueron incluidos todos los pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion durante un periodo de tres afios. El seguimiento se realizé durante el

tiempo que cada paciente permanecio hospitalizado.

4.10. Variables:
4.10.1. Variables Resultado:

v

Muerte intrahospitalaria: Se define como la documentacion por historia
clinica de muerte tras el diagndéstico de un IAMCEST en cualquier momento

durante la estancia hospitalaria.

Complicaciones Cardiovasculares Tempranas: Se define como la
documentacion por historia clinica de alguna de las posibles complicaciones
clinicas, eléctricas o mecénicas, descritas en la Tabla de Variables (Anexo 1)
durante la estancia hospitalaria.

Complicaciones derivadas de la Terapia de Revascularizacion: Se define
como la documentacion por historia clinica de alguna de las posibles
complicaciones de acceso vascular, hemorragicas, mecanicas o de
hipersensibilidad descritas en la Tabla de Variables (Anexo 1) tras la
realizacion de cualquiera de las posibles estrategias de revascularizacion

coronaria.

Tiempo de Estancia Hospitalaria: Se define como la documentacion por
historia clinica del tiempo (en dias) que permanece el paciente con IAMCEST

en manejo intrahospitalario.

4.10.2. Variables Independientes: Ver anexo 1.
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4.11. Recoleccion de la Informacién: Previo al inicio de revisiones de historias
clinicas, cumpliendo con los protocolos de investigacion, se esper6 el concepto del

comité de ética médica para obtener el permiso de acceder a las historias clinicas.

Se solicito al servicio de Sistemas de la FOSCAL un listado con los episodios de los
pacientes que tengan alguno de los siguientes codigos CIE-10 como diagndstico:

1210 Infarto transmural agudo de miocardio de la pared anterior
1211 Infarto transmural agudo de miocardio de la pared inferior
1212 Infarto agudo transmural del miocardio de otros sitios

1213 Infarto transmural agudo de miocardio, de sitio no especificado
1214 Infarto subendocardico agudo de miocardio

1219 Infarto agudo de miocardio, sin otra especificacion

Una vez obtenido el listado, se realizé una revision manual de la primera valoracion
meédica digitada en la historia clinica correspondiente al episodio, para definir

quiénes de ellos existe un diagnéstico documentado de IAMCEST.

Una vez establecido el listado de pacientes que cumple con los criterios de inclusién,
se procedié a acceder a cada una las historias para realizar una evaluacion desde
el ingreso al servicio de urgencias, hasta su egreso del sistema por alta o
fallecimiento. Los datos requeridos fueron digitados en el Formato de Recoleccion
de Datos (Anexo 2), realizando una busqueda activa de cada una de las variables,
con la intencion de evitar la mayor cantidad de pérdidas de informacion. Se
calcularon los puntajes de riesgo de mortalidad en las escalas GRACE y TIMI-ST

basados en los datos disponibles en la historia clinica al momento del ingreso.

Se realizé inicialmente una prueba piloto con diez (10) pacientes con quienes se

uso el Formato de Recoleccion de Datos y de ésta forma se ajusto el instrumento.
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4.12. Procesamiento y control de calidad de los datos: Con la informacion
recolectada en el Formato de Recoleccion de Datos, se realizé una base de datos
en una tabla de Excel usando un cddigo binario. Esta fue realizada en dos
oportunidades y se corrigieron errores de digitacion revisando los formatos de
recoleccion correspondientes, cuando los datos no fueron concordantes. Los datos

de la base resultante se analizaron estadisticamente con el programa STATA 13.

4.13. Analisis Estadistico Univariado: Se realiz6 un andlisis de las variables
previamente establecidas por su relevancia en la fisiopatologia del IAMCEST y de
sus potenciales complicaciones. Las variables cualitativas fueron descritas
mediante proporciones con sus respectivos intervalos de confianza. A su vez, las
variables cuantitativas fueron descritas mediante medias y desviacion estandar, o
medianas y rangos intercuartilicos segun su distribucion. La intencion del analisis

univariado fue exclusivamente descriptiva.

4.14. Analisis Estadistico Bivariado: Se realizaron comparaciones entre los
pacientes que desarrollan complicaciones cardiovasculares tempranas y los que no,
asi como entre quienes fueron Illevados a las diferentes terapias de
revascularizacion coronaria. El andlisis se realiz6 mediante pruebas de hipotesis
paramétricas y no paramétricas segun la naturaleza y la escala de las variables.
Para las variables cualitativas se utilizaron pruebas de hipotesis de chi cuadrado o
de Fischer. Para las variables cuantitativas se realizara por medio de pruebas de t
de student o de Wilcoxon Mann-Whitney. Se calcularon riesgos relativos como
medidas de efecto, con sus respectivos Intervalos de confianza al 95%. Para todas

las pruebas estadisticas se considerara un nivel de significancia Alfa de 0.05
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4.15. Analisis Estadistico Multivariado:

Se realiz6 un analisis multivariado mediante un modelo de regresién binomial que
permitiera obtener riesgos relativos ajustados por las covariables que mostraron
criterios estadisticos y epidemiolégicos. Para éste se tuvieron en cuenta todas las
variables que resultaron significativas en el analisis bivariado y se examiné el
impacto de cada una de ellas sobre el efecto de las terapias de reperfusion en

cuanto al riesgo de mortalidad.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo fue sometido a revisién para aprobacion por parte del Comité de
Etica, Investigacion de la FOSCAL.

El proyecto cumplié con las normas establecidas en la Resolucion 0008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, bajo la categoria sin riesgo; ademas, esta
disefiado de acuerdo a lo planteado en la declaracion de Helsinki. A pesar de ser
un estudio sin riesgo el estudio guardara la confiabilidad del dato y del paciente al

cual se le asignara un codigo.

Si bien conocimiento de los resultados del estudio no beneficiara directamente a los
pacientes analizados, el conocimiento de los resultados podria beneficiar a otros
pacientes en el futuro. Existié asesoria por parte de los médicos investigadores en

caso de que se presentara alguna duda o inquietud en cuanto al estudio.

El protocolo correspondiente fue aprobado por el comité de ética institucional de la
FOSCAL (Anexo 3).

42



6. RESULTADOS

6.1. Anédlisis Univariado

Caracteristicas demograficas de la poblacion:

En el periodo de tiempo entre junio del 2013 a julio del 2016 se documentaron 1.481
diagnésticos de infarto agudo de miocardio en la FOSCAL, de los cuales se
encontraron e incluyeron para el andlisis 223 sujetos (15,05%) con IAMCEST. 81
fueron mujeres (36,32%) y 142 hombres (63,68%). El promedio de edad fue de
64,75 afios siendo el paciente mas joven de 20 y el mayor de 95 afios. El 93% de la
muestra eran procedentes de area urbana. 40 pacientes (17,94%) ingresaron a la
FOSCAL con el diagnéstico de IAMCEST vya realizado en otra institucion en donde

habian recibido el manejo inicial.

En 13 pacientes (5,94%) se presento el IAMCEST a pesar de no tener antecedentes
de riesgo cardiovascular reportados en historia clinica, no obstante el 24,16% de la
muestra tenia mas de cinco antecedentes de riesgo cardiovascular. El mas
frecuente de éstos fue la hipertension arterial (HTA) reportada en el 63,23% de los
pacientes seguida de dislipidemia (46,19%), tabaquismo (37,67%) y sedentarismo
(32,74%). El 28,25% de los pacientes tenian antecedente de diabetes mellitus y el
20,18% tenian historia de enfermedad cardiovascular establecida. El uso de

sustancias psicoactivas fue documentado en cuatro pacientes (1,79%). (Figura 2)
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Figura 2. Antecedentes patologicos

HTA I 63,23%
Dislipidemia I 46,19%
Tabaquismo I 37,67%
Sedentarismo I 32,74%
Sobrepeso I 30,94%
DM Tipo 2 IS 28,25%
Enfermedad Cardiovascular IS 20,18%
Angina IS 17,94%
IAM Antiguo I 9,42%
Angioplastia Previa M 8,07%
ERC N 7,62%
Falla Cardiaca W 3,59%
Hipertrofia Ventricular Izquierda M 2,24%
Fibrilaciéon Auricular M 2,24%
Marcapasos Antiguo 1 0,90%
Cirugia de RVM Antigua 1 0,45%
Antec. TV | 0,45%
Antec. TSV 0,00%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

HTA, Hipertension arterial; DM tipo 2, Diabetes Mellitus tipo 2; 1AM, Infarto agudo de miocardio; ERC,
Enfermedad renal crénica; RVM, Revascularizacion miocardica; TV, Taquicardia ventricular; TSV Taquicardia
supraventricular.

De los pacientes con antecedente de HTA se encontré que el 39,72% no recibian
tratamiento anti hipertensivo. De igual forma una tercera parte de los pacientes con
DM2 (33,33%) no recibian ningun anti diabético oral o insulina segun la historia
clinica y s6lo una cuarta parte (25,24%) de los pacientes con dislipidemia recibian

manejo con estatinas.

La terapia antihipertensiva mas utilizada fueron los IECAS o ARA I, que venian
siendo utilizados en el 32,29% de los pacientes (51,06% de los hipertensos),
seguidos por los betabloqueadores usados en el 16,14% de los pacientes (23,4%
de los hipertensos). La terapia hipoglucemiante mas frecuentemente utilizada
fueron los antidiabéticos orales, usados en el 13% de la poblacién (46,03% de los
diabéticos), seguidos por las insulinas, usadas en el 8,52% de la poblacién (30,16%
de los diabéticos). 51 pacientes (22,87%) tomaban acido acetil salicilico y seis
(2,69%) anticoagulantes al momento de presentar el IAMCEST. (Tabla 5)
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Tabla 5. Medicamentos de uso crénico
Medicamento n %
IECA/ARAII 72 32,29
ASA 51 22,87
Betabloqueadores 36 16,14
Estatinas 36 16,14
Antidiabéticos Orales 29 13,00
Calcioantagonistas 25 11,21
Insulinas 19 8,52
Otros antiagregantes 8 3,59
Anticoagulantes 6 2,69

IECA, Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; ARA Il, Antagonista de receptores de angiotensina
II; ASA, Acido acetil salicilico.

Caracteristicas clinicas de la poblacién:

En 19 (8,52%) pacientes existi6 alguna contraindicacion para la realizacion de
trombolisis. De éstas la mas frecuente fue el cancer avanzado presente en ocho
pacientes (3,59%), seguido por el antecedente reciente de ACV en los ultimos seis
meses, que se evidencié en cinco pacientes (2,24%). En la muestra no hubo
pacientes con historia de trastornos hemorragicos, sangrado antiguo a sistema

nervioso central o historia de trauma craneo encefalico. (Figura 3)

El compromiso electrocardiografico del IAMCEST fue mas frecuente en la pared
anterior, en la que se documento lesion subepicardica en 197 pacientes (47,98%).
La pared inferior fue la segunda mas afectada, observandose supradesnivel del
segmento ST en 100 pacientes (44,84%), seguida por la pared lateral comprometida
en 46 pacientes (20,63%) y por la pared posterior, con un solo caso documentado
(0,45%). ElI BCRI de novo como hallazgo electrocardiografico relacionado a un
IAMCEST se documentd en 7 pacientes (3,14%). EI compromiso de mas de dos
paredes se present6 en el 30,04% de los pacientes, siendo el compromiso antero
lateral el mas frecuente de éstos (12,55%). En seis pacientes se observo
compromiso de tres paredes, siendo el antero lateral e inferior el mas frecuente de
éstas (66,66%). (Figura 4)
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Figura 3. Contraindicaciones para realizar trombolisis

CA Avanzado I 3,59%
ACV (<6 Meses) I 2,24%
Puncién Arterial (< 24h) I 1,35%
Cx Mayor (<3 Semanas) I 0,90%
HVD (<1 mes) [ 0,45%
Neoplasia Activa en SNC Il 0,45%
Trastorno Hemorragico  0,00%
Sangrado SNC Antiguo  0,00%
TCE (<6 Meses)  0,00%

0% 1% 2% 3% 4%

CA, Céncer; ACV, Ataque cerebrovascular; Cx, Cirugia; HVD, Hemorragia de vias digestivas; SNC, Sistema
nervioso central; TCE, Trauma craneo encefélico.

Figura 4. Pared comprometida en electrocardiograma del IAMCEST.

nferior | -+ 2%
Lateral — 20,63%

Extension a VD - 7,17%
Bloqueo De Rama lzquierda De Novo . 3,14%
Posterior | 0,45%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

VD, Ventriculo derecho.
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Durante su estancia en urgencias, 20 pacientes (8,97%) presentaron paro cardio
respiratorio (PCR) con necesidad de reanimacion cardio cerebro pulmonar. Otros
21 pacientes (9,42%) se presentaron con edema pulmonary 20 (8,97%) requirieron
soporte vasopresor por choque. ElI 9,87% de los pacientes se presentd con
taquiarritmias, de las cuales la més frecuente fue la fibrilacién auricular observada
en 12 pacientes (5,38%), seguido por la taquicardia ventricular observada en 10
pacientes (4,48%). De igual forma 25 pacientes (11,21%) se presentaron con
hiperglucemia, 22 (9,87%) con prolongacion de tiempos de coagulacion y 6 (2,69%)
con hemoglobina menor de 10 gr/dl. De manera concomitante al IAMCEST, tres
pacientes (1,35%) presentaron un accidente cerebrovascular isquémico. (Figura 5)

Figura 5. Presentacion clinica al ingreso a urgencias

Hiperglucemia (>200 mg/dl) [N 1 1,2 1%
Prolongacién Tiempos de Coagulacion NG ©,837%
Sat02 <90% I ©,37%
Edema Pulmonar [N 9,42%
Choque (Soporte Vasopresor) [ 3,07%
FA I 5,33%
TV I 4, 48%
HB <10 gr/dl I 2,69%
BAV Avanzado (II-Ill Grado) [ 2,69%
ACV I 135%
TSV 0,00%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

SatO2, Saturacion de oxigeno por pulsoximetria; FA, fibrilacién auricular; TV, Taquicardia ventricular; HB<
10gr/dl, Hemoglobina menor a 10 gr/dl; BAV lI-1ll, Bloqueo auriculo ventricular de segundo o tercer grado; ACV,
Ataque cerebro vascular; TSV, Taquicardia supraventricular
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Respecto a los valores de troponina T ultrasensible, se encontré que el 84,47% de
los pacientes tenian valores positivos (>0,014 ng/dl) en la primera medicion al
ingreso a la FOSCAL. Por su parte en el 64,84% de los pacientes el valor inicial fue
superior a 0,05 ng/dl. Este biomarcador se midi6 en el 98,21% de los pacientes,

siendo el mas utilizado en relacion a otros como la troponina T y la troponina .

Clasificacion del riesgo de mortalidad y complicaciones al ingreso a

urgencias:

Un 83,41% de los pacientes fueron estratificados con la clasificacion de Killip-
Kimball (KK) menor a Ill. El 74,89% ingresaron con KK | y sélo un 16,6% se

clasificaron como Il o IV. (Tabla 6)

Tabla 6. Clasificacion segun escala de Killip-Kimball al Ingreso
Clasificacién n % % Acumulado
| 167 74,89 74,89
Il 19 8,52 83,41
" 9 4,04 87,44
v 28 12,56 100
Total 223 100

La mediana de la escala de TIMI-ST fue de 4 puntos que corresponde a un riesgo
de 7.3% de mortalidad a 30 dias. El 50% de la muestra obtuvo un puntaje en la
escala entre 2 y 6 puntos, que corresponde a un riesgo de mortalidad entre 2,2% vy
un 16,1%. La cuarta parte de los pacientes tuvo un riesgo de mortalidad igual o

mayor al 16,1% y en el 25% fue igual o menor a 2,2%.

La gran mayoria de los pacientes (91,36%) tenian un riesgo de mortalidad
intrahospitalaria entre el 0 y 25% calculado por la escala GRACE. Solo el 4,09%
tenian una mortalidad estimada por encima del 50% y menos del 1% tenia una

mortalidad estimada mayor al 75%. (Tabla 7)
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Tabla 7. Riesgo de mortalidad intrahospitalaria segun escala GRACE
Riesgo n % % Acumulado
0% - 25% 201 91,36 91,36
>25% - 50% 10 4,55 95,91
>50% - 75% 7 3,18 99,09
>75% - 100% 2 0,91 100
Total 220 100

Cuarenta pacientes (17,93%) consultaron a la FOSCAL después de 12 horas de
inicio del dolor precordial, es decir, fuera de ventana de reperfusién. De éstos, el
tiempo de demora en consultar fue en promedio de 27, 6 horas con un rango de

demora entre 2 y 108 horas.
Estrategias de reperfusién realizadas:

Respecto al tiempo para el diagnostico del IAMCEST en el servicio de urgencias,
se encontré que en 144 pacientes (64,86%) no se logro realizar en la meta de diez
minutos. De éstos, el tiempo de demora en realizar el diagnostico fue en promedio
1,9 horas, con un rango entre 1 minuto y 17 horas. En 12 pacientes (5,41%) no se

logré obtener de la historia clinica el tiempo necesario para realizar el diagndstico.

Teniendo en cuenta que so6lo 183 pacientes fueron elegibles para realizar alguna
estrategia de reperfusion (ingreso a la institucion en ventana de reperfusion), se
encontré que el 77% de ellos (141) recibié alguna de estas. El 63,23% de los
pacientes de la poblacién general, recibieron alguna estrategia de reperfusion
primaria. La mas utilizada fue la angioplastia primaria, realizada en 75 pacientes
(33,63% que representa el 41% de los elegibles), seguida por la trombolisis,
realizada en 66 pacientes (29,60% que representa el 36,1% de los elegibles). En 56
pacientes (25,11%) se realizé una arteriografia programada por imposibilidad para
realizar una terapia de reperfusion primaria dado su ingreso a la institucion tras 12
horas del inicio de los sintomas. En 18 pacientes (8,0 7%) se decidié dar inicamente
manejo medico farmacoldgico y 8 (3,59%) presentaron PCR y fallecieron antes de

poder establecer alguna estrategia reperfusion primaria. (Tabla 8)
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Tabla 8. Manejo del IAMCEST
n % % Acumulado

Angioplastia Primaria 75 33,63 33,63
Trombolisis 66 29,6 63,23
Arteriografia Programada 56 2511 88,34
Manejo Médico 18 8,07 96,37
Muerto Antes De Intervenir 8 3,59 100
Total 223 100

Arteriografia programada, incluye pacientes fuera de ventana de reperfusion y aquellos con alguna
contraindicacion para terapias de reperfusion.

De los 75 pacientes a quienes se les realiz6 angioplastia primaria, en 27 (36%) se
cumplié la meta de 120 minutos. El promedio de demora en la realizacién de la
angioplastia fue de 8,98 horas con un rango entre 1 minuto y 49 horas. De aquellos
66 pacientes que fueron llevados a trombolisis se cumplié la meta de 30 minutos en
11 (16,67%). El promedio de demora en la realizacion de trombolisis fue de una
hora con rangos entre 1 minuto y 5,3 horas. (Tabla 9)

En general el 73,05% de las intervenciones de reperfusion primaria se realizaron
por fuera de la meta propuesta por las guias, ya fuera por demora en el diagnostico
del IAMCEST o por demora en la realizacion de alguno de los procedimientos. El
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la instauracion de alguna de las
estrategias de reperfusiébn miocardica (tiempo de isquemia) tuvo un rango de 30
minutos a 3,1 dias con una mediana 4,8 horas. El 50% de la poblacion tuvo un
tiempo de isquemia entre 2,5 a 8,5 horas, el 25% entre 8,5 horas y 3,1 dias, el 25%

inferior entre 30 minutos y 2,5 horas.
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Tabla 9. Cumplimiento de metas de reperfusion segln estrategia utilizada
Cumplimiento de Meta
Si No
n (%) n (%)
Angioplastia Primaria* 27 (36) 48 (64)
Trombolisist 11 (16,67) 55 (83,33)
Total 38 (26,95) 103 (73,05%)

Meta de angioplastia primaria: <120 minutos; Meta de trombolisis: < 30 minutos

La mediana del tiempo de isquemia en los 75 pacientes que fueron llevados a
angioplastia primaria fue de 5,77 horas con un rango de 70 minutos a 3,1 dias y un
rango intercuartilico entre 2,9 y 9,9 horas. En los pacientes que fueron llevados a
trombolisis, el tiempo de isquemia estuvo entre 30 minutos y 48 horas, con una
mediana de 3,36 horas y rango intercuartilico entre 2,2 y 5,9 horas.

El tiempo de isquemia de los pacientes que fueron llevados a angioplastia primaria
fue significativamente mayor que el de los pacientes llevados a trombolisis como

estrategia de reperfusion primaria. (Figura 6)

La tenecteplasa resultd ser el medicamento mas utilizado entre los pacientes a
quienes se les realizé trombolisis como estrategia de reperfusion (95,45%). Fue
seguido por la alteplasa, usada en 2 sujetos (3,03%) y por la estreptoquinasa
(1,51%) la cual fue administrada de manera pre hospitalaria en una institucion
diferente a FOSCAL.

De los 66 pacientes llevados a trombolisis en 16 (24,24%) se consideraron fallidas.
En 14 de éstas (87,5%) se realiz6 arteriografia de revision, en uno de los casos
restantes el paciente fallecio antes de poder ser llevado a arteriografia y en el
segundo se decidi6 manejo médico. En 12 de los 14 pacientes llevados a

arteriografia tras una trombolisis fallida (85,71%) se realizé angioplastia coronaria.
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Figura 6. Diagrama de caja y bigotes del tiempo de isquemia segun estrategia

de reperfusion primaria realizada.

>
>
3 -
0
°
>
>
3 -
-
)
=
= 7] ® )
2 °
8
>
=
3 -
~N ® [
®
> —————————————
=
=3 T [
a’ [ )
L ] I ]
—_— P R
o —
Angioplastia primaria Trombolisis

* Diferencia estadisticamente significativa entre grupos. Prueba de suma de rangos de Wilcoxon Mann-Withney.

De los 50 pacientes con trombolisis exitosa (75,76%), 47 (94%) fueron llevados a
arteriografia de revision. En los tres casos que no fueron llevados a arteriografia
(6%) se decidi6 unicamente manejo médico. De ésta manera 61 pacientes de los
66 que recibieron trombolisis como estrategia de reperfusion primaria (92,42%)
recibieron estrategia farmaco invasiva. En 37 de éstos pacientes (78,72%) se realizo

angioplastia coronaria como parte de la terapia farmaco invasiva. (Figura 7)
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Figura 7. Estrategia Farmaco Invasiva

60
50
40
30

20

NUmero de pacientes

10

14
0
Trombolisis Exitosa Trombolisis Fallida
m Terapia Farmaco Invasiva ®m Sin manejo endovasculas posterior

Manejo farmacolégico de los pacientes:

Se encontrd que tras realizado el diagndstico de IAMCEST se administré ASA al
93,72% de los pacientes, atorvastatina al 88,34%, clopidogrel al 82,96% y HBPM al
69,92%. El uso de betabloqueadores en la fase aguda se observo en la mitad de los
pacientes. Se uso ticagrelor como segundo antiagregante en 29 pacientes (13%),
20 de ellos en relacion a angioplastia primaria, dos de ellos en relacion a trombolisis
y en siete pacientes que no fueron reperfundidos de manera primaria (cinco llevados
a arteriografia programada y dos en quienes se indicé Unicamente manejo médico).
(Figura 8)
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Figura 8. Medicamentos Administrados al Ingreso a Urgencias
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ASA, Acido acetil salicilico; HBPM, Heparinas de bajo peso molecular; HNF, Heparina no fraccionada.

Hallazgos angiogréficos:

El total de pacientes a quienes se les realizd arteriografia coronaria fue de 192
(86,1%), de los cuales 75 fueron producto de la decision de una angioplastia
primaria, 56 fueron arteriografias programadas, 47 fueron arteriografias posteriores
a trombolisis exitosas y 14 posteriores a trombolisis fallidas.

En 95 pacientes (49,48%) se utilizo el acceso radial para la realizacién de la
arteriografia coronaria, mientras que en 90 (46,88%) se utilizé el femoral. En seis
pacientes (3,13%) se realizé doble acceso vascular y en uno (0,52%) se utilizd uno

diferente a los dos tradicionales.

La dominancia coronaria fue de la arteria coronaria derecha en 179 pacientes
(93,22%) y de la izquierda en 12 (6,25%), con un 1,56% de codominancia. No se
logré documentar la dominancia coronaria por historia clinica en 5 (2,60%) de los

192 pacientes a quienes se les realizé arteriografia coronaria.
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Respecto a la severidad de la lesion documentada se encontré que en 98 pacientes
(51,04%) habia una lesion critica, con obstruccion de la luz vascular entre 90 a 99%.
El segundo hallazgo mas frecuente fue la oclusion completa del vaso, evidente en
69 pacientes (38,55%). Las lesiones leves y moderadas sumaron un 8,86% y en 8

pacientes (4,17%) no se logré encontrar dato en la historia clinica al respecto.

El vaso culpable del IAMCEST mas frecuente fue la arteria descendente anterior,
comprometida en 69 pacientes (35,94%), seguido por la arteria coronaria derecha
en 60 pacientes (31,25%) y la arteria circunfleja en 12 pacientes (6,25%). En 12
pacientes (6,25%) no se documentaron lesiones en la arteriografia y en 25 (13,02%)

no fue posible encontrar el dato en la historia clinica. (Tabla 10)

En 100 pacientes (52,08%) se documentaron lesiones en mas de un vaso en la
arteriografia coronaria 'y en 79 (41,15%) se evidencié compromiso de un solo vaso.
En los 13 pacientes restantes (6,77%) no se encontrd informacién al respecto en la
historia clinica. La intervencién a alguno de los vasos no culpables se realizd en 26
pacientes (13,54%), siendo el vaso mas frecuentemente intervenido la arteria

circunfleja en un 32,43%.

En total se realizaron 150 angioplastias coronarias que corresponde al 78,13% de
las arteriografias realizadas. 42 pacientes (21,88%) de los llevados a arteriografia

coronaria no recibieron manejo con angioplastia.
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Tabla 10. Hallazgos en arteriografia coronaria sobre vaso culpable del IAMCEST
Arteria Coronaria Comprometida n %

Descendente Anterior 69 35,94%
Coronaria Derecha 60 31,25%
Sin dato en HC 25 13,02%
Sin lesiones 12 6,25%
Circunfleja 12 6,25%
Postero Lateral 5 2,60%
Diagonal 4 2,08%
Descendente Posterior 2 1,04%
Ramus Intermedio 1 0,52%
Marginal Obtusa 1 0,52%
Sobre Stent previo 1 0,52%
Puente 0 0,00%

HC, Historia Clinica.

De los pacientes que recibieron angioplastia, 56 se realizaron con balon (37,34%),
48 (32,0%) fueron con Stent convencional y 106 (70,67%) fueron con Stent
medicado. En 67 de ellos (44,67%) se usO mas de una estrategia de

permeabilizacién del vaso coronario (Stent convencional, medicado o balén).

De los 75 pacientes que fueron llevados a angioplastia primaria, 26 (34,67%)
recibieron manejo con Stent convencional y 57 (76,0%) con medicado. Se debe
tener en cuenta que en algunos pacientes se usaron mas de dos Stent. De los 37
pacientes con trombolisis exitosa que fueron llevados a angioplastia, 10 (27,03%)
recibieron manejo con Stent convencional y 22 (59,46%) con Stent medicado. De
los 12 pacientes con trombolisis fallida que fueron llevados a angioplastia, cuatro

(33,33%) recibieron manejo con Stent convencional y siete (58,43%) con medicado.

El servicio de Hemodinamia recomendd manejo quirdrgico en 27 pacientes
(14,06%), 18 de los cuales (66,67%) fueron revascularizados quirdrgicamente
durante la misma hospitalizacion. La mediana del tiempo a revascularizaciéon desde

el ingreso fue de 13,5 dias, con un rango intercuartilico de 10 a 18 dias.
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Complicaciones intrahospitalarias:

Las complicaciones intrahospitalarias del IAMCEST se analizaron segun dos
grupos: las clinicas y las mecanicas. Adicionalmente se estudiaron las
complicaciones derivadas de las terapias de reperfusion. 179 pacientes (80,27%)
presentaron al menos una complicacion de cualquiera de los tres grupos, mientras
que 172 (77,13%) presentaron al menos una complicacion clinica o mecanica del
IAMCEST. 93 sujetos (41,70%) presentaron al menos una complicacion clinica, 142
(63,68%) al menos una complicacibn mecanica y 59 (26,46%) al menos alguna
complicacion relacionada con la terapia de reperfusién. 30 pacientes (13,45%)
presentaron al menos una complicacion de los tres grupos y 44 pacientes (19,73%)
no tuvieron ninguna complicacion clinica, mecanica o relacionada con la

reperfusion. (Tabla 11)

Tabla 11. Complicaciones intrahospitalarias del IAMCEST
Tipo de complicacién n %
Clinicas (Incluye muerte)* 93 41,70
Mecanicas* 142 63,68
Relacionada con las Terapias de Reperfusion* 59 26,46
Al menos una complicaciont 179 80,27
Al menos una complicacion clinica o mecanicat 172 77,13
En los tres grupos 30 13,45
Ninguna Complicacion 44 19,73

* Al menos una de las complicaciones del grupo.

T Al menos una complicacion de cualquier grupo.

I Al menos una complicacion del evento coronario (Clinica o mecanica)
1 Al menos una complicacién de cada uno de los tres grupos.

Las complicaciones clinicas intrahospitalarias del IAMCEST més frecuentes fueron
el choque cardiogénico que presentaron 37 pacientes (16,59%), la angina post IAM
observada en 33 pacientes (14,80%) y la falla cardiaca con clase funcional mayor a

NYAHA Il/IV en 17 pacientes (7,62%). 25 pacientes (11,21%) fallecieron durante su

seguimiento intrahospitalario.
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Las complicaciones eléctricas mas frecuentes fueron la fibrilacion auricular, que se
observo en 21 pacientes (9,42%), la bradicardia con necesidad de implante de
marcapasos transitorio que en 11 pacientes (4,93%) y las arritmias ventriculares
mayores (FV y TV) que presentaron en total 12 pacientes (5,38%), de los cuales

siete correspondieron a FV (3,14%) y cinco a TV (2,24%).

Durante la estancia hospitalaria 15 pacientes (6,73%) presentaron paro
cardiorrespiratorio, seis taponamiento cardiaco (2,69%), cuatro reinfarto (1,79%) y
tres pericarditis post IAM (1,35%). Dos pacientes (0,90%) presentaron un ataque

cerebrovascular isquémico como complicacion del IAMCEST. (Tabla 12)

Tabla 12. Complicaciones clinicas intrahospitalarias del IAMCEST

Evento n %
Choque (Necesidad de Soporte Vasopresar) 37 16,59
Angina post IAM 33 14,80
Mortalidad 25 11,21
Fibrilacion Auricular 21 9,42
Falla Cardiaca 17 7,62
Reanimacién Cardio Pulmonar 15 6,73
Arteriografia de Revision 13 5,83
Implante Marcapasos Transitorio 11 4,93
Fibrilacién Ventricular 7 3,14
Bloqueo Auriculo Ventricular Avanzado 7 3,14
Taponamiento Cardiaco 6 2,69
Taquicardia Ventricular 5 2,24
Balon de Contrapulasacion Intra Adrtico (BCPIA) 5 2,24
Reinfarto 4 1,79
Pericarditis 3 1,35
ACV isquémico 2 0,90
Cirugia Cardiaca de Urgencias 1 0,45
Al menos una de las anteriores 93 41,70

Falla Cardiaca, Clase funcional NYHA Il o IV; ACV, Ataque cerebrovascular.
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En 37 pacientes (16,59%) se observé una sola complicacién clinica y en 27
(12,11%) dos de éstas. Otros 29 sujetos presentaron tres 0 mas complicaciones de
este tipo durante su estancia hospitalaria. En 11 pacientes (4,93%) se observaron

cinco o mas de estas complicaciones. (Tabla 13)

Tabla 13. Numero de complicaciones clinicas intrahospitalarias del IAMCEST por
paciente
n %
1 Complicacion Clinica 37 16,59
2 Complicaciones Clinicas 27 12,11
3 Complicaciones Clinicas 11 4,93
4 Complicaciones Clinicas 7 3,14
5 Complicaciones Clinicas 5 2,24
6 Complicaciones Clinicas 6 2,24

Los datos sobre complicaciones mecéanicas fueron obtenidos de los
ecocardiogramas realizados y reportados en la historia clinica durante la estancia
hospitalaria de cada paciente. En todos los sujetos analizados (n=223) se
obtuvieron datos de al menos un ecocardiograma durante su estancia hospitalaria.
La insuficiencia mitral moderada o severa fue la mas frecuente complicacion del
grupo, observada en 126 pacientes (56,50%) seguida por la disfuncién ventricular
con fraccion de eyeccién menor o igual al 40% documentada en 53 pacientes
(23,77%) y por la presencia de trombo en ventriculo izquierdo observada en 11
pacientes (4,93%). En 2 pacientes (0,90%) se confirmé por ecocardiografia un
taponamiento cardiaco y 1 (0,45%) presentd ruptura de tabique interventricular.
(Tabla 14)

La mayoria de pacientes que presentaron alguna complicacion mecéanica del
IAMCEST tuvieron solo una de éstas (42,15%). No obstante 4 pacientes (1,79%)

presentaron 3 complicaciones de éste grupo. (Tabla 15)
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Tabla 14. Complicaciones mecéanicas de IAMCEST
Diagndstico n %
Insuficiencia Mitral Moderada o Severa 126 56,50
Disfuncion Ventricular (FEVI £40) 53 23,77
Trombo en Ventriculo lzquierdo 11 4,93
Taponamiento Cardiaco 2 0,90
Infarto de Ventriculo Derecho 1 0,45
Ruptura de Tabique Interventricular 1 0,45
Ruptura Pared Libre de VI 0 0,00
Ruptura de Muasculo Papilar 0 0,00
Aneurisma del Ventriculo lzquierdo 0 0,00
Al menos una de las anteriores 142 63,68

Hallazgos de ecocardiograma realizado durante estancia hospitalaria. FEVI, Fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

Tabla 15. Nimero de complicaciones mecanicas intrahospitalarias del IAMCEST
por paciente
n %
1 Complicacién Mecéanica 94 42,15
2 Complicaciones Mecanicas 44 19,73
3 Complicaciones Mecénicas 4 1,79

A 197 pacientes (88,34%) se les realiz6 trombolisis o algun procedimiento
endovascular con la intencion de reperfusion coronaria primaria o programada. En
59 de ellos (29,95%) se presentd al menos una complicacion relacionada con las
intervenciones. La mas frecuente fue el sangrado mayor (definido como caida de
>2gr/dl de Hemoglobina o necesidad de transfusion de glébulos rojos) que
presentaron 21 pacientes que corresponden al 10,66% de los intervenidos.
Adicionalmente 20 pacientes (10,15%) presentaron hematoma por puncién
vascular, 16 (8,12%) alguna infeccion asociada al cuidado de la salud, 13 sepsis
(6,59%) y 12 (6,09%) un sangrado menor. Solo un paciente presento alergia a medio

de contraste yodado (0,50%) sin acompafarse de choque anafilactico. (Tabla 16)
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reperfusion

Tabla 16. Complicaciones intrahospitalarias relacionadas con las terapias de

Evento
Sangrado Mayor
Hematoma de Puncién Vascular
Infeccion Asociada al Cuidado de la Salud
Sepsis
Sangrado Menor
Bacteriemia
Infeccidn Acceso Vascular
Pseudoaneurisma
Trombosis de Extremidad Puncionada
Alergia al Medio de Contraste
Sangrado Intra Cerebral
Choque Anafilactico
Urticaria
Fistula Arteriovenosa
Isquemia Critica Extremidad puncionada
Diseccion Coronaria
Trombosis sistémica
Nefropatia por contraste con necesidad de didlisis
Mortalidad Durante reperfusion
Al menos una de las anteriores

n
21
20
16
13

[EnN
N

O 0O OO0 0000 OoOFr K, DN Ul

59

%
10,66
10,15

8,12
6,59
6,09
4,06
2,54
1,01
0,50
0,50
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
29,95

Sangrado Mayor, disminucion de 2 gr/dl de hemoglobina o necesidad de transfusion.

La mayoria de los pacientes que presentaron alguna complicacién relacionada con
las terapias de reperfusion soélo presentaron una de éstas (19,28%). Sin embargo

21 pacientes (10,66%) presentaron 2 0 mas de estas. (Tabla 17)

Tabla 17. Numero de Complicaciones Relacionadas con Terapias de Reperfusion
por paciente

n %
1 Complicacion 38 19,28
2 Complicaciones 10 5,07
3 Complicaciones 6 3,05
4 Complicaciones 3 1,52
5 Complicaciones 2 1,01
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La mediana de la duracion de la estancia hospitalaria en los sobrevivientes a un
IAMCEST fue de 6 dias con un rango intercuartilico entre 6 y 9 dias. La persona
gue mas tiempo durd hospitalizada estuvo durante 81 dias y la que menos tiempo
durd fue de 1 dia. Respecto al tiempo de estancia en UCI de los sobrevivientes al
IAMCEST la mediana de duracion de estancia fue de 3 dias con un rango
intercuartilico de 2 y 5 dias.

6.2. Anédlisis Bivariado

Andlisis de la asociacién entre caracteristicas clinicas y mortalidad

intrahospitalaria:

En primer lugar se analizo la relacion entre las caracteristicas clinicas y la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST. Se encontré que los pacientes
mayores de 80 afios tuvieron 2,24 veces mas riesgo de mortalidad intrahospitalaria
(1C95%: 1,02 - 4,94) que los menores, con una diferencia estadisticamente
significativa. Respecto a los antecedentes cardiovasculares se encontré un
aumento significativo del riesgo de mortalidad en pacientes con antecedente de
ECV (RR: 3,09. IC95%: 1,51 - 6,34), de IAM (RR: 2,49. IC95%: 1,01 - 5,75) y de FA
(RR: 3,79. 1C95%: 1,21 - 11,87). (Tabla 18)

La incidencia de mortalidad se modificé segun la edad de los pacientes, alcanzando
el 50% en mayores de 90 afios. En el grupo de pacientes entre los 70 a 90 afios fue

de 17% y mas baja en edades menores a 70 afios. (Figura 9).
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Tabla 18. Asociacion entre caracteristicas clinicas y mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria (n=25)
Variable En Expuestos En No Expuestos RR (1C95%) p
(%) (%)
Sexo Masculino | 13 (9,16) 12 (14,82) 0,62 (0.30 - 1,29) 0,198*
Edad > 75 aflos = 10 (18,18) 15 (8,93) 2,04 (0,97 - 4,27) 0,06*
Edad > 80 aflos = 7 (21,21) 18 (9,47) 2,24 (1,02 - 4,94) 0,048*t
APHEI 3 (7,50) 22 (12,02) 0,62 (0,20 - 1,98) 0,306t
HTA 17 (12,06) 8 (9,88) 1,22 (0,55 - 2,70) 0,4*
DM2 10 (15,87) 15 (9,38) 1,69 (0,80 - 3,57) 0,13*
Dislipidemia 8 (7,77) 17 (14,17) 0,55 (0,25 - 1,22) 0,096*
Tabaquismo 6 (7,14) 19 (13,67) 0,52 (0,22 - 1,26) 0,1*
ERC 4 (23,53) 21 (10,19) 2,31 (0,90 - 5,96) 0,11t
Sobrepeso 6 (8,70) 19 (12,42) 0,70 (0,30 - 1,68) 0,29*
Sedentarismo 4 (5,5) 21 (14,00) 0,39 (0,14 - 1,10) 0,058*
IAM Antiguo 5(23,81) 20 (9,9) 2,41 (1,01 - 5,75) 0,05*t
ECV 11 (24,44) 14 (7,91) 3,09 (1,51 -6,34) 0,002*f
Falla Cardiaca | 2 (25,00) 23 (10,705) 2,34 (1,66 - 8,25) 0,22t
FA 2 (40) 23 (10,55) 3,79 (1,21 -11,87) 0,041t
HVI 1 (20,00) 24 (11,00) 1,82 (0,30 - 10,92) 0,45t
Angina 5(12,50) 20 (10,93) 1,14 (0,46 - 2,86) 0,78*
AC Previa 3 (16,67) 22 (10,78) 1,55 (0.51 - 4,67) 0,33t

APHEI, Atencion pre hospitalaria extra institucional; HTA, Hipertension arterial; DM2, Diabetes mellitus tipo 2;
ERC, Enfermedad renal crénica; IAM, Infarto agudo de miocardio; ECV, Enfermedad cardiovascular; AC Previa,
Angioplastia coronaria previa.

*Calculo por prueba de Chi?

tCalculo por prueba exacta de Fisher

iDiferencia estadisticamente significativa.
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Figura 9. Mortalidad intrahospitalaria segun grupos de edad (en decenios).
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El blogueo de rama izquierda de novo como manifestacion electrocardiografica del
IAMCEST, mostr6 un aumento de cuatro veces el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria al compararse con otros hallazgos (RR: 4,20. 1C95%: 1,63 - 10,80).
No se observd alguna asociacion significativa de otros hallazgos

electrocardiograficos con la mortalidad intrahospitalaria. (Tabla 19)

Los pacientes con IAMCEST que presentaron alguna de las siguientes
manifestaciones clinicas al ingreso a urgencias tuvieron un mayor riesgo de morir
durante la hospitalizacion: paro cardio respiratorio (RR: 9,68. IC95%: 4,45 - 21,04),
choque (RR: 7,97. 1C95%: 4,19 - 15,16), edema pulmonar (RR: 6,41. IC95%: 3,30 -
12,43), taquicardia ventricular (RR: 4,05. IC95%: 1,71 - 9,59), fibrilacién auricular
(RR: 3,34. 1C95%: 1,36 - 8,21) e hiperglucemia (RR: 3,08. IC95%: 1,42 - 6,63). Por
su parte quienes ingresaron con un blogueo auriculo ventricular avanzado y quienes
tuvieron hemoglobina menor a 10 gr/dl no tuvieron un aumento significativo de

riesgo de mortalidad. (Tabla 20)

64



Tabla 19. Asociacion entre pared comprometida en ECG y mortalidad
intrahospitalaria
Pared Ié\/lolgtalidad intrahgsp:ltalEaria (n=25) -
: n Expuestos n No Expuestos p

Comprometida (&)) (%F)’

Anterior 14 (13,08) 11 (9,48) 1,37 (0,65 - 2,90) 0,39
Inferior 7 (7,0) 18 (14,63) 0,47 (0,20 - 1,09) 0,07
Lateral 7 (15,21) 18 (10,16) 1,49 (0,66 - 3,6) 0,33
BCRIHH 3 (42,85) 22 (10,18) 4,20 (1,63 -10,80) 0,007*

ECG, electrocardiograma; BCRIHH, Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His.

* Diferencia significativa, Prueba exacta de Fisher.

Tabla 20. Asociacion entre variables clinicas al ingreso a urgencias y mortalidad
intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria
Variable (=29, RR (IC95) P
En Expuestos En No Expuestos
(%) (%)
PCR 11 (44,0) 9 (4,54) 9,68 (4,45 - 21,04) <0,001*
Choque 11 (55,0) 14 (6,90) 7,97 (4,19 - 15,16) <0,001*
SR 10 (47,62) 15 (7,42) 6,41 (3,30 - 12,43)  <0,001*
Pulmonar
TV 4 (4,00) 21 (9,86) 4,05 (1,71 - 9,59) 0,003t
FA 4 (33,33) 21 9,96) 3,34 (1,36 - 8,21) 0,012t
Hiperglucemia 7 (2,80) 18 (9,10) 3,08 (1,42 - 6,63) 0,004*
BAV 1 (4,00) 4 (2,02) 1,98 (0,23 - 17,02)
0,45%
Avanzado
Anemia 1 (14,28) 24 (11,11) 1,28 (0,20 - 8,20) 0,57t

PCR, Paro cardio respiratorio; Choque, necesidad de soporte vasopresor; TV, Taquicardia Ventricular; FA,
Fibrilacion auricular, BAV Avanzado, Bloqueo auriculo ventricular de Il o Il grado con necesidad de implante de
marcapasos; Anemia, Hemoglobina menor a 10 gr/dl.

*Diferencia significativa, Prueba de Chi?

tDiferencia significativa, Prueba exacta de Fisher

I Calculo por prueba exacta de Fisher
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Asociacioén entre las terapias de reperfusion y la mortalidad intrahospitalaria:

No se encontr6 una diferencia en el riesgo de mortalidad intrahospitalaria, al
comparar los pacientes manejados con terapia farmaco invasiva con aquellos
tratados con angioplastia primaria (RR: 0,91. 1C95%: 0,26 - 3,25). No obstante,
realizar alguna estrategia de reperfusion primaria (cumpliendo o no las metas)
disminuy6 el riesgo de mortalidad en un 68% (RR: 0.32. IC95%: 0.15 — 0.71) al
compararse con no instaurar alguna de éstas. (Tabla 21 y 22)

Tabla 21. Asociacion entre terapias de reperfusién y mortalidad intrahospitalaria
Terapia de Mortalidad intrahospitalaria (n=25)
reperfusion Casos (%) AR s P
Angioplastia 5 (6,67) Referencia -
primaria
Tr,omboI|S|s (Te_rapla 4 (6,06) 0,91(0.26-3,25) 088
Farmaco Invasiva)
Nc_) rep_erfu3|on 16 (19,51) 2,93 (1,13-7,60) | 0,03*
primaria

*Diferencia estadisticamente significativa con Angioplastia primaria, Prueba de Chi?

Tabla 22. Asociacion cualquier reperfusion primaria (angioplastia o trombolisis) y
mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria (n=25)

Casos (%) RR (1C95) P
:;IO. Reperfusmn 16 (19,51) Referencia -
rimaria
Reperfusion
Primaria (Fuera o 9 (6,38) 0,32 (0.15-0.71) 0,002*

dentro de meta)

*Diferencia estadisticamente significativa con no reperfusién primaria, Prueba exacta de Fisher

La realizacion de alguna de las terapias de reperfusion primaria en el tiempo meta
mostré una disminucién del 86% de mortalidad intrahospitalaria (RR: 0.14. 95%IC:
0.19 — 0.99) al compararse con no realizar ninguna. En la misma direccién pero con

menor intensidad se evidencio la asociacion entre realizar una reperfusion primaria
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fuera de las metas y mortalidad (RR: 0.41. 1IC95%: 0.18 — 0.90) al compararse con

no realizar alguna terapia primaria. (Tabla 23)

Tabla 23. Asociacion entre reperfusion primariay mortalidad intrahospitalaria
segln cumplimiento de meta
Mortalidad intrahospitalaria
(n=25) RR (IC95) p
Casos (%)

No reperfusion primaria 16 (19,28) Referencia -
fReperf“S'O“ primaria 8 (7,84) 0,41 (0,18 — 0,90) 0,027*
uera de meta
Reperfusion primaria 1(2,63) 0,14 (0,09 —0,99) 0,049*
en meta

*Diferencia estadisticamente significativa con no reperfusién primaria, Prueba exacta de fisher

Andlisis de los dias de estancia hospitalaria segun la terapia de reperfusion

realizada:

Los pacientes en quienes se realiz6 una arteriografia programada como estrategia
de reperfusion, tuvieron una mediana de 8 dias de estancia hospitalaria (RIQ: 4,5 —
15,5) siendo significativamente superior a aquellos llevados a alguna estrategia de
reperfusion primaria (p: 0,02). En aquellos pacientes a quienes se les indicé
Unicamente manejo médico, el tiempo de hospitalizacion tuvo una mediana de 4,5
dias (RIQ: 2 — 8), mostrando una diferencia significativamente menor. Con una
mediana de 6 dias en los dos grupos, no se observd diferencia en tiempo de
estancia hospitalaria entre los pacientes llevados a las diferentes terapias de

reperfusion primaria. (Tabla 24 y Figura 10)
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Tabla 24

. Dias de Estancia Hospitalaria Segun Manejo Instaurado

Manejo

Instaurado
Angioplastia
primaria
Trombolisis
(Terapia farmaco
invasiva)
Arteriografia
programada
Manejo médico

Mediana

6

8
4,5

RIQ

4a8

4a9

45a155
2a8

Min

1

3
1

Max

55

81

51
40

Total dias
hospitalizaciones

587

565

642
149

p

0,42

0,52

0,02*
0,04*

RIQ, Rango intercuartilico Min, tiempo minimo de estancia hospitalaria; Max, tiempo maximo de estancia

hospitalaria.

*Diferencia Estadisticamente significativa con Angioplastia primaria, Prueba de Wilcoxon Mann-Withney.

Figura 10. Grafico de cajay bigotes comparando dias de estancia hospitalaria

segun manejo del IAMCEST (se excluyen casos fatales).
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* Diferencia estadisticamente significativa con Angioplastia Primaria (p=0.02), Prueba de Wilcoxon Mann-

Withney

1 Diferencia estadisticamente significativa con Angioplastia Primaria (p=0.04), Prueba de Wilcoxon Mann-

Withney
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Se analizo el porcentaje de demora relativo al tiempo total de isquemia de aquellos
pacientes reperfundidos fuera de meta y se encontré que el 42,10% de éste es
debido a una demora del paciente a consultar al servicio de urgencias mayor a 12
horas y el 13,75% debido a demora en la realizacion del diagnéstico del IAMCEST
mayor a 10 minutos desde la llegada al servicio de urgencias. De igual forma el
21,73% del tiempo de isquemia en aquellos pacientes reperfundidos fuera de meta
se debié a una demora en el inicio de la trombolisis y el 42,61% a demora en la
realizacion de la angioplastia primaria, cuando fueron elegidas. La suma de las
proporciones de tiempos de demoras relativos al tiempo total de isquemia no suma

el 100% ya que algunos pacientes presentaban mas de una demora. (Tabla 25)

Tabla 25. Porcentaje de demora relativo al tiempo total de isquemia miocéardica en
pacientes con reperfusion primaria fuera de meta

% del tiempo de % Minimo del % Maximo del
isquemia tiempo total de tiempo total de
miocérdica isguemia isquemia

Demora en
Consulta >12h 42,10 16 73,90
Demora en
Diagnéstico >10 13,75 0,07 56,78
min
Demora en
Instaurar 21,73 0,34 65,71
trombolisis
Demora en
instaurar 42,61 0,22 94,10
Angioplastia

Desempefio de las escalas de riesgo en la poblacién:

La capacidad discriminatoria de la escala GRACE para prediccion de mortalidad
intrahospitalaria fue buena, con un area bajo la curva de 0,856 a pesar de la baja
incidencia del desenlace en nuestra poblacion. Con un porcentaje estimado de
riesgo de mortalidad mayor a 11 (132 puntos) en la escala GRACE, se tiene una

sensibilidad del 59,09%, especificidad de 91,92%, una posibilidad de clasificacién
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correcta de 88,64%, valor predictivo positivo de 48,0% y negativo de 94,68%.
(Figura 11)

Figura 11. Curva ROC para la escala GRACE
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Por su parte, la capacidad discriminatoria de la escala TIMI-ST para prediccién de
mortalidad intrahospitalaria fue también buena, con un area bajo la curva de 0.836.
Con un puntaje mayor o igual a 7 puntos la sensibilidad es del 62,50 y la
especificidad de un 86,87 con un porcentaje de pacientes correctamente
clasificados del 84,23, un VPP de 37,54 y un VPN de 94,83. (Figura 12)
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Figura 12. Curva ROC para la escala TIMI
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Asociacion entre medicamentos administrados al ingreso y mortalidad
intrahospitalaria:

Los pacientes que recibieron atorvastatina (RR: 0,18. IC95%: 0,09 - 0,35), ASA (RR:
0,23. 1C95%: 0,10 - 0,50) o HBPM (RR: 0,45. IC95%: 0,22 - 0,94) tras el diagnostico
de IAMCEST en el servicio de urgencias, tuvieron un riesgo significativamente
menor de morir durante la hospitalizacion. Visto de manera inversa, los pacientes a
los que no se les administré atorvastatina tuvieron 5,5 veces mas riesgo de morir
durante la hospitalizacidon que quienes si recibieron. De igual forma quienes no
recibieron ASA tuvieron o HBPM tuvieron 4,34 veces mas riesgo de morir en la

hospitalizacion y quienes no recibieron HBPM 2,2 veces. (Tabla 26)
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Tabla 26. Asociacion entre medicamentos administrados al ingreso a urgencias y
mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria (n=25)
Variable En Expuestos  En No Expuestos RR (1C95%) p
(%) (%)
Atorvastatina 15 (7,53%) 10 (41,67%) 0,18 (0,09-0,35) = <0,001*
ASA 20 (9,47%) 5 (41,67%) 0,23 (0,10-0,50) = 0,005t
Ticagrelor 1 (3,22%) 24 (12,5%) 0,25 (0,03 - 1,83) 0,10%
HBPM 13 (8,28%) 12 (18,18%) 0,45 (0,22 - 0,94) 0,03*
Clopidogrel 19 (10,1%) 6 (17,4%) 0,59 (0,25 - 1,37) 0,22
BB's 13 (10,40%) 12 (12,24%) 0,85 (0,40 - 1,77) 0,66

ASA, Acido acetil salicilico; HBPM, Heparinas de bajo peso molecular; BB's, Betabloqueadores.
* Diferencia estadisticamente significativa, Prueba de Chi?

1 Diferencia estadisticamente significativa, Prueba exacta de Fisher

1 Calculo por prueba exacta de Fisher

Andlisis de la asociacion entre las complicaciones intrahospitalarias y la
mortalidad.

Las complicaciones clinicas que se presentaron durante la estancia hospitalaria y
se relacionaron con una mayor mortalidad fueron el choque (RR: 10,68. IC95%: 4,98
- 22,09), el uso de bal6n de contrapulsacion intra adrtico (RR: 8,30. 1C95%: 56 -
15,09), el reinfarto (RR: 4,76. IC95%: 1,66 - 13,63), la fibrilacion auricular (RR: 3,03.
IC95%: 1,36 - 6,76) y la clase funcional NYHA Il o IV (RR: 3,02. 1C95%: 1,29 - 7,05).
El hallazgo de insuficiencia mitral moderada a severa en un ecocardiograma se
asocié con una reduccion significativa del riesgo de morir durante la hospitalizaciéon
(RR: 0,43. 1C95%: 0,19 - 0,93). (Tabla 27)

En cuanto a las complicaciones relacionadas con las terapias de reperfusion, se
encontré que el sangrado mayor (RR: 3,20. IC95%: 1,44 - 7,09) y la sepsis (RR:
3,07.1C95%: 1,23 - 7,64) se asociaron con un aumento significativo de la mortalidad
intrahospitalaria. (Tabla 28)
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Tabla 27. Asociacion entre complicaciones del IAMCEST y mortalidad
intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria (n=25)
Variable En Expuestos = En No Expuestos RR (1C95) p
(%) (%)
Choque 17 (0,46) 8 (4,30) 10,68 (4,98 - 22,09) <0,001*
BCPIA 4 (80) 21 (9,63) 8,30 (4,56 - 15,09) | <0,001t
Reinfarto 2 (50) 23 (10,50) 4,76 (1,66 - 13,63) 0,01t
FA 6 (28,58) 19 (9,40) 3,03 (1,36 - 6,76) 0,008*
Disnea 5(29,41) 20 (9,70) 3,02 (1,29 - 7,05) 0,01t
Severa
TV 1(2) 24 (11,0) 1,81 (0,3 -10,91) 0,45
FEVI < 40% 7 (13,20) 18 (10,58) 1,24 (0,55 - 2,82) 0,59
Angina 4 (12,12) 21 (11,05) 1,09 (0,40 - 2,99) 0,52t
IM 9(7,14) 16 (16,49) 0,43 (0,19 - 0,93) 0,02t

Choque, necesidad de soporte vasopresor; BCPIA, Balén de Contrapulasacion intra adrtico; FA, Fibrilacion
auricular; Disnea severa, Clase funcional NYHA IlI-IV/IV; TV, Taquicardia Ventricular; FEVI < 40%, Fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 40%; IM, Insuficiencia Mitral moderada a severa.

*Diferencia significativa, Prueba de Chi?

tDiferencia significativa, Prueba exacta de Fisher

1 Calculo por prueba exacta de Fisher

Tabla 28. Asociacion entre complicaciones de la reperfusion y mortalidad
intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria (n=25)
En Expuestos = En No Expuestos RR (1C95%) p
(%) (%)

Sangrado Mayor 6 (30%) 19 (9,35%) 3,20 (1,44 -7,09) 0,005*
Sepsis 4 (30,76%) 21 (10,0%) 3,07 (1,23-7,64) 0,02t
Bacteriemia 2 (25%) 23 (10,70%) 2,33 (0,66 - 8,24) 0,2
Sangrados 2 (16,66%) 23 (10,90%) 1,52 (0,40 - 5,73) 0,39+
Menores ’
Hematoma de 3 (15%) 22 (10,83%) 1,38 (0,45 - 4,22) 057
Puncion ’

Sangrado Mayor, disminucién de 2 gr/dl de hemoglobina o necesidad de transfusion.
* Diferencia significativa, Prueba de Chi?

1 Célculo por prueba exacta de Fisher

1 Diferencia significativa, Prueba exacta de Fisher
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Asociacién entre caracteristicas clinicas y complicaciones intrahospitalarias:

Al realizar un analisis bivariado entre los antecedentes de los pacientes con
IAMCEST vy el riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares derivadas de
éste, la Unica variable que se asocié de manera significativa con un aumento del

riesgo fue el antecedente de angina que lo aumenté en un 21% (RR: 1,21. 1C95%:

1,05 - 1,38). (Tabla 29)

Tabla 29. Asociacion entre variables Clinicas y Complicaciones del IAM
Complicaciones del IAM (n=172)
Variable En Expuestos  En No Expuestos RR (IC95) p
(%) (%)
Sexo Masculino 109 (76,77) 63 (77,78) 0,98 (0,85 -1,14) 0,86
Edad >75 afios 43 (78,18) 129 (76,78) 1,01 (0,86 - 1,19) 0,83
Edad > 80 27 (81,81) 145 (76,31) 1,07 (0,89 - 1,28) 0,48
APHEI 34 (85) 138 (75,40) 1,12 (0,96 - 1,31) 0,19
HTA 112 (79,43) 59 (72,83) 1,09 (0,93 - 1,27) 0,26
DM2 49 (77,78) 123 (76,8) 1,01 (0,86 - 1,18) 0,88
Dislipidemia 85 (82,52) 87 (72,50) 1,13 (0,98 - 1,31) 0,07
Tabaquismo 65 (77,38) 107 (76,98) 1,00 (0,86 - 1,16) 0,94
ERC 15 (88,23) 157 (76,21) 1,15 (0,96 - 1,40) 0,20
Sobrepeso 55 (79,71) 116 (75,81) 1,05 (0,90 - 1,22) 0,52
Sedentarismo 59 (80,82) 113 (75,33) 1,07 (0,92 - 1,23) 0,35
IAM Antiguo 18 (85,71) 154 (76,23) 1,12 (0,92 - 1,36) 0,25
ECV 37 (88,22) 134 (75,70) 1,08 (0,93 - 1,27) 0,35
FA 5 (100) 167 (76,6) 1,30 (1,21 - 1,40) 0,26*
HVI 4 (80) 168 (77,06) 1,03 (0,66 - 1,61) 0,67*
Angina 36 (90) 136 (74,31) 1,21 (1,05-1,38) 0,021
AC previa 14 (77,78) 157 (76,96) 1,01 (0,78 - 1,30) 0,06

APHEI, Atencion pre hospitalaria extra institucional; HTA, Hipertension arterial; DM2, Diabetes mellitus tipo 2;
ERC, Enfermedad renal crénica; IAM, Infarto agudo de miocardio; ECV, Enfermedad cardiovascular; AC Previa,
Angioplastia coronaria previa.

* Calculo por prueba exacta de Fisher

1 Diferencia significativa, Prueba de Chi?
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La incidencia de complicaciones intrahospitalarias del infarto fue mayor en los
grupos de pacientes con mayor edad. Mientras en el grupo de pacientes en la cuarta
década de la vida la incidencia de complicaciones fue de 14,29%, ésta alcanzo el

50% en el grupo de pacientes mayores de 90 afos. (Figura 13)

Figura 13. Complicaciones intra hospitalarias del IAMCEST segun grupos de

edad (en decenios).
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Los pacientes con IAMCEST que presentaron alguna de las siguientes
manifestaciones clinicas al ingreso a urgencias, tuvieron un mayor riesgo presentar
alguna complicacion durante su estancia hospitalaria: PCR (RR: 1,33. 1C95%: 1,23
- 1,44), choque (RR: 1,26. IC95%: 0,10 - 1,43), e hiperglucemia (RR: 1,22. 1C95%:
1,06 - 1,40). (Tabla 30)
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Tabla 30. Asociacion entre variables clinicas al ingreso a Urgencias y
Complicaciones del IAM
Complicaciones IAM (n=172)
En Expuestos  En No Expuestos RR (I1C95) p
(%) (%)

PCR 20 (100) 152 (74,87) 1,33 (1,23 - 1,44) 0,004*
Choque 19 (95) 153 (75,36) 1,26 (0,10 - 1,43) 0,03*
Edema 19 (90,47) 153 (75,74) 1,19 (1,01 - 1,40) 0,09t
Pulmonar

TV 9 (90) 163 (76,52) 1,17 (0,94 - 1,46) 0,28t
FA 10 (83,33) 162 (76,77) 1,08 (0,83 - 1,41) 0,45t
Hiperglucemia 23 (92) 149 (75,25) 1,22 (1,06 - 1,40) 0,04*
BAV 169 (77,52) 0,77 (0,38 - 1,59) 0,32t

3 (60)
Avanzado
Anemia 5(71,42) 167 (77,31) 0,92 (0,57 - 1,48) 0,5t

PCR, Paro cardio respiratorio; Choque, necesidad de soporte vasopresor; TV, Taquicardia Ventricular; FA,
Fibrilacion auricular, BAV Avanzado, Blogueo auriculo ventricular de 11 o Il grado con necesidad de implante de
marcapasos; Anemia, Hemoglobina menor a 10 gr/dl.

*Diferencia estadisticamente significativa, Prueba exacta de Fisher

1 Calculo por prueba exacta de Fisher

Ninguno de los hallazgos electrocardiograficos del IAMCEST mostr6 una asociacion
significativa con las complicaciones intrahospitalarias derivadas del mismo (Tabla
31). De igual forma no se encontrd asociacion entre la administracion de alguno de
los medicamentos tras el diagnostico del infarto en urgencias y el riesgo de

presentar alguna complicacion. (Tabla 32)

Tabla 31. Asociacidn entre pared comprometida en ECG y Complicaciones del
IAM

Complicaciones de IAM (n=172)

Pared
: En Expuestos = En No Expuestos RR (1C95) P
Comprometida (E/O) (%F)’
Anterior 88 (82,24) 84 (72,41) 1,13(0,98-1,30) 0,08
Inferior 72 (72) 100 (81,30) 0,88(0,76-1,02) 01
Lateral 35 (76,08) 137 (77,40) 0,98 (0,82-1,17) 0,85
BCRI 4 (57,14) 168 (77,78) 0,73(0,38-1,40) 0,19

ECG, Electrocardiograma.
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Tabla 32. Asociacion entre Medicamentos Administrados al ingreso a Urgencias
y Complicaciones del IAMCEST
Complicaciones de IAM (n=172)
En Expuestos En No Expuestos RR (I1C95) p
(%) (%)
Atorvastatina 152 (76,38) 20 (83,33) 0,91 (0,75-1,11) 0,31*
ASA 162 (76,77) 10 (83,33) 0,92 (0,70-1,19) 0,45*
Ticagrelor 26 (83,87) 146 (76,04) 1,10(0,92 - 1,31) 0,23*
HBPM 122 (77,70) 50 (75,75) 1,02 (0,87 -1,20) 0,75
Clopidogrel 142 (75,53) 30 (85,71) 0,88 (0,75-1,03) 0,13*
BB’'s 93 (74,40) 79 (80,61) 0,92 (0,80-1,06) 0,27

ASA, Acido acetil salicilico; HBPM, Heparinas de bajo peso molecular; BB's, Betabloqueadores.
*Célculo por prueba exacta de Fisher

Andlisis de la asociacion entre las terapias de reperfusiéon y las
complicaciones intrahospitalarias:

Al analizar la asociacién entre la realizacion de alguna terapia de reperfusion
primaria con el desarrollo de complicaciones clinicas o mecéanicas del IAMCEST, no
se encontrd ninguna asociacion significativa (Tabla 33).
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Tabla 33. Asociacion entre reperfusiéon primaria y complicaciones

Reperfusién Primaria
(n=141) RR (1C95) p
Si No

Mortalidad (n= 25) 9 (6,38) 16 (19,51) 0,33(0,15-0,71) 0,003*
Complicacion Clinica (n=93) 52 (36,88) | 41 (50,00) 0,73 (0,54 - 1,00) 0,55
gg;‘gg;’ac'o” MEEEITIE 01 (64,53) 51 (62,19) 1,04(084-128) 0,72
Complicaciones Clinicas o
Mecanicas (n=172)
Cualquier complicacion
(n=179)

106 (75,18) 66 (80,49) 0,93 (1,81-1,08) 0,36

111 (78,72) 68 (82,92) 0,94 (0,83-1,08) 0,44

Cualquier complicacion incluye las relacionadas con la reperfusion.
*Diferencia significativa, Prueba de Chi?

Al analizar las diferentes estrategias de reperfusion coronaria, se encontré que
ninguna mostré6 un aumento significativo de las complicaciones relacionadas las
mismas. De igual forma, ni el acceso vascular femoral ni el radial mostraron un
impacto significativo en el riesgo de complicaciones derivadas de los

procedimientos. (Tabla 34y 35)

Tabla 34. Asociacion entre intervenciones coronarias y complicaciones
secundarias

Complicaciones derivadas de
Intervencién (n=59)

En Expuestos En No Expuestos RR (IC95) k
(%) (%)
Angioplastia 19 (25,33) 40 (32,79) 0,77 (0,48 -1,22) 0,27
primaria
Trombolisis (Terapia
Farmaco invasiva 21 (31,81) 38 (29,0) 1,09(0.70-1,70) = 0,68
Arteriografia 19 (33,92) 40 (28,7) 1,19 (0,76 - 1,87) 0,44

Programada
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Tabla 35. Asociacion entre tipo de acceso y complicaciones derivadas de la
Intervencién
Complicaciones derivadas de Intervencion

(n=59)) RR (IC95) p
En Expuestos (%) En No Expuestos (%)
Femoral 31 (32,30) 28 (27,72) 1,16 (0,76 - 1,79) 0,48
Radial 26 (25,74) 33 (34,40) 0,75(0,49-1,15) 0,19

Andlisis de los cambios en las estrategias de reperfusion segun el afio de
atencion:

Se realiz6 un analisis de las estrategias de reperfusion realizadas en la institucion
segun el afio de ingreso y se encontré que hubo un aumento significativo en la
proporcion de angioplastias primarias realizadas respecto a otras estrategias de
reperfusion, siendo 20,3% en el 2013 y 57,14% en el 2016. Asi mismo se encontro
una disminucién significativa en la proporcion de terapias farmaco invasivas segun
el afio de ingreso, representado un 45,83% de las estrategias de reperfusion
realizadas en el 2013 y un 11,9% en el 2016. (Tabla 36)

Tabla 36. Frecuencia de uso de terapias de reperfusién segln afio de ingreso
Afio
2013 (%) \ 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%)
Angioplastia Primaria 20,83 \ 23,46 35,53 57,14*
Trombolisis (Terapia Farmaco Invasiva) 45,83 \ 34,57 28,95 11,9*
Sin reperfusion Primaria 33,33 \ 41,98 35,53 30,95

* Diferencia estadisticamente significativa, Prueba exacta de Fisher.

Adicionalmente se encontr0 un aumento no significativo en la proporcion de
pacientes que recibieron una terapia de reperfusion en metas al comparar quienes

ingresaron en 2013 con aquellos que lo hicieron en 2016. (Figura 14)
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Figura 14. Proporcion de pacientes con reperfusion primaria en meta segun

afo de atencion.
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No diferencia estadisticamente significativa entre afios, Prueba de Wilcoxon Mann-Withney

6.3. Anédlisis Multivariado

Con la intencién de analizar el impacto de las terapia de reperfusion (cumpliendo o
no las metas de tiempo) sobre la mortalidad intrahospitalaria, se realizé un modelo
multivariado binomial. Para éste se tuvieron en cuenta todas las variables que
habian resultado significativas en el estudio bivariado y se analizé el impacto de
cada una de ellas sobre el efecto de las terapias de reperfusion en cuanto al
desenlace. Las variables como edad, dislipidemia, ERC, infarto antiguo,

enfermedad cardiovascular, fibrilacion auricular, algunos compromisos especificos
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de pared en el electrocardiograma y algunas caracteristicas de los pacientes al
ingreso a urgencias no mostraron diferencias estadisticamente significativas ni
impacto sobre el efecto de la reperfusion primaria, por lo que no se incluyeron en el

modelo.

Al realizar el modelo multivariado, la realizacion de alguna estrategia de reperfusion
(aun fuera de metas de tiempo) resulté ser un factor independiente de disminucion
de riesgo de mortalidad (RR: 0,58. 1C95%: 0,38 - 0,88). Se observé una disminucion
en la fuerza de asociacion obtenida con el andlisis binomial (RR: 0,41. IC95%: 0,18
—0,90) aunque se mantuvo la direccion del efecto. Asi mismo, el realizar una de las
terapias de reperfusion en metas de tiempo, mostro ser un factor independiente de
reduccion de riesgo de mortalidad intrahospitalaria (RR: 0,12. 1C95%: 0,18 — 0,74)
con una fuerza de asociacién mayor que la observada en el andlisis bivariado (RR:
0,14. 1C95%: 0,09 — 0,99).

Algunas variables que habian resultado con asociacion significativa en el analisis
bivariado como el sedentarismo, el tabaquismo, el sobrepeso y la administracién de
ASA al ingreso no mostraron ser un factor independiente de mortalidad

intrahospitalaria al introducirlas en el modelo.

Por su parte el antecedente de DM resulté ser un factor independiente de riesgo de
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST (RR: 1,73. 1C95%: 1,14
- 2,64) a pesar de que en el andlisis bivariado habia mostrado una asociacion débil
(RR: 1,69. 1C95%: 0,80 - 3,57). De manera similar ocurrié con la presentacion de
taquicardia ventricular al ingreso a urgencias y la clasificacion en la escala de Killip

Kimballl mayor a I. (Figura 15y Tabla 37)
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Figura 15. Modelo multivariado de factores asociados a mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST en la FOSCAL entre 2013 y

2016.
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IC95%

0,38 - 0,88
0,18-0,74
0,32-0,74
0,30 -1,63
0,35-1, 83
0,59 -1,28
0,80-1,70
1,14 - 2,64
1,34 - 3,06
1,87 - 3,05

p

0,01*
0,02*
0,001*
0,4
0,59
0,4
0,42
0,01*
0,001*
<0,001*

Tabla 37. Modelo multivariado de factores asociados a mortalidad

intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST en la FOSCAL entre 2013y 2016.
Riesgo
Relativo

Reperfusion fuera de la meta 0,58

Reperfusion en la meta 0,12

Sexo masculino 0,5

Sedentarismo 0,7

Administracién de ASA al ingreso 0,8

Tabaquismo 0,88

Sobrepeso 1,17

Diabetes Mellitus 1,73

TV al ingreso 2,02

Killip Kimball >I 2,4

ASA,; Acido acetil Salicilico; TV, Taquicardia ventricular.

*Diferencias estadisticamente significativas en el modelo multivariado de regresiéon binomial
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7. DISCUSION.

El estudio ComCardio-ST aporta valiosa informacién sobre las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y de atencion médica de los pacientes con IAMCEST en
una institucion colombiana de alta complejidad. La informacion obtenida parece
reunir la mayor cantidad de datos sobre esta entidad, adicionales a los recolectados
como parte de los registros GRACE® y el ACCESS® en nuestro pais, de los cuales

sélo se han publicado datos parciales.

En el estudio se encontrd que la proporcion de pacientes con sindromes coronarios
agudos que presentaron una IAMCEST (15,01%) fue menor que la reportada en
otras regiones del pais como en Medellin'® (36,4%) y en Manizales? (63,1%). Asi
mismo fue menor que la reportada en estudios norte americanos®® y europeos?® en
los que el 25 al 40% de los SCA correspondian a infartos con supradesnivel del ST.
Se tiene en cuenta que los estudios regionales previos han mostrado prevalencias
similares (Hernandez: 12,67%?#*;, Vasquez: 17,7%?2). Parece entonces razonable
explicar estas diferencias por la oferta de servicios de cardiologia invasiva en mas
de tres instituciones locales y la por la dispersion implicita al sistema de

aseguramiento.

La mayor prevalencia de observada IAMCEST en el género masculino (63,68%) y
su asociacion independiente y significativa con un riesgo 50% mas bajo que en el
género femenino ha sido descrita anteriormente®’. Algunos estudios que han
mostrado un mayor tiempo en consultar, diagnosticar y en instaurar tratamiento a
las mujeres, han considerado la presentacion atipica del infarto en ellas, como la
principal explicacion a esta asociacion®. No obstante, en nuestro estudio no hubo
asociacion entre el género y el tiempo a consulta, diagndstico, o instauracion de
terapias de reperfusion. En cambio si se comportdé como una variable independiente

de mortalidad tras ajustarse por covariables.
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Asi mismo el promedio de edad de 65 afios de nuestra poblacion es similar al
observado en registros latinoamericanos®®. A pesar esto, en nuestro estudio no se
observdé un impacto de la edad sobre el riesgo de mortalidad, como si se ha
observado en otros contextos®. Ante la evidente sefial observada de una verdadera
asociacion entre estas variables, dado el aumento en la incidencia de mortalidad y
complicaciones cardiovasculares proporcional a la edad, se atribuye la falta de
significancia a un bajo poder estadistico del estudio. Se debe tener en cuenta que
el objetivo principal del estudio fue descriptivo y que por ende los analisis realizados

requieren de una interpretacion cautelosa.

A pesar de encontrar una prevalencia HTA (63,23%) mayor a la publicada en
registros latinoamericanos como el CARMELA®® (18%) o el Interheart
Latinoamérica®! (29,1%), no se encontrd una asociacion significativa con el riesgo
de mortalidad o complicaciones intrahospitalarias. Al comparar los resultados con
los observados en estudios nacionales previos, se encuentran prevalencias
similares de HTA (Chavarriaga: 66%?%% Cano: 54,6%?2°) sin encontrarse tampoco una
asociacion significativa con mortalidad. No obstante en el registro mexicano
RENASICA 1II°, en el cual se reporta una prevalencia similar (56,3%), la HTA resulté
ser un factor predictor independiente de muerte intrahospitalaria (OR: 1,2). Esto
también podria explicarse, como se explicé anteriormente por una falta de poder

estadistico.

Cabe resaltar la similitud en la prevalencia de otros factores de riesgo como la
dislipidemia (46,19%) y el tabaquismo (37,67%) y la DM2 (28,25%) con los
reportados por los estudios colombianos mencionados. Estos en general son
superiores a los observados en los registros latinoamericanos y mundiales como
Interheart’ (dislipidemia: 20%, tabaquismo: 26,76% y DM2: 7,52%). Las
caracteristicas dietarias de la poblacion colombiana y la baja adherencia a las
estrategias de prevencién primaria como la actividad fisica documentadas®,

podrian explicar las altas prevalencias de éstos factores de riesgo.
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Es de sefalar la muy baja frecuencia de uso de tratamientos farmacologicos para
las comorbilidades de riesgo cardiovascular. Si bien este estudio no permite
cuantificar el impacto de éste hallazgo sobre la incidencia de los SCA, deja en
evidencia la necesidad de intensificar las estrategias de prevencion primaria y

secundaria en nuestra poblacion.

Respecto a los hallazgos electrocardiograficos de los IAMCEST, se encontré que el
compromiso de la pared anterior e inferior fueron los mas frecuentes, como se ha
notado en diferentes estudios. Es de resaltar que a pesar de la baja incidencia del
BCRIHH, quienes lo presentaron tuvieron cuatro veces mas riesgo mortalidad segun
en el andlisis bivariado. Este hallazgo que se ha reportado anteriormente®, debe
ser tenido en cuenta para su correcta interpretacion y manejo en la practica clinica

diaria en el servicio de urgencias.

La hiperglucemia documentada al ingreso a urgencias se present6 en el 11,2% de
nuestros pacientes, lo cual resulta en una prevalencia mas baja que la reportada en
estudios nacionales®* (69,5%) e internacionales®® previos (50%). Lo anterior
probablemente se deba a la definicion de la variable en nuestro estudio como
glucosa 2200 mg/dl, mientras que en los estudios citados se utilizé un valor 2140
mg/dl. A pesar de esto, los pacientes de la cohorte ComCardio-ST que tuvieron
hiperglucemia al ingreso, presentaron tres veces mas riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en el analisis bivariado. Lo anterior resulta muy similar en cuanto a
la fuerza de asociacibn que ha sido documentada en los deméas estudios

mencionados.

La mayoria de los pacientes ingresaron al servicio de urgencias en las primeras 12
horas de inicio de los sintomas (82%), considerandose elegibles para realizar una
estrategia de reperfusion primaria (en ventana). Esto contrasta con lo observado en
otros estudios publicados en Colombia, en los que a pesar de recibir también una
poblacion predominantemente urbana, solo el 30 al 45% de los pacientes ingresan

a urgencias en “ventana de reperfusion”®. Una posible explicacion a esto es la baja
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proporcién de pacientes que consultaron inicialmente a otra institucién sin
disponibilidad de reperfusion, de donde fueron remitidos a la FOSCAL (17,94%).

En nuestro estudio el 77% de los pacientes elegibles para alguna terapia de
reperfusion primaria fueron reperfundidos (53,20 angioplastia primaria y 46% a
trombolisis). Asimismo, en la gran mayoria (92,42%) de los pacientes que recibieron
inicialmente trombolisis, se realizd una terapia farmaco invasiva. Los datos resultan
muy llamativos ya que son muy superiores a los reportados en los estudios
nacionales. En el estudio de Chavarriaga (2014%°), sé6lo el 36% de los pacientes con
IAMCEST elegibles para reperfusion primaria recibieron alguna de éstas, de las
cuales 28,4% fueron angioplastias primarias y 3,7% trombolisis. De igual forma el
estudio de Cano en Manizales (20042%) mostré un 55,2% de reperfusiéon primara
realizada a pacientes elegibles, correspondiendo en el 97,5% de ellos a terapia
trombolitica. Ninguno de los estudios reportd la proporcion de pacientes

trombolizados que recibieron una estrategia invasiva posterior.

Al comparar éstos datos con estudios internacionales, las tasas de reperfusion
primaria de nuestro estudio siguen siendo superiores. En el estudio mexicano
RENASICA Il se observo un 52,6% de realizacion de alguna reperfusién primaria
en los pacientes elegibles, de las cuales 37,6% correspondieron a trombolisis y el
15% restante a angioplastias primarias®. Al comparar los resultados con estudios
internacionales, la tasa de reperfusiéon primaria sigue siendo superior. Un ejemplo
de esto es un estudio realizado en Yakarta (Indonesia) en el cual se evidencié una
tasa de reperfusion primaria del 54%, siendo la AP la estrategia mas utilizada®®
(86%). EIl porcentaje de pacientes elegibles a quienes se les realizé alguna
estrategia de reperfusion observados en el estudio ComCardio-ST son similares a
los reportados en paises desarrollados como Francia, donde también se han

reportado tasas de 70%?’.

No se encontré una diferencia significativa en cuanto al riesgo de mortalidad o

complicaciones al comparar las terapias de reperfusion primaria, a pesar de que el
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tiempo total de isquemia fue menor cuando se eligié la trombolisis (3,36 Vs 5,7
horas). Lo anterior se puede explicar por el alto porcentaje (92,42%) de uso de
terapia farmaco invasiva, dado que estos datos resultan muy similares a los
encontrados en grandes estudios retrospectivos de la vida real publicados
recientemente. Un ejemplo de esto es el andlisis de la cohorte coreana KAMIR?!
(n=9759) en la que los pacientes que recibieron manejo farmaco invasivo tuvieron
menos tiempo de isquemia y una mortalidad comparable con los tratados con

angioplastia primaria (4,4 Vs 4,1%).

No obstante se ha documentado un beneficio significativo al instaurar alguna de las
terapias de reperfusion primaria en términos de disminucion de mortalidad y
complicaciones, la demora en instaurarlas disminuye éste beneficio clinico. Realizar
cualquiera de las terapias en el tiempo meta propuesto por las guias internacionales
disminuyo el 88% del riesgo de morir en la hospitalizacion, mientras que hacerlo

fuera de estas solo lo hizo en un 42% segun el modelo multivariado.

En nuestro estudio se documentdé un 27% de cumplimiento de metas en la
realizacion de las estrategias de reperfusion primaria. El tiempo de isquemia en
quienes fueron llevados a angioplastia primaria (5,77 horas) es similar al reportado
en la cohorte de Medellin (5,9 horas) pero mayor al documentado en estudios
internacionales (3,75 horas)?!. Estos a su vez fueron en conjunto superiores al
tiempo de isquemia de quienes recibieron terapia farmaco invasiva, que en nuestro
estudio fue de 3,36 horas, mayor que el reportado en la misma cohorte internacional
(2,75 horas). Es probable que esto se deba a algunas barreras logisticas propias
del sistema de salud (autorizaciones, disponibilidad de camas en UCI) de nuestro

pais.

La demora en la instauracion de las terapias de reperfusion parece ser entonces
una de las mejores explicaciones al 11,21% de mortalidad documentada en nuestra

cohorte. Si bien esta es menor que la documentada en estudios nacionales (14,2%?%°
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y 14%2°), sigue siendo superior a la reportada en otros paises de ingresos
comparables (México: 8,7%°; Tunez: 7%*%; Corea 2 — 4,5%2).

Teniendo en cuenta que en el andlisis multivariado la reperfusion en metas resulto
ser la variable independiente con mayor poder de disminucién del riego de
mortalidad, resulta prioritario establecer medidas para disminuir los tiempos de
atencion, més alla de elegir alguna de las terapias de reperfusion, ya que como se

explico, fueron comparables.

Adicionalmente se documentd que realizar de alguna de las estrategias de
reperfusion primaria no se resulté en un aumento del riesgo de complicaciones
derivadas de las mismas (incluyendo el sangrado mayor). Esto se ha reportado
también en estudios retrospectivos de la vida real en los que la terapia farmaco
invasiva ha mostrado beneficios®’. Con esto se refuerza lo anteriormente expuesto
sobre la necesidad de reducir tiempos de intervencion independientemente de la
terapia que se elija, dado el potencial beneficio en reduccion de mortalidad, como

se ha demostrado de manera prospectiva®’.

Los pacientes en quienes no se logra realizar una estrategia de reperfusion primaria
por acudir al servicio de urgencias fuera de la ventana de reperfusién o por demoras
en el diagndstico del IAMCEST, tienen casi tres veces mas riesgo de morir durante
la hospitalizacion (RR: 2,93). Dado que corresponde a una mortalidad reducible,
implica un compromiso institucional de mejoria en el proceso diagndstico en el
servicio de urgencias. Asi mismo la necesidad de colaborar en procesos sociales
de educacion en la identificacion de sintomas de alarma que ameritan consultar a

urgencias.

Es importante mencionar la alta incidencia de complicaciones cardiovasculares
intrahospitalarias encontrada en nuestro estudio, en el que el 77% de los pacientes
presentaron al menos una complicacién eléctrica o mecénica del IAMCEST. Dado

que no se vieron diferencias en el riesgo de desarrollar complicaciones segun las
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variables sociodemogréficas, clinicas ni electrocardiogréficas de los pacientes, es
posible que ésta sea secundaria a los tiempos prolongados de isquemia.

La incidencia de choque cardiogénico (16,59%), fibrilacion auricular (9,42%), angina
recurrente (14,8%) y reinfarto (1,79%) resultan muy similares a las descritas en la
literatura?®. Las complicaciones mecanicas que presentaron el 63% de los pacientes
fueron en gran medida atribuidas a insuficiencia mitral confirmada por
ecocardiograma (56,5%). Se reconoce que ésta podria estar falsamente elevada en
nuestra cohorte, ya que los pacientes no disponian de ecocardiograma inicial, luego
se desconoce la prevalencia de ésta condicion al inicio. Las complicaciones
mecanicas diferentes de la insuficiencia mitral y de la disfunciéon ventricular
contintian siendo anecddticas, como se ha descrito en la literatura desde el inicio de

la llamada “era de la reperfusion”?4.

Respecto a las complicaciones derivadas de las terapias de reperfusion, se encontro
una incidencia de sangrado mayor de 10,66%, muy superior a la observada en
grandes estudios multinacionales como GRACE (2,8%°), el registro coreano (1%2?)
y un registro espafiol (5,3%°’). Se considera un hallazgo importante ya que generé
triplico el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en el andlisis bivariado, no asi tras
ajustar por covariables. Dado que no hubo diferencias entre las diferentes
estrategias de reperfusion parece improbable que su incidencia sea secundaria al
uso de estrategias farmaco invasivas. Ademas se debe tener en cuenta el elevado
uso de tenecteplasa como medicamento trombolitico (95,5%), la cual ha
demostrado tasas de sangrado mas bajas que otros medicamentos en estudios
clinicos®®. Una posible explicacion a la incidencia de sangrado es la dosis de los

antiagregantes utilizados, la cual no fue evaluada en el estudio.

El desempefio de las escalas de riesgo de mortalidad intrahospitalaria en nuestra
poblacion (area bajo la curva de GRACE: 0,856 y de TIMI: 0,836) fue superior al
observado en una cohorte de validacion nacional para IAMSEST (GRACE: 0,79 y

TIMI: 0,75). Si bien no es posible considerar éste resultado como una validacion de
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las escalas, dado que el disefio del estudio y el tamafio de la muestra no lo permiten,

se reconoce la importancia de recomendar su uso en nuestra practica clinica diaria.

La interpretacion de estos resultados se debe realizar de manera proactiva ya que
genera un compromiso institucional de mejoria en la atencién. Esta debe
encaminarse especialmente a la disminucion de las demoras en la instauracion de
las terapias de reperfusion mediante la implementacién y adaptacién de las guias
locales. Asi mismo hace necesario continuar estudiando éste escenario con el fin

de realizar un seguimiento a los resultados de las intervenciones que se realicen.

Un caso que resulta ejemplificante en Colombia es el del grupo de cardiologia del
Hospital San José en la ciudad de Bogota. Tras realizar un estudio retrospectivo
entre el 2009 y 2010 en el que documentaron una incidencia de mortalidad por SCA
del 8,7%, crearon e instauraron una ruta de manejo®°. Hace dos afios publicaron un
nuevo estudio realizado en la misma institucion tras la aplicacion y difusion de la
ruta de manejo, en el que reportaron 4,1% de mortalidad!®°. Se espera que éste sea
un modelo a seguir tras el conocimiento de los resultados del estudio ComCardio-
ST.

8. LIMITACIONES

Dado que se trata de un estudio observacional no se puede descartar el sesgo de
inclusion a pesar de que se la recoleccion se hiciera de forma consecutiva. El sesgo
de informacion es el mas importante de este estudio, ya que la recoleccion de los
datos se realizd con base en lo reportado en la historia clinica de manera
retrospectiva. No obstante hubo un bajo nimero de datos perdidos. Se realizdé un
analisis multivariado con la intencién de disminuir el riesgo de confusion inherente

a la multicausalidad de mecanismos de muerte post-infarto
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9. CONCLUSIONES

Con el estudio ComCardio-ST se logré caracterizar la poblacion de pacientes con
SCA tipo IAMCEST que fueron atendidos en la FOSCAL entre el 2013 y el 2016. Se
identificaron los factores de riesgo mas prevalentes en la poblacién y se encontré
que la HTA ademas de ser el mas prevalente, tiene como muchos otros factores,
tasas muy bajas manejo farmacoldgico. Con esto se deja en evidencia la necesidad

de intensificar las estrategias de prevencion primaria y secundaria

De igual forma se encontré una alta proporcion de pacientes que ingresan a la
instituciébn con un tiempo de isquemia que permite instaurar las terapias de
reperfusion primaria, las cuales se logran realizar en la mayoria de los casos. Si
bien existe una baja proporcion de pacientes con IAMCEST que ingresan a la
FOSCAL fuera de la ventana de tratamiento, su mortalidad fue casi cuatro veces
mayor, lo que genera un compromiso social de la institucion en participar en

procesos sociales de educacién en identificar sintomas de un SCA.

Ademas se encontré que en la mayoria de los pacientes que se lleva a cabo una
revascularizacion primaria, ésta se realiza mediante angioplastia y aquellos que
reciben trombolisis, posteriormente son manejados de manera invasiva (terapia
farmaco invasiva). Dado que no se encontraron diferencias en el riesgo de
mortalidad al comparar las dos estrategias de reperfusién primaria, los datos
resultan consistentes con los reportados de diferentes cohortes. Si bien esta
consistencia de los resultados le confiere un criterio de calidad al estudio, es
necesaria la realizacion de estudios adicionales que informen mejor el beneficio de

la terapia farmaco invasiva.

A pesar de la realizacion de estrategias de reperfusion primaria en una alta
proporcion de los pacientes que ingresan a la institucion, se documenté un bajo
cumplimiento de las metas de tiempo para instaurar estas terapias. Asi mismo

observé un porcentaje de mortalidad y complicaciones intrahospitalarias mas
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elevado que el reportado en paises de economias comparables. Teniendo en
cuenta la disminucion significativa del riesgo de mortalidad intrahospitalaria
asociada con el cumplimiento de estas metas, se hace necesario establecer

medidas que faciliten su cumplimiento en nuestra institucion.

Adicionalmente se encontr6 que el rendimiento de las escalas pronosticas de
mortalidad intrahospitalaria fue superior en nuestra poblacion al observado en
cohortes de validacion nacionales e internacionales. Si bien no es posible considerar
la escala como validada para nuestro contexto, si permite recomendar con mayor

fortaleza su uso.

Ademas de la mesura que se requiere para la interpretacion de los resultados, dada
la naturaleza del estudio, es fundamental asumirlos con el compromiso de iniciar un
proceso de optimizacion de la atencion que sea organizado, cuantificable y trazable
en el tiempo. De ésta forma se dara un verdadero sentido a la informacién obtenida

por el estudio.
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ANEXO 1. TABLA DE VARIABLES

Unidad de

Nombre de la . , ; Escala de
Variable Definicién operacional medlda,o medicién
categoria
Edad Tiempo de vida de una Edad en aflos Razon
persona en afos, calculada cumplidos
segun la fecha de
nacimiento.(Cédula de
Ciudadania)
Genero Clasificacion genotipica, Femenino / Nominal
respuesta de la persona. Masculino Dicotémica
Régimen de Categoria del régimen de Contributivo, Nominal,
Afiliacion afiliacion. Subsidiado, Politébmica.
Especial
Lugar de Lugar de procedencia segun Urbana, Nominal,
procedencia tipo de vivienda. Rural. dicotémica.
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
Hipertension Arterial  clinica o interrogatorio directo Dicotomica
al paciente de hipertension
arterial.
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
Diabetes mellitus clinica o interrogatorio directo Dicotémica
al paciente de Diabetes
mellitus.
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
Dislipidemia clinica o interrogatorio directo Dicotémica
al paciente de Dislipidemia.
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
enfermedad renal clinica o interrogatorio directo Dicotomica
cronica al paciente de enfermedad
renal cronica.
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
Obesidad clinica de IMC > a 30. Dicotémica
Antecedente de Documentacion por historia Si/no Nominal
Tabaquismo clinica o interrogatorio directo Dicotomica
al paciente de consumo de
cigarrillo a lo largo de la vida.
Antecedente de Documentacién por historia Si/no Nominal
Actividad fisica clinica o interrogatorio directo Dicotomica
regular al paciente de actividad fisica
por mas de 30 minutos diarios
por 3 dias a la semana.
Antecedente Documentacion por historia Si/no Nominal
personal de infarto clinica o interrogatorio directo Dicotémica

al paciente de antecedente de
infarto.
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Antecedente de
enfermedad
cardiovascular

Antecedente de uso
de dispositivos de
estimulacion
cardiaca

L}so de ASA en las
Ultimas dos semanas

Uso actual de otros
antiagregantes

Uso actual de IECAS
o0 ARA Il

Uso actual de beta
blogueadores

Uso actual de calcio
antagonistas

Uso actual de
anticoagulantes

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente antecedente de
alguna de las siguientes
patologias: ACV, AIT,
Enfermedad coronaria,
enfermedad carotidea,
enfermedad aortica,
enfermedad vascular
periférica. Tomado de historia
clinica.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de uso de
marcapasos,
cardiodesfibrilador o
cardioresincronizador
implantable

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacion de
Asa en las ultimas dos
semanas.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de uso actual de
clopidogrel, ticagrelor.
Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacién de
farmacos pertenecientes a
alguno de estos grupos.
Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacién de
farmacos pertenecientes a
este grupo.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacion de
farmacos pertenecientes a
este grupo.

Documentacioén por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacién de
anticoagulantes orales o
parenterales.
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica



Uso actual de
estatinas

Uso actual de
Sustancias
Psicoactivas

Uso Actual de
Insulina

Uso Actual de
Metformina

Antecedente de Falla
Cardiaca

Antecedente de
Hipertrofia de VI

Antecedente de
Angina

Antecedente de
angioplastia
coronaria

Antecedente de ACV
isquémico en los
Ultimos seis meses

Historia de trauma
craneo encefalico en
los ultimos tres
meses

Antecedente de
cirugia de

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de utilizacién de
farmacos pertenecientes a
este grupo.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de consumo de
SPA.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de uso actual de
insulina.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de uso actual de
metformina.

Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de antecedente de
falla cardiaca.
Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de hipertrofia
ventricular izquierda
confirmada por
ecocardiograma
transtorécico previo.
Documentacioén por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de dolor precordial
tipo anginoso.
Documentacion por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de antecedente de
angioplastia coronaria.
Documentacioén por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de antecedente de
ACV isquémico en los ultimos
seis meses.

Documentacién por historia
clinica o interrogatorio directo
al paciente de historia de
trauma craneo encefélico en
los ultimos tres meses.
Documentacioén por historia
clinica o interrogatorio directo
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica



revascularizacion
miocardica

Antecedente de
sangrado
intracraneal

Antecedente de
sangrado
gastrointestinal en el
Gltimo mes

Antecedente de
trastorno
hemorragico

Antecedente de
neoplasia
intracerebral

Antecedente de
cancer avanzado

Antecedente de
punciones no
compresibles en las
altimas 24 horas

Antecedente de
cirugia mayor en las
Ultimas tres semanas

Antecedente familiar
de enfermedad
coronaria

al paciente de antecedente de

cirugia de revascularizaciéon
miocardica.

Documentacion por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de
sangrado intracraneal.
Documentacion por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de
hemorragia de vias digestivas

altas y bajas.

Documentacion por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de
patologia que predisponga a
sangrados mayores.

Documentacion por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de tumores del

sistema nervioso central.
Documentacioén por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de
cualquier tumor soélido o

hematoldgico con indicacion

de tratamiento paliativo.
Documentacion por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de:
Punciones vasculares
intraperitoneales, biopsias

hepaticas o drenaje de

abscesos intra-cavitarios en

las dltimas 24 horas.

Documentacioén por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de

alguna de las siguientes
intervenciones quirurgicas:
Intraperitoneal,

intratoracica, vascular
suprainguinal, cirugia ocular

con laser.

Documentacién por historia Si/no
clinica o interrogatorio directo

al paciente de antecedente de
familiar de primer grado con
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Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica



Clase funcional
previa al ingreso > Il
(NYHA).

Sangrado activo al
momento del ingreso

Sindrome coronario
agudo tipo IAM-
CESST

IAM-CESST de pared
anterior

IAM-CESST de pared
inferior

IAM-CESST de pared
lateral

IAM-CESST de pared
posterior

IAM-CESST de pared
inferoposterior

antecedente de muerte de
origen cardiovascular, ACV o
infarto.

Documentacion por historia
clinica o por interrogatorio
directo del paciente de Clase
Funcional previa > Il segun
escala de la NYHA.
Evidencia por historia clinica o
por interrogatorio directo del
paciente de cualquier
manifestacion de sangrado al
ingreso.

Diagnostico confirmado por
historia clinica o evidencia de
sintomas de isquemia
acompafados de nueva
elevacion del segmento ST o
BCRIHH con biomarcadores
positivos por encima del
percentil 99 del LSN.
Diagnostico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: Supradesnivel en las
derivaciones V1-V4.
Diagndstico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: Supradesnivel en las
derivaciones DIl — DIl — aVF.
Diagndstico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: Supradesnivel en las
derivaciones V5-6, DI- avL
Diagnostico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: Infradesnivel del
segmento ST en V1-V3 con
Supradesnivel en V8-9
Diagnostico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: Supradesnivel en las
derivaciones DII- DIl — aVF +
Infradesnivel del segmento ST
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotdmica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica



IAM-CESST con
extension a
ventriculo derecho

ECG sugestivo de
oclusién de tronco
izquierdo.

ECG de ingreso con
evidencia de IAM
Antiguo

Reanimacioén cardio
pulmonar al ingreso

Necesidad de uso de
marcapasos al
ingreso

Hipotension al
ingreso

en V1-V3 con Supradesnivel
en V8-9

Diagnostico confirmado por Si/no
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de: IAM CESST de pared
inferior + Supradesnivel de
VAR.

Diagnostico confirmado por Si/no
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de depresioén del
segmento ST >a 0,1mv en 8 o
mas derivaciones
acompafnada de supradesnivel
en AVR o V1.

Diagnostico confirmadoenla | Si/no
historia clinica del paciente

por hallazgos
electrocardiograficos o
Evidencia en historia clinica
de: Onda Q en Derivaciones
V2-V3 20.02 seg o complejos
QS en derivaciones V2 y V3.
Onda Q 20.03 segy 20.1 mV
de profundidad o complejos
QS en las derivaciones 1,11,
avL, aVF o V4-V6 en dos
derivaciones contiguas (I, aVL;
V1-V6, Il, lll, aVF). Onda R
20.04 segen V1-V2y R/ S 21
con una onda T positiva
concordantes en ausencia de
defecto de conduccion.

Documentacion en historia Si/no
clinica o por interrogatorio

directo del paciente de

realizacién de reanimacion

cardio pulmonar al ingreso.
Documentacién en historia Si/no
clinica de requerimiento de
marcapasos al ingreso.
Documentacién en historia Si/no
clinica de presion arterial de

ingreso < o igual a 90/60

mmhg.
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Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica



Hipertensién al
ingreso

Taquicardia al
ingreso

Bradicardia al
ingreso

Saturacion de
Oxigeno de ingreso
Fibrilacion Auricular
al Ingreso

Clasificacion Killip-
kimball al ingreso

Puntaje en el score
de GRACE de
mortalidad al ingreso
> 132.

Tiempo de evolucion
al ingreso

Tiempo necesario
para realizacién del
diagnostico

Tiempo necesario
para reperfusiéon
exitosa

Documentacién en historia
clinica de presion arterial de
ingreso > o igual a 180/90
mmhg.

Documentacién en historia
clinica de frecuencia cardiaca
> a 90 latidos por minuto.
Documentacién en historia
clinica de frecuencia cardiaca
< a 60 latidos por minuto.
Saturacion de O2 menor a <
92%.

Diagnostico confirmado por
historia clinica o evidencia en
ECG o su interpretacion en
HC de fibrilacién auricular.
Clasificacion de la severidad
del IAM por la escala Killip
Kimball confirmada por
historia clinica o interpretada
por datos clinicos que
permitan clasificarla.
Documentacion en historia
clinica de puntaje en score de
GRACE o que puede ser
calculado tras revisar la
misma.

Documentacion por historia
clinica o por interrogatorio
directo al paciente del tiempo
transcurrido en horas desde el
inicio de los sintomas hasta la
consulta al servicio de
urgencias. (Tomada de hora
de registro en sistema)
Documentacion por historia
clinica o por interrogatorio
directo al paciente del tiempo
transcurrido en horas desde el
inicio de los sintomas hasta la
realizacion del primer ECG
con diagnostico de IAM-
CESST.

Documentacioén por historia
clinica del tiempo transcurrido
en horas desde ingreso a
urgencias hasta realizacion de
estrategia de reperfusion
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

I-11-111-1V

Si/no

0-12:00 hrs

0-12:00 hrs

0-12:00 hrs

Nominal
Dicotdmica

Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotébmica
Nominal
Dicotémica

Ordinal

Nominal
Dicotdmica

Razon

Razoén

Razoén



Aspirina 300 mg al
ingreso

Clopidogrel 300 mg
al ingreso

Ticagrelol 90 mg al
ingreso

Atorvastatina 80 mg
al ingreso

Tirofiban al ingreso

Betabloqueador al
ingreso

Heparina de bajo
peso molecular al
ingreso

Heparina no
fraccionada al
ingreso
Fundaparinox

Soporte vasopresor

Hemoglobina < 10
gr/dl al Ingreso

Tiempos de
coagulacion
prolongados al
ingreso

Creatinina >2 mg/dl
al ingreso

Glicemia >200mg/dI
al Ingreso

exitosa. (Angioplastia primaria
exitosa, trombolisis exitosa o
angioplastia post trombolisis
fallida.)

Documentacién en historia
clinica de utilizacion de 300
mg de Aspirina al ingreso.
Documentacién en historia
clinica de utilizacion de 300
mg de Clopidogrel al ingreso.
Documentacién en historia
clinica de utilizacion de 90 mg
de Ticagrelol al ingreso.
Documentacion en historia
clinica de utilizacion de 80 mg
de Atrovastatina.
Documentacion en historia
clinica de utilizacién de
Tirofiban.

Documentacioén en historia
clinica de utilizacién de
betabloqueo al ingreso
Documentacioén en historia
clinica de utilizacion Heparina
de bajo peso molecular al
ingreso.

Documentacioén en historia
clinica de utilizacion Heparina
de no fraccionada al ingreso.
Documentacioén en historia
clinica de utilizacion
Fundaparinox al ingreso.
Documentacion en historia
clinica de utilizacion de
soporte vasopresor al ingreso.
Documentacion en historia
clinica de hemoglobina < 10
gr/dl al ingreso.
Documentacion en historia
clinica de TP o TPT
prolongados 7 segundos por
encima de LSN.
Documentacion en historia
clinica de creatinina >2 mg/dl
al ingreso.

Documentacioén en historia
clinica de glicemia >200mg/dl
al ingreso.
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica



Terapia de
reperfusion con
Angioplastia primaria

Terapia de
Reperfusién
conTrombolisis
Farmacologica
Alteplasa

Estreptoquinasa

Tenecteplasa

Angioplastia con
Implante de Stent
convencional

Angioplastia con
Stent medicado

Angioplastia de
arteria coronaria
descendente anterior
0 SUS ramas
Angioplastia de
arteria coronaria
circunfleja
Angioplastia de
arteria coronaria
ramus intermedio

Angioplastia de
arteria coronaria
descendente
posterior
Angioplastia de
arteria coronaria
derecha
Angioplastia primaria
a2 0 mas vasos

Angioplastia a
Puente Coronario

Documentacion en historia
clinica de realizacion de
terapia de reperfusién con
Angioplastia primaria.
Documentacion en historia
clinica de realizacion de
Trombolisis farmacolégica
como terapia de reperfusion.
Documentacion en historia
clinica de utilizacién de
Alteplasa.

Documentacion en historia
clinica de utilizacién de
Estreptoquinasa.
Documentacion en historia
clinica de utilizacién de
Tenecteplasa.
Documentaciéon en historia
clinica de Angioplastia con
Implante de Stent
convencional.
Documentacion en historia
clinica de Angioplastia con
Stent medicado.
Documentaciéon en historia
clinica de Angioplastia de

arteria coronaria descendente

anterior o sus ramas.
Documentacion en historia
clinica de Angioplastia de
arteria coronaria circunfleja.
Documentacion en historia
clinica de Angioplastia de
arteria coronaria ramus
intermedio.

Documentacion en historia
clinica de Angioplastia de

arteria coronaria descendente

posterior.

Documentacién en historia
clinica de Angioplastia de
arteria coronaria derecha.
Documentacién en historia
clinica de Angioplastia de
arteria coronaria derecha.
Documentacién en historia
clinica de Angioplastia a
Puente Coronario
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal

Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal

Dicotdémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica



Angioplastia a Stent
Antiguo
Dominancia Derecha

Dominancia
Izquierda
Codominancia
Lesion Coronaria
Severa en
Arteriografia
Lesion Coronaria
Moderada en

Arteriografia

Lesion Coronaria

Leve en Arteriografia

Lesiones coronarias
significativas en 2 o
mas vasos

Arteriografia
Coronaria sin
lesiones

Anatomia Coronaria
Normal

Hallazgo de
Nacimiento
Coronario Anémalo

Hallazgo de puente
intramiocardico

Hallazgo de fistula
coronaria

Trombolisis exitosa

Trombolisis fallida

Documentacion en historia
clinica de

Documentacion en historia
clinica de hallazgo de
Dominancia derecha.
Documentaciéon en historia
clinica de hallazgo de
Dominancia izquierda.
Documentacion en historia
clinica de hallazgo de
Codominancia.
Documentacion en historia
clinica de hallazgo de Lesién
Coronaria Severa en
Arteriografia.
Documentacion en historia
clinica de hallazgo de Lesién
Coronaria moderada en
Arteriografia.
Documentacion en historia
clinica de hallazgo de Lesién
Coronaria leve en
Arteriografia.
Documentaciéon en historia
clinica de hallazgo de
Lesiones coronarias
significativas en 2 o mas
vVasos.

Documentacion en historia
clinica de Arteriografia
Coronaria sin lesiones.
Documentacion en historia
clinica de Anatomia Coronaria
Normal.

Documentacion en historia
clinica de Hallazgo de
Nacimiento Coronario
Andémalo.

Documentacion en historia
clinica de Hallazgo de puente
intramiocardico.
Documentacion en historia
clinica de Hallazgo de fistula
coronaria.

Documentacion en historia
clinica de Trombolisis exitosa.
Documentacién en historia
clinica de Tromboilisis fallida.
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica



Dias de estancia en
UClI

Fraccién de eyeccion
< de 40 %.

Arteriografia
posterior a
trombrolisis exitosa

Arteriografia
posterior a
trombrolisis fallida
Angioplastia
posterior a
trombolisis exitosa
Angioplastia
posterior a
trombolisis fallida
Arteriografia de
revision posterior a
Reperfusion

Soporte Vasopresor
posterior a
Reperfusién

Dias de Estancia
Hospitalaria

Mortalidad Temprana
Mortalidad
Intrahospitalaria

Mortalidad
cardiovascular

Reinfarto

Clase Funcional
posterior a
reperfusion > i
(NYHA)

Documentacion en historia
clinica de dias de estancia en
UCI.

Documentacion en historia
clinica de Fraccion de
eyecciéon < de 40 % por
ecocardiograma transtoracico.
Documentacion en historia
clinica de Arteriografia
posterior a trombrolisis
exitosa.

Documentacion en historia
clinica de Arteriografia
posterior a trombrolisis fallida.
Documentacion en historia
clinica de Angioplastia
posterior a trombolisis exitosa.
Documentaciéon en historia
clinica de Angioplastia
posterior a trombolisis fallida.
Documentacion en historia
clinica de Necesidad de
arteriografia de revision
posterior a reperfusion.
Documentacion en historia
clinica de requerimiento de
Soporte Vasopresor posterior
a Reperfusion.
Documentacion en historia
clinica de dias de estancia
hospitalaria.

Documentacién en la historia
clinica de mortalidad 28 dias
posteriores al IAM-CESST.
Documentacion en la historia
clinica de mortalidad
intrahospitalaria.
Documentacion en la historia
clinica de mortalidad
cardiovascular.

3ra definicion universal de |IAM

(<28 dias)

Clasificacion de la
funcionalidad del paciente > Il
segun escala de NYHA al
egreso.
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0-28 dias

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

0-28 dias

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Razdén

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Razon

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotébmica
Nominal
Dicotémica



Angina posterior a
reperfusion

Insuficiencia Mitral
Isquémica

Infarto de Ventriculo
Derecho

Ruptura de Pared
Libre del Ventriculo
Izquierdo

Ruptura de Musculo
Papilar

Ruptura de Tabique
Interventricular

Fibrilacion Auricular
posterior a
Reperfusién

Taquicardia
Ventricular Sostenida
posterior a
Reperfusién
Fibrilacion
Ventricular posterior
a Reperfusion

Blogueo AV
completo posterior a
Reperfusién

Trombo en
Ventriculo lzquierdo

Aneurisma del
Ventriculo Izquierdo

Documentacioén en la historia
clinica de Angina posterior a
reperfusion.

Documentacioén en la historia
clinica Insuficiencia Mitral
Isquémica documentada Por
Ecocardiograma transtoracico.
Documentacioén en la historia
clinica de Infarto de Ventriculo
Derecho documentada Por
Ecocardiograma transtoracico.
Documentacioén en la historia
clinica de Ruptura de Pared
Libre del Ventriculo Izquierdo
documentada Por
Ecocardiograma transtoracico.
Documentacion en la historia
clinica de Ruptura de musculo
papilar (Por Ecocardiograma
transtoracico.)
Documentacion en la historia
clinica de Ruptura de tabique
interventricular. (Por
Ecocardiograma transtoracico)
Documentacion en la historia
clinica de Fibrilacion Auricular
posterior a Reperfusion (Por
ECG.)

Documentacion en la historia
clinica de Taquicardia
Ventricular Sostenida posterior
a Reperfusion (Por ECG.)
Documentacion en la historia
clinica de Fibrilacion
Ventricular posterior a
Reperfusion (Por ECG.)
Documentacioén en la historia
clinica de Bloqueo AV
completo posterior a
Reperfusion (Por ECG.)
Documentacion en la historia
clinica de Trombo en
Ventriculo Izquierdo (Por
Ecocardiograma
transtoréacico.)
Documentacion en la historia
clinica de Aneurisma del
Ventriculo Izquierdo (Por
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica



Pericarditis post IAM

Sindrome de
Dressler

Necesidad de
Revascularizacion
Miocardica
Quirurgica posterior
areperfusion

Necesidad de Cirugia
Cardiaca de Urgencia

Sangrado mayor
posterior a
Reperfusién

Sangrado
Intracerebral
posterior a
Reperfusién
Sangrados menores
posteriores a
Reperfusién

Choque Anafilactico
posterior a
Reperfusién
Urticaria posterior a
Reperfusién

Acceso Arterial
Radial para
procedimiento
percutaneo
Acceso Arterial
Femoral para
procedimiento
percutaneo

Ecocardiograma
transtoracico.)
Documentacion en la historia
clinica de Diagndstico por
Médico Tratante de
Pericarditis post IAM.
Documentacion en la historia
clinica de Sindrome de
Dressler.

Documentacion en la historia
clinica de Necesidad de
Revascularizacién Miocéardica
Quirdrgica posterior a
reperfusion.

Documentacioén en la historia
clinica de Necesidad de
Cirugia Cardiaca de Urgencia.
Documentacion en la historia
clinica de Descenso de 2 gr
de Hb o Necesidad de
trasfusion sanguinea.
Documentacioén en la historia
clinica de Sangrado
Intracerebral posterior a
Reperfusion.

Documentacioén en la historia
clinica de: Hematuria,
sangrados de sitios de
venopuncién o cualquier
sangrado que represente
descenso de la hemoglobina
Documentacion en la historia
clinica de Choque Anafilactico
posterior a Reperfusion.
Documentacion en la historia
clinica de Urticaria posterior a
Reperfusion.

Documentacion en la historia
clinica de Acceso Arterial
Radial para procedimiento
percutaneo.

Documentacion en la historia
clinica de Acceso Arterial
Femoral para procedimiento
percutaneo.
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotémica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica



Pseudoaneurisma de
Arteria puncionada

Fistula Arterio
Venosa de Arteria
puncionada

Trombosis de Arteria
Puncionada

Taponamiento
Cardiaco posterior a
reperfusion

Isquemia critica de
extremidad
puncionada
Diseccioén de arteria
coronaria

Evento trombético
sistémico posterior a
reperfusion

ACV Durante
reperfusion

Nefropatia por Medio
de Contraste

Alergia secundaria a
Administracion de
Medio de contraste

Necesidad de
implante de
marcapasos
transitorio posterior
areperfusion
Infeccion de Acceso
Vascular

Documentacién en la historia
clinica de Pseudoaneurisma
de Arteria puncionada.

Documentacion en la historia
clinica de Fistula Arterio
Venosa de Arteria
puncionada.

Documentacion en la historia
clinica de Trombosis de
Arteria Puncionada.
Documentacion en la historia
clinica de Taponamiento
Cardiaco posterior a
reperfusion.

Documentacion en la historia
clinica de Isquemia critica de
extremidad puncionada.
Documentacion en la historia
clinica de Diseccion de arteria
coronaria.

Documentacion en la historia
clinica de Evento trombético
sistémico posterior a
reperfusion.

Documentacion en la historia
clinica de ACV Durante
reperfusion.

Documentacion en la historia
clinica de diagndstico
confirmado o evidencia en la
misma de ascenso de
creatinina mayor 0,5 mg/dl
tras exposicién a medio de
contraste.

Documentacion por la historia
clinica de Alergia secundaria a
Administracion de Medio de
contraste.

Documentacion por la historia
clinica de Necesidad de
implante de marcapasos
transitorio posterior a
reperfusion.

Documentacioén por la historia
clinica de Infeccién de Acceso
Vascular.
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Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdémica



Bacteremia posterior
a Reperfusion

Reanimacion
Cardiopulmonar
posterior a
Reperfusién

Muerte Durante
terapia de
Reperfusién.

Documentacion por la historia
clinica de Bacteremia
posterior a Reperfusion
Documentacion por la historia
clinica de realizacion
dereanimacion
cardiopulmonar posterior a
reperfusion.

Documentacion por la historia
clinica de Muerte Durante
terapia de Reperfusion.
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Si/no

Si/no

Si/no

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotdmica



ANEXO 2. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO 1 — Formato de Recoleccion de datos

Formato No #. Codigo interno: Afio: Consecutivo Recoleccion:

" '

COMplicaciones CARDIOvasculares tempranas del infarto agudo de miccardio con
elevacion del segmento ST en la FOSCAL entre 2013 — 2016.

(ComCardio-ST) ;j FiscaL
\ i J
Informacion General Atencion Inicial Extra Hospitalaria:
Edad: (afios) Género: F /M Peso < 67kg: Regimen: (C-5-E)
Procedencia:___ (U:Urbana/R: Rura) Fecha Ingreso Urgencias: Hora de Ingreso Urgencias:

Antecedentes (Marque con X solo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en Historia Clinica)

HTA: Dm:_ Dislipidemia: _ Tabaquismo:_ ERC:
Sobrepeso (IMC=25):___ Sedentarismo:____ 1AM anfiguo:____ FA:_ TagSupV:___ TV
Enf. CV [AIT/ACV/IAM/Enf coronaria/Carotidea/Adrtica/Vasc Periférica):_ Falla Cardiaca:

Dispositivo Est. Cardiaca (marcapasos):____ Hipertrofia del VI:__ Angina:_____ Angioplastia
Coronaria:__ O RVM:__ ACV <Bm:_ TCE<3m:  MeoplasiaSNC:_ Sangrado
enSNC:___ Sangrado TGI<1lm:____ T.Hemorrdgico:_ CAawvanzado:___ Puncion<24h:__
Cxmayor<3s:____ Historia Familiar ECV:___ Uso de Sustancias psicoactivas:____

Antecedentes Farmacologicos (Margue con X sdlo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)
ASA (Ant 2 Sem): Antiagregantes: IECA/ARAIL BetaBloc: CalcioAnt:
Estatinas: Anticoagulantes: Insulina: Antidiabéticos Orales:

Tipo de IAM-CESST (Marque con X solo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)

Pared Anterior (V1-4): Inferior (DII-11-aVF): Lateral (V3-6-DI-avL):
Posterior (Inf V1-3 + Sup V&): Infero-posterior: Ext. AVD (V4R):
Bloqueo de Rama lzquierda de Novo: 1AM Antiguo (Q):

Datos al Momento de Ingreso (Marque con X sdlo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)

RCP: Reg. MCP:__ PAS: PAD: FC: 5at02<92%:  FibAuric:
TagsSV:____ TagV:_____ BAV avanzado: ___ Edema Pulmonar:___  Killip/Kimbal {I-IV):__ ACw:
Soporte Vasopresor: Hb<1Omg/dl:____ Tiempos prolongados (TPT=5seg del LSN/INR >
1.5):___  Hiperglucemia(>200mg/dl):____ TIMIST___ GRACE Score Mortalidad intrahosp:____ %
Ingrese Valores:

Creatinina: ____ mgfdl TropTUS:___ (ng/ml) TropT:__ (mg/dl) Tropl:___ (mg/dl)

Tiempos (Horas - Complete todas las Casillas)

Tiempo de Evolucion al Ingreso (Inicio sintomas a hora ingreso por HC): {Horas) {minutaos)
Tiempo necasario para diagnostico {Ingreso a Hora de primer EKG Dx): (Horas) {minutos)
(Angioplastia Primaria) Tiempo Puerta - Baldn (Horas)___ (minutos)____

(Trombolisis) Tiempo Puerta — Aguja (Horas)____ (minutos)____

Medicamentos al Ingreso (Marque con X sélo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)
ASA: Clopidogrel: Ticagrelor: Atorvastating . HBPM: HMF:
Fondaparinox: Tirofiban: BetaBlogueadores:
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Terapia de Reperfusion Angioplastia Primaria:__
(Marque con X solo la casilla positiva y ND cuando
no encunentre dato en HC)

Acceso

Femoral:__ Radial:
Ctro:

Dominancia

Derecha: lzquierda: Codominancia:

Tipo de Lesion docuemntada en Arteriografia:
Porcentaje de Lesion: <70%__ 70-89%

90-99%  100%
Vaso Unico:__

Lesicn en 22 Vasos: 5in Lesiones:

Conducta Tomada:
Tratamiento Médico:
Angioplastia Primaria ___
Cirugia de RVM:___
Tiempo a RVM:___ Dias

Angioplastia Balon:

Angioplastia Stent:

Convencional Medicado:

Localizacion Angioplastia Vaso Culpable:

ACD:  DP:_ PL__
ADA:  Diagonal:
A Rl: MO
Puante: Sobre Stent:

Intervencionismo en vaso no culpable:

ACD:__ DP:__ PL___
ADA:__ Diagonal:____
ACK: Rl: Mo
Puente:_ SobreStent:_

Tiempo a Angioplastia de Vaso Mo Culpable:_ Hr

Terapia de reperfusion Trombolisis:

Estreptoguinasa: Alteplasa:
Tenecteplasa:
Trombolisis Fallida: Trombaolisis Exitosa:

Arteriografia post Trombalisis Fallida:___
Angioplastia post Trombolisis Fallida:___

Arteriografia post Trombolisis Exitosa:____
Angioplastia post Trombolisis Exitosa:__
Arteriografia Programada

(FUERA DE VENTANA):

En Cualguiera de los casos Marque con una X las
casillas correspondientes:

Acceso

Femoral:_ Radial:___
Otro:___

Dominancia

Derecha:  lzquierda:  Codominancia:_

Tipo de Lesion documentada en Arteriografia:

Porcentaje de Lesion: <70%___ 70-83%%
90-99%  100%

Vaso Unico:___

Lesion en 22 Vasos:___ 5in Lesiones:

Conducta Tomada:

Tratamiento Médico:___

Angioplastia de Rescate

Angioplastia Programada:

Cirugia de RVM:___

Tiermpo a RVM:___ Dias

Angioplastia Balon:__

Angioplastia Stent:

Convencional __ Medicado:
Localizacion Angioplastia Vaso Culpable:

ACD:___ DP:___ PL___
ADA:__ Diagomal:____

ACH: MO Rl

Puente:  Sobre Stent:
Intervencionismo en vaso no culpable:
ACD:  DP: PL

ADA: Diagonal:

ACx: RI: MO

Puente:_ Sobre Stent:__

Tiempo a Angioplastia de Vaso No Culpable:___ Hr
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Seguimiento Intrahospitalario - En cualquier momento durante su estancia hospitalaria
(Marque con X sélo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)

Complicaciones CV:

Soporte Vasopresor:__ (Morepinefrina — Adrenalina — Dobutamina — Levosimendan)
FA:  TWsostenida: FV: BAV Avanzado:  CF=Il:_ Angina:_
Reinfarto:__ Pericarditiss___ Req. MCP Trans:____ Req MCP Definitivo:____ Req Baldn CPIA:___ |
Reanima CP:____ Arteriografia de Revision: Cx Cardiaca de Urgencias:____

Complicaciones Hemorragicas:

Sangrado Mavyor (>2gr/dl Hb o trasfusion):___ Sangrado Intracerebral:_ Sangrados Menores:
Choque Anafildctico: Urticaria:___ Taponamiento: Pseudoaneurisma:___ FAV: |
Trombosis Ext Puncionada: Isquemia critica:

Diseccion coronaria:_ Trombosis sistémica:_ ACV: Hematoma post puncidn:

Otras complicaciones:

Alergia a MC: Infeccion de Acceso Vascular: Bacteriemia:

Estancia:

Dias Estancia en Urgencias: Dias de Estancia en UCI: Dias de Estancia Hospitalaria: I
Desenlace:

Mortalidad Intrahospitalaria: Mortalidad Durante Reperfusion: Alta vivo:

Hallazgos de ECO TT

(Marque con X solo la casilla positiva y ND cuando no encunentre dato en HC)

FEVI<40%: Insuficiencia Mitral:___ Infartode VD:__ Rupturade pared librede Vl:

Ruptura de Musculo Papilar: Ruptura de Tabigque IV:__ TromboenVl:__ Aneurismadel VI
Taponamiento Cardiaco
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ANEXO 4. ABREVIATURAS

ACP: Angioplastia Coronaria Primaria

ACV: Ataque cerebrovascular

ARA 1. Antagonista de receptores de angiotensina Il

ASA: Acido acetil salicilico

ASA: Acido acetil salicilico

BAV II-1ll: Bloqueo auriculo ventricular de segundo o tercer grado;
BB: Betablogueadores

BCRIHH: Bloqueo Completo de Rama Izquierda del Haz de His
CA: Céancer

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

ECI: Enfermedad Cardiaca Isquémica

ECV: Enfermedad Cardiovascular

ERC: Enfermedad Renal Crénica

FA: Fibrilacion auricular

FC: Frecuencia cardiaca

HB: Hemoglobina

HBPM: Heparinas de bajo peso molecular

HNF: Heparina no fraccionada

HTA: Hipertension arterial

HVD: Hemorragia de vias digestivas

IAM: Infarto agudo de miocardio
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IAMCEST: Infarto Agudo De Miocardio Con Elevacion Del Segmento ST
IAMSEST: Infarto Agudo De Miocardio Sin Elevacion Del Segmento ST
ICP: Intervencion Coronaria Percutanea

IECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina

LSN: Limite Superior Normal

PAS: Presion arterial sistolica

RMQ: Revascularizacién Miocéardica Quirargica

SatO2: Saturacion de oxigeno por pulsoximetria

SCA: Sindromes Coronarios Agudos

SNC: Sistema nervioso central

TCE: Trauma craneo encefalico

TFI: Terapia Farmaco Invasiva

TSV: Taquicardia supraventricular

TV: Taquicardia ventricular

VD: Ventriculo derecho
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