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Registro de infarto del
miocardio en un hospital
del tercer nivel del Instituto
Mexicano del Seguro Social
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Celis,” Gonzalo Israel Gutiérrez-Diaz?

Registry of myocardial infarction in a tertiary
hospital of the Instituto Mexicano del Seguro Social

Background: Since the prognosis of myocardial infarction with ST ele-
vation (STEMI) depends on its immediate handling and on secondary
prevention measures, not following the recommendations could impede
the improvement of the population affected by this disease. The aim was
to describe the clinical-epidemiologic profile and the process of care of
patients with STEMI in a tertiary hospital.

Methods: We analyzed the clinical information, the risk stratification,
the revascularization therapy and the prescription trends at discharge of
patients with STEMI attended in one year.

Results: 246 patients with a mean age of 61 years were included; 76 %
were men. Most of the cases of STEMI (37.3 %) were patients from 60
to 69 years. The most prevalent risk factor was sedentarism. The TIMI
score was low in 81.7 % of the cases. Residual ischemia/viability was
detected in 35 %, and coronary obstructions were found in all the cases
of catheterized patients. Percutaneous coronary intervention was car-
ried out in 76 %, mainly with drug-eluting stents (77.5 %). At discharge,
statins and antiplatelet agents were prescribed in more than 90 %; other
drugs were prescribed to 64-82 % of the cases.

Conclusions: STEMI predominates in sedentary men over 60 years.
Using stents to stratify risk, to look for residual ischemia/viability, and to
revascularize with drug-eluting are common practices, but the compli-
ance of evidence-based guidelines, although better than in the past, is
not optimal yet.
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uesto que el pronostico del infarto del miocar-

dio con elevacion del segmento ST (IMCEST)

depende de su manejo inmediato y de las medi-
das de prevencion secundaria, la falta de apego a las
recomendaciones de las guias de practica clinica espe-
cificas, basadas en evidencia cientifica y ampliamente
difundidas,'3 es un factor que impide mejorar las expec-
tativas de la poblacion afectada por este sindrome cli-
nico. En nuestro medio tiene un gran impacto médico,
econdémico y social y su frecuencia de presentacion ha
sido claramente documentada.*> En la altima década,
dos registros nacionales*® mostraron las caracteristicas
clinicas, el manejo, y la evolucion hospitalaria de estas
formas de presentacion de la cardiopatia isquémica (CI)
entre 1998 y 20014y entre diciembre de 2002 y noviem-
bre de 2003.° Uno mas evalué el riesgo de los sindro-
mes coronarios agudos (SICA), por medio de la escala
de GRACE,’ en hospitales de tercer nivel de atencion
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).?

El proposito de este trabajo es describir el perfil
clinico-epidemiologico y el proceso de atencion del
IMCEST en un hospital de tercer nivel de atencion del
IMSS.

Métodos

Del 1 de marzo de 2010 al 28 de febrero de 2011, se efec-
tud el registro de la informacion. El universo de estudio
se conformo con los pacientes masculinos y femeni-
nos mayores de 18 afnos con diagnodstico de egreso de
IMCEST, de acuerdo con los criterios convenciona-
les;'>? se excluyeron los pacientes que, teniendo este
diagnostico, carecieran de los minimos datos requeridos
en el expediente al egreso hospitalario.

Se recabo del expediente clinico la informacion sobre
diagnodstico nosologico, sexo, edad, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), clasificacion de Killip-Kimball
(K-K)'9, clasificacion de riesgo TIMI (Thrombolisys in
Myocardial Infarction) para IMCEST,!! resultados de
glucosa, creatinina, fraccion miocardica de creatinfos-
fokinasa (CPK-MB), y troponina I (T-I); la informacion
relativa a trastornos del ritmo o de la conduccion y de
necrosis en el electrocardiograma (ECG); los resulta-
dos de prueba de esfuerzo (PE), o de ecocardiografia
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Introduccién: dado que el prondstico de infarto del
miocardio con elevaciéon del segmento ST (IMCEST)
depende de su manejo inmediato y de las medidas de
prevencion secundaria, el no seguir las recomenda-
ciones actuales impide mejorar las expectativas de la
poblacion afectada por este padecimiento. El objetivo
es describir el perfil clinico-epidemioldgico y el proceso
de atencion del IMCEST en un hospital de tercer nivel.
Métodos: se analiza la informacion clinica, la estra-
tificacion de riesgo, la terapia de revascularizacién y
los habitos de prescripcién al egreso de los casos con
IMCEST atendidos en un ano.

Resultados: se incluyeron 246 pacientes con edad
promedio de 61 afos; el 76 % fueron varones. La
mayoria (37.3 %) de IMCEST ocurrié entre los 60 y

los 69 afos. El sedentarismo fue el factor de riesgo
predominante. El 81.7 % de los casos tuvo score TIMI
de riesgo bajo. El 35 % tuvo isquemia/viabilidad y en
todos los cateterizados se demostraron obstrucciones
coronarias. El 76 % se revascularizé con stent, princi-
palmente farmacoldgico (77.5 %). Al egreso mas del
90 % de los casos recibié estatina y antiplaquetarios,
mientras otras drogas se prescribieron al 64-82 % de
los casos.

Conclusiones: el IMCEST predomina en hombres
sedentarios de la séptima década. Estratificar el riesgo,
buscar isquemia/viabilidad residual y revascularizar con
stent farmacoldgico son practicas comunes; el cumpli-
miento de recomendaciones basadas en la evidencia
es mejor que en el pasado, pero todavia no es 6ptimo.

Resumen

de estrés (EE) para la busqueda de isquemia residual
(considerando la primera como positiva al existir una
depresion > 1 mm del segmento ST a los 80 ms en al
menos dos derivaciones contiguas, o por la presencia
de angina durante o después del ejercicio, y la segunda
al demostrarse movilidad anormal tras la infusion de
dobutamina intravenosa); los resultados de la angiogra-
fia coronaria, la realizacion y tipo de revascularizacion,
el uso de stents coronarios y los fArmacos prescritos al
egreso, todo lo cual fue vaciado en una base de datos.

Para una estimacion de distribucion de variables
cualitativas con una precision de = 6 %, con un inter-
valo de confianza (IC) del 95 %, se calcul6 un tamafio
de muestra superior a 225 pacientes, conformada esta
con el total de pacientes atendidos durante un afio. La
edad se expresd como promedio y desviacion estandar
y se dividio proporcionalmente por décadas; se calculd
la proporcion de cada FRCV, del perfil de riesgo TIMI
y de la severidad de falla cardiaca mediante la escala
K-K; se determind el tipo de indicacion de cateterismo,
las arterias con obstruccion significativa, el nimero de
stents por vaso tratado con intervencionismo y los casos
cuya prescripcion al egreso hospitalario incluyeran los
farmacos recomendados en la actualidad.'-

La Comision de Investigacion local aprobd el pro-
yecto (No. de registro: R-2012-1301-71).

Resultados

Se incluyeron para el procesamiento y analisis 246
pacientes con diagnéstico de IMCEST. La mayo-
ria de los participantes fueron hombres, las edades
minima y maxima fueron 23 y 90 afios, y el mayor
nimero de casos ocurrid en la séptima década de la
vida. El FRCV mas comun fue el sedentarismo, pero
se observo una elevada prevalencia de tabaquismo,
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y
dislipidemia (cuadro I).
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El cuadro IT muestra los grados de severidad de
insuficiencia cardiaca y la clasificacion de riesgo
TIMI para la poblacion estudiada.

La distribucion y el porcentaje de casos segtin los
rangos de las enzimas cardiacas, la glucosa y la crea-
tinina se muestran en el cuadro II1. En la mayoria se
detect6 incremento de la CPK-MB y de la T-I, con-
cordantes con el diagnéstico. Destacan la creatinina
normal en la mayor parte y la hiperglucemia en un
tercio de los casos.

En el ECG de reposo, nueve de cada 10 sujetos
tenian ritmo sinusal y las arritmias y anomalias de la
conduccion eléctrica se distribuyeron asi: extrasistoles
ventriculares (EV), 39 casos (15.8 %); fibrilacion atrial,
9 casos (3.7 %); taquicardia ventricular, 3 casos (1.2 %);
bloqueo de rama izquierda, 21 casos (8.5 %); bloqueo
de rama derecha, 28 casos (11.4 %) y bloqueo auriculo-
ventricular (BAV) avanzado, 21 casos (8.5 %).

En cuatro sujetos (1.6 %) se observo una zona de
necrosis antigua, mientras que la mayoria tuvo necro-
sis actual, sobre todo en la cara inferior.

La presencia de isquemia en la PE, la estratifi-
cacion de riesgo segln la escala de Duke y los seg-
mentos isquémicos/viables miocardicos residuales se
muestran en el cuadro IV.

En la cuarta parte de los pacientes se efectud coro-
nariografia urgente, pero en la mayoria se indic6 des-
pués de haberse demostrado isquemia residual.

Considerando significativas las
coronarias > 70 %, la distribucion de los casos con
obstruccion univascular, la de sus combinaciones
cuando hubo afectacion de dos o de tres arterias coro-
narias y el nimero y la proporcion de los stents colo-
cados se muestra en el cuadro V. El mas utilizado fue
el recubierto con farmaco y se aplicaron uno o dos
dispositivos en la mayoria.

La fibrinolisis se empled en un tercio de la pobla-
cion estudiada (n = 80; 32.5 %) y el farmaco mas
utilizado fue el tenecteplase (n = 48; 60 %), seguido

obstrucciones
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Cuadro | Datos demograficos y clinicos de 246 casos con IMCEST

n %
Sexo
Hombres 188 76.4
Mujeres 58 23.6
Edad por décadas (afios)*
<30 1 0.40
30-39 7 2.84
40-49 28 11.3
50-59 69 28.0
60-69 92 37.3
70-79 31 12.6
>80 18 7.31
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial 133 54.0
Dislipidemia 86 349
Sedentarismo 223 90.6
Tabaquismo 151 61.3
Diabetes mellitus 107 43.4
Menopausia 50 86.2f
Historia familiar 55 223
Sindrome metabdlico 31 12.6

*Edad promedio + DE 61.1 + 11.4
TDel total femenino

de la estreptoquinasa (n = 9; 11.2 %) y el alteplase
(n=2;2.7%). En el resto de los casos no hubo infor-
macion disponible.

En el tratamiento farmacolégico al egreso hospita-
lario (cuadro VI) resalta la prescripcion mayoritaria de
antiplaquetarios y estatinas.

Discusion

El IMCEST ocurre regularmente en hombres sedenta-
rios en la séptima década de la vida, fumadores, hiper-
tensos, diabéticos y dislipidémicos, sin grave deterioro
hemodinamico y con un bajo pronostico de mortalidad
a corto plazo; en la mayoria se investiga isquemia/via-
bilidad residual y se efectia revascularizacion percuta-
nea preferentemente con stents recubiertos.

La mayor parte de casos con IMCEST ocurri6 en
hombres en la séptima década de la vida y el promedio
de edad fue similar al informado previamente.®® En
contraste, la edad promedio en otro estudio mexicano®
fue ocho afnos menor. Si bien este hallazgo atin indica

Cuadro Il Severidad de insuficiencia cardiaca y riesgo
TIMI en IMCEST en 246 casos

Clasificacion de

Killip-Kimball n %
| 208 84.5
I 28 11.3
Il 3 1.21
W, 2 0.81
Sin dato 5 2.03

Riesgo TIMI n %
1-4 201 81.7
>5 45 18.2

TIMI = thrombolysis in miocardical infarction; IMCEST =
infarto al miocardio con elevacion del segmento ST

la presencia de esta forma de CI en hombres mexicanos
jovenes, concuerda con el descenso de su mortalidad
en la tltima década.'?> El FRCV predominante fue el
sedentarismo, lo que recuerda que la inactividad fisica
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Cuadro Il Distribucién porcentual de enzimas car-
diacas y quimica sanguinea en 246 pacientes con
IMCEST

n Y%
CPK-MB Rangos (Ul)
16-100 120 48.7
101-500 108 43.9
> 1000 5 2.03
Sin dato 13 5.28
Troponina | Rangos (pg/L)
1.00-4.99 112 45.5
5.00-9.99 63 25.6
10.0-14.99 23 9.34
15.00-30.00 27 10.9
Sin dato 21 8.53
Glucosa Rangos (mg/dL)
70-110 129 52.4
111-126 33 13.4
127-200 53 215
201-400 24 9.75
Sin datos 7 2.84
Creatinina Rangos (mg/dL)
0.5-1.5 234 95.1
1.51-2.0 5 2.03
22.01 6 243
Sin dato 1 0.40

CPK-MB = creatinfosfokinasa

es un elemento que incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular y el efecto protector que proporciona el
ejercicio regular, hecho documentado recientemente
en poblacion latinoamericana;'>!# el tabaquismo se
encontrd en una proporcion similar a la observada en el
RENASICA,* en tanto que la prevalencia de HTA y DM
no difirié de la de la poblacion total de ese registro y de
los casos con IMCEST de los mas recientes;?® la disli-
pidemia fue menos observada que por otros autores.*®

La mayoria de nuestros casos se situo en estadio
KK I; en el RENASICA II se observo una asociacion
directa entre el estadio KK y la mortalidad hospitalaria
en los casos con IMCEST,® y en el Renasca-IMSS los
estadios KK fueron mayores en los pacientes con esta
condicién.®

En nuestra poblacion, utilizando la escala TIMI
para IMCEST,!"!>16 solo en una quinta parte la pre-
diccion de muerte a 30 dias fue > 12.4 %.

La determinacion de CPK-MB y T-I se efectud
en 90 % o mas de la poblacion del registro, mientras

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):382-7

que en el RENASICA se midi6 la primera en el 31 %
y las troponinas en el 11.6 %, de los casos; en otra
observacion, solo fue posible medir la CPK total y la
CPK-MB.¢

Aun la nefropatia leve, segun la filtracion glomeru-
lar, implica un mayor riesgo de muerte y sucesos car-
diovasculares no fatales,!” lo que da relevancia a la
elevacion de la creatinina en nuestros casos.

Como en la mitad de la muestra estudiada se
observé hiperglucemia, variable que se asocia a mal
pronostico, debe mantenerse una concentracion de
glucosa < 200 mg/dL, pero evitando la hipoglucemia.?

Los bloqueos de rama, que pueden asociarse a
infarto anterior extenso y progresar a BAV completo
e insuficiencia cardiaca,? ocurrieron en cifras ligera-
mente mayores a las observadas en los pacientes con
IMCEST del RENASICA IL° pero las EV y el BAV
avanzado fueron mas frecuentes en nuestra poblacion
Por otro lado, 1a mayoria de nuestros casos tuvo necro-
sis inferior, como en otras observaciones.!®

Elemento crucial para estratificar el riesgo des-
pués de la fase aguda del IMCEST,! Ia busqueda
de isquemia con PE y EE después de la fase aguda
fue superior a la informada previamente en nuestro
medio® y permitié optar por el cateterismo cardiaco
en una proporcién similar a la de otros registros.*6-20
Como en otras series,?! en la nuestra no se obser-

Cuadro IV Isquemia miocardica residual en ergometria y ecocardiografia de

estrés
Prueba de esfuerzo en banda sin fin n=121
0,
Isquemia en ECG de ejercicio: : %
Positiva 23 19.0
Negativa 98 80.9
Riesgo segun escala de Duke:
Bajo 6 26.0
Intermedio 11 47.8
Alto 6 26.0
Ecocardiografia de estrés n =90
Segmentos isquémicos n % Segmentos %
viables
0-1 62 68.9 0-1 59 65.5
23 12 3.3 2-3 19 211
45 14 15.5 4-6 10 1141
6-8 2 2.22 7-8 2 2.22
ECG = electrocardiograma
385
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Cuadro V Distribucion de casos por numero de vasos y arteria afectada y
numero de stents colocados (n = 113)

NUmero de casos n %
1
DA 25 43.1
Cx 9 15.5
CD 24 41.3
2
DA + CD 16 61.5
DA + Cx 11.5
Cx +CD 26.9
3
DA +Cx + CD 29 100.0
Stents por arteria afectada n = 86
n %
DA 35 40.6
Cx 11 12.7
CD 26 30.2
DA + CD 8.13
DA + Cx 2.32
Cx + CD 5.81

DA = descendente anterior; Cx = circunfleja; CD = coronaria derecha

386

varon arterias coronarias sin lesiones obstructivas
significativas y si la mayor afectacion de las arterias
descendente anterior (DA) y coronaria derecha en los
casos con enfermedad uni o bivascular.

El stent recubierto, el cual ha probado una reduccion
en la mortalidad a dos afnos y una necesidad menor de
revascularizacion,? fue el que mas se usd en nuestros
casos. La mayoria recibi6 solo un stent y se aplicé con
mas frecuencia en la arteria DA.

Mientras que hace una década se reconocia el
uso de la trombolisis en la mitad de los IMCEST y
la droga mas utilizada era la estreptoquinasa,* esta
modalidad de tratamiento fue menos empleada que en
otras series,%® lo que refleja la tendencia a la estrategia
invasiva post-estratificacion, después de la fase aguda.

El uso de aspirina, de un inhibidor de receptor

P2Y ,, de betabloqueadores y de IECA, se incre-

mentd 28, 62, 36 y 17 % en relacion con lo infor-
mado previamente* y las estatinas se indicaron en
casi todos nuestros casos.

Limitaciones y ventajas

El sesgo de seleccion de los pacientes es comin en
los estudios observacionales tipo registro; este estudio
es un trabajo de centro hospitalario tnico y de tercer
nivel de atencion y solo puede compararse con otros
estudios similares. Como fortaleza, el reclutamiento
de los casos, se efectud de manera prospectiva.

Conclusiones

La mayor disponibilidad de biomarcadores y métodos
para la busqueda de isquemia residual facilita la toma
de decisiones y hace factible la revascularizacion percu-
tanea con Stents coronarios recubiertos. La prevencion
y la correccion de la falla renal y de la hiperglucemia
pueden favorecer un mejor prondstico. Aunque el uso
de antiplaquetarios es alto y el de estatinas ha mejorado
notablemente al egreso hospitalario, debe buscarse el
mayor apego a las recomendaciones actuales.?
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Cuadro VI Tratamiento farmacolégico al egreso hospi-
talario de los 246 casos con IMCEST

Farmaco: n %
Acido acetilsalicilico 241 97.9
Clopidogrel 202 82.1
Estatina 233 94.7
Betabloqueador 189 76.8
IECA/ARA I 157 63.8

IECA = inhibidor de enzima convertidora de angiotensina;
ARA Il = antagonista de receptores de angiotensina Il
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