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RESUMEN

Introduccion: En México, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia
isquémica ocupa el primer lugar en mortalidad seguida de la diabetes mellitus siendo
dos de los mas grandes problemas de la salud publica. La cardiopatia afecta sobre todo a
los hombres de mediana y avanzada edad y su mortalidad es 20% mas alta en los
hombres que en las mujeres. Disefio: se trata de un estudio observacion analitico de
asociacion y comparativo donde se buscé la asociacion del tiempo de isquemia con la
estancia y costo hospitalario en el infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST a través de un analisis estadistico para determinar la asociacion entre las
variables de estudio a traves de la prueba de correlacion de Pearson y un anélisis
comparativo por medio de la prueba T de student. Resultados: la estancia en promedio
del grupo de 12 horas fue de 3 dias mientras que en el grupo de mayor a 12 horas fue de
5 existiendo una correlacion significativa con el tiempo de isquemia en la prueba de
correlacion de Pearson, no siendo significativa para el costo hospitalario. Conclusiones:
el tiempo de isquemia tiene una correlacion significativa para los dias de estancia
explicados por el mayor nimero de complicaciones, en el caso de los costos no fue asi
como se esperaba probablemente por variables no estudiadas como los insumos

generados por los estudios de paraclinicos.



ABSTRACT

Introduction: In Mexico, the National Health System states that ischemic heart disease
occupies the first place in mortality followed by diabetes mellitus, which is the largest
public health problem. Heart disease affects all men of middle and old age and its
mortality is 20% higher in men than in women. Design: it is a study of analytical and
comparative analysis where the association of the time of ischemia with hospital stay
and cost in myocardial infarction with elevation of the ST segment was searched
through statistical analysis to determine the association between the variables of study
through the Pearson correlation test and a comparative analysis through the student test.
Results: the stay in the group of 12 hours was 5 days in the group of the mayor and
there were 5 hours of 5 years of experience in the Pearson correlation test, not being
significant for the hospital cost. Conclusions: the time of ischemia has a significant
correlation for the days of stay explained by the greater number of complications, in the

case of costs was not selected as the inputs generated by the paraclinical studies.



DEFINICION DEL PROBLEMA.

La cardiopatia isquémica representa actualmente el primer lugar de mortalidad en
México en mayores de 60 afios, de lo sindromes coronarios agudo en Mexico el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es el méas frecuente y el que conlleva

a las tasas mas altas de mortalidad.

En Mexico en promedio a nivel nacional los pacientes tienen su primer contacto medico
despues de 12 horas de iniciados los sintomas, comparado con 4 horas en las que
acuden a Europa, no existe actualmemte un ensayo en nuestro pais donde se analicen de
forma profunda sobre las causas que motivan una atencion tardia, ni tampoco los

estragos que genera desde el punto de vista clinico y economico.

Se ha observado un retraso en la atencion medica una vez iniciados los sintomas en el
contexto de un infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST, tal retraso
promueve que tambien las ventanas para realizar las terapias de reperfusion se acorten y
por lo tanto ya no sean candidatos a ser relizados lo cual propicia a que sean mas
susceptibles a complicaciones tempranas y tardias inherentes a un sindrome coronario
agudo, en el ambito hospitalario la atencion de pacientes con tiempo de isquemia
prolongados conlleva al aumento de las estancia hospitalaria la explicacion a esto es
probable que sea por mayores complicaciones a su vez una mayor estancia conlleva un
aumento en los de atencion para el paciente teniendo un impacto importante. En el caso
de nuestra institucion este tipo de padecimiento se llevan a travez del fondo de gasto
catastroficos destinado para las enfermedades que implican procedimiento y material
medico de alta especialidad, por tanto lo tanto se considera que el monto economico
destinado para cada paciente se ve importantemente aumentado en aquellos paciente

con mayores tiempos de isquemia.



1. MARCO TEORICO

1.1 Epidemiologia.

En México, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia isquémica ocupa el
primer lugar en mortalidad seguida de la diabetes mellitus siendo dos de los mas
grandes problemas de la salud pablica. La cardiopatia afecta sobre todo a los hombres
de mediana y avanzada edad y su mortalidad es 20% mas alta en los hombres que en las

mujeres. (1)

1.2 Fisiopatologia.

El sintoma clinico de la isquemia miocardica es el dolor precordial, la angina. La
primera referencia clinica sobre la angina la hizo Séneca describiendo su propia
enfermedad. En 1768, William Heberden presenté a 20 pacientes similares que
aquejaban dolor retroesternal y en 1772 publico sus observaciones en una revista de

difusion médica.(2)

La fisiopatologia del dolor actualmente se explica por la reduccion en la formacion
celular de ATP, con acidosis y salida de una serie de sustratos que estimulan
quimiorreceptores y mecanorreceptores de terminaciones nerviosas desmielinizadas
existentes entre las fibras musculares del miocardio y los vasos?®. Entre las sustancias
liberadas, se ha demostrado la histamina, la adenosina, el lactato, la serotonina, la

bradiquinina y los radicales libres de oxigeno (3,4)

1.3 Tratamiento

La terapia de reperfusion mecéanica se pueden clasificar en base al tiempo y la

circunsatancia en la que es empleada en angioplastia primaria la cual es aquella que se
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realiza en el contexto de una IAMCEST dentro de las primeras 12 horas de iniciado el
dolor. La angioplastia de rescate es aquella en la cual a pesar de haber recibido un
tratamiento de reperfusion farmacologico no se hubo criterios de éxito clinicos o
electrocardiogréaficos. Terapia farmacoinvasiva es cuando se realiza angioplastia 3 horas

posterior de una trombolisis pero antes de las 24 horas.

El beneficio del tratamiento fibrinolitico esta bien establecido: se previenen , si se aplica
en las primeras 6 horas del inicio de los sintomas. Se considera que los mas importante
es el inicio répido de esta terapéutica, incluso es superior a la angioplastia primaria
cuando se realiza antes de 1 hora de evolucion del cuadro, con una reduccion

significativa (17%) de mortalidad.

La terapia de reperfusion coronaria se puede lograr a través de la fibrindlisis o la
angioplastia percutanea coronaria (APC) sin el antecedente de fibrinolisis, ésta conocida
como angioplastia primaria. Diversos estudios aleatorizados han demostrado la
superioridad de la APC sobre la terapia fibrinolitica, siempre y cuando la primera se
Ileve a cabo en centros especializados y en el tiempo oportuno, por lo que se considera
la terapia de reperfusion de primera linea (5).

Se sabe poco acerca de las condiciones que conllevan a retrasos en la atencion de los
sindromes coronarios agudos, no existe actualmente ensayos que hayan analizando las
variables que expliquen las causas, se sabes por los principales instituciones que
atienden esta patologia que las razones puede ser de tipo geografica, econémicas,
culturales o bien desconocimiento por parte de los mismos médicos que en una primera

estancia atienden a esta poblacion de enfermos.

Un gran obstaculo en cuanto a la angioplastia primaria es la falta de disponibilidad que
existe en gran parte de las instituciones hospitalarias que reciben pacientes con
enfermedades coronarias, ya sea por falta de infraestructura, personal disponible las 24
horas, ocasionando retraso de la terapia percutanea por ciertos dias y demora de

angioplastia selectiva en pacientes con isquemia.(6)

A diferencia de los primeros estudios en los que se compar6 la angioplastia primeria

con la trombolisis (en los que se utilizaba con poca frecuencia la angioplastia posterior),



en las nuevas series (estudios FAST-MI, GRACIA 2, WEST) de estrategia
farmacoinvasiva méas del 80% de los pacientes son tratados con angioplastia antes del
alta. A la vista de los malos resultados de la angioplastia facilitada y del resultado
alentador obtenido con la estrategia Fl, parece que el periodo comprendido entre 3 y
24h después de la trombolisis es el momento ideal para practicar una angioplastia
programada tras la trombolisis.

Se ha sugerido ademas la ausencia de ventaja de terapia de angioplastia primaria sobre
terapia fibrinolitica cuando exista un retraso mayor a 60 minutos para intervencion
desde la llegada al centro de atencién. Boersma et al, determind con 6,763 pacientes que
la mortalidad con tiempo de intervencidn coronaria con angioplastia de > 79 < 120
minutos a 30 dias fue de 9.6% con terapia fibrinolitica, en comparacion de 6.6% con

angioplastia primaria.(7)

En México en el Instituto Nacional de Cardiologia tardan 12 horas después de iniciados
los sintomas de infarto agudo al miocardio y en otras instituciones y hospitales del pais
tiene retrasaos hasta de 24 horas. Entre los paises miembros de la OCDE tardan en
promedio 4 horas, lo que significa que el pais hay una demora de hasta 20 horas,
teniendo como resultados mayor extensién del infarto, mortalidad (500 mil muertes
anuales), complicaciones, estancias intrahospitalarias e inversiones en el tratamiento por

parte de las instituciones de salud.(8)

En la cardiopatia isquémica el coste sanitario directo en Espafia es de aproximadamente
727 millones de euros, con la mitad de este coste asociado a las hospitalizaciones, el

43% a su seguimiento y solo el 6% a los costes farmacoldgicos (9)

Uno de los estudio epidemioldgicos de los sindromes coronarios agudos mas grandes en
Mexico y latinoamerica mostro que de los 4,555 pacientes con IMEST, 1,685 (37%)
recibieron terapia fibrinolitica(TF), el tiempo entre el inicio de los sintomas y la
administracion fue de < 2 horas en 31%, de 2 a 4 horas en el 36%, de 4 a 6 horas en el
19% vy, finalmente, de > 6 horas en el 15% EI indice global de revascularizacion durante
la hospitalizacion, ya sea ACTP o CRVC, fue de 30% (1,366 pacientes).(10)

La intervencion coronaria percutanea (ICP) es el método de reperfusion preferido para
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMST); no

obstante, aproximadamente un 75% de los hospitales en los EE.UU. ain no tiene
10



capacidad para realizar ICP en fase aguda. Los pacientes con IAMST que ingresan en
primer lugar a estos hospitales de referencia frecuentemente son transferidos a otro
hospital preparado para realizar una ICP. Sin embargo, algunos estudios previos han
demostrado que el retraso en el traslado de un hospital a otro se traduce en una demora
en la reperfusion y puede asociarse con peores resultados en los pacientes. La demora
en la transferencia entre hospitales comienza en el hospital de referencia de IAMST
(primer hospital).

La duracién del tiempo desde el ingreso hasta el egreso en el hospital de referencia
(DIDO [door-in to door-out]) es desconocida. Las caracteristicas de los pacientes con
retrasos en el tiempo DIDO, asi como el efecto de este retraso inicial en el tratamiento,
también son inciertos. El tiempo DIDO se esta transformando en una medida importante
como variable de impacto en la reperfusién, y la referencia nacional de menos de 30
minutos ha sido recomendada por el American College of Cardiology/American
HeartAssociation.(11)

La angioplastia primaria debe ser la estrategia de tratamiento preferida para los
pacientes que se presentan con un infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST en un centro con experiencia y capacidad para llevar a cabo esta
intervencion, esto es verdad especialmente en los pacientes que en los pacientes que se
presentan 3 a 12 horas de comenzados los sintomas, para quienes se presentan dentro de
las primeras 3 horas de los datos de mortalidad sugieren que ambos tratamientos son

iguales de eficaces. (12)

Se utilizan terminos operacionales para definir el tiempo de isquemia y la terapia de
reperfusion empleadas asi como los tiempos recomendados por las guias actuales con el
fin de establecer una terapia mas temprana y asi aumentar la sobrevida de los paceintes

que acuden por esta patologias asi tenemos las siguientes definiciones.

Tiempo de isquemia: del inicio de la sintomatologia del paciente hasta que acude a la
unidad de salud con capacidad de emplear una terapia de reperfusion. Tiempo de
isquemia total: desde el inicio de los sintomas correspondientes a un infarto hasta la
realizacion de terapia de reperfusion. Tiempo puerta aguja: desde el momento que se
realiza el diagnostico de infarto y se procede a trombolisis. Tiempo puerta balon: desde

11



el momento que se realiza el diagnostico de infarto y se realiza angioplastia con balon o
stent. (13)

La duracion optima del ingreso en la unidad coronaria y en el hospital debe establecerse
en cada caso particular, considerando la situacion médica y social del paciente y el
estado premorbido de su salud. A lo largo de los afios se ha producido una reduccién
progresiva de la duracion del ingreso después de un infarto de miocardio sobre todo
después de la angioplastia primaria efectiva sin que haya aumentado la mortalidad
subsiguiente, lo que sugiere que el alta temprana no se asocia a una mortalidad tardia
(14)

Hay acuerdo general en que se debe considerar la terapia de reperfusién cuando haya
evidencia clinica o0 ECG de isquemia en curso, incluso si, segin el paciente, los
sintomas se han iniciado > 12 h antes, ya que, a menudo, el inicio exacto de los

sintomas no estéa claro, porque el dolor y los cambios del ECG son oscilantes:

No obstante, no hay consenso sobre si la angioplastia es también beneficiosa en
pacientes que llevan > 12 h de evolucion desde el inicio de los sintomas en ausencia de
evidencia clinica 0 ECG de isquemia en curso. Un estudio aleatorizado pequefio (n =
347), realizado en este tipo de pacientes asintomaticos que llegan tarde, ha demostrado
que se produce rescate miocardico y mejoria de la supervivencia a los 4 afios después de
la angioplastia primaria, comparado con el tratamiento conservador solo, en pacientes

con sintomas persistentes de 12-48 h de duracion desde su inicio.(15)

La angioplastia primaria definida como una ICP urgente en el contexto de un
IAMCEST, sin tratamiento fibrinolitico previo es la estrategia de reperfusion preferida
en pacientes con IAMCEST, siempre que se pueda realizar de forma rapida (es decir,
dentro de los plazos de tiempo exigidos por las guias), por un equipo experimentado e
independientemente de si el paciente se presenta a un hospital con capacidad para
realizar angioplastias. Si el PCM se produce a través de un servicio de urgencias 0 en un
centro sin capacidad para realizar angioplastias, se debe implementar de forma
inmediata el traslado a traves del servicio de urgencias hacia un laboratorio de
hemodinamica para realizar la angioplastia. Un equipo experimentado no solo requiere

disponer de cardidlogos intervencionistas sino también de personal de apoyo
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capacitado. Esto significa que so6lo los hospitales con un programa de cardiologia
intervencionista establecido (disponible las 24 h) deben usar angioplastia primaria como
tratamiento de rutina. Se han observado tasas inferiores de mortalidad en pacientes que
se someten a angioplastia primaria en centros con un alto volumen de procedimientos de
angioplastia. La angioplastia primaria es efectiva para asegurar y mantener la
permeabilidad coronaria evitandose algunos de los riesgos hemorragicos de la
fibrinolisis. Los estudios clinicos aleatorizados, que comparan la angioplastia primaria
realizada a tiempo en un centro experimentado con un alto volumen de procedimientos
con el tratamiento fibrinolitico llevado a cabo en el hospital, han demostrado
repetidamente que la angioplastia primaria es superior a la fibrinolisis aplicada en el
hospital. (En estos estudios clinicos no hubo angioplastia de rescate en el seguimiento o
angiografia de rutina en el seguimiento.) En los contextos clinicos en los que la
angioplastia primaria no pueda realizarse dentro de los primeros 120min desde el PCM
por un equipo experimentado se debe considerar la fibrinolisis, especialmente cuando
pueda administrarse de forma prehospitalaria (p. ej., en la ambulancia) y dentro de los
primeros 120min desde el inicio de los sintomas. La fibrinolisis deberia ir seguida de

una angioplastia de rescate o angiografia de rutina (16)

Aproximadamente el 50% de los pacientes con IAMCEST tiene enfermedad multivaso
significativa. Durante la intervencion inicial s6lo debe tratarse la arteria relacionada con
el infarto (ARI). Actualmente no hay evidencias que apoyen una intervencién urgente
en las lesiones no relacionadas con el infarto. Las Unicas excepciones que justifican la
angioplastia en maltiples vasos durante el IAMCEST corresponden a pacientes
en shockcardiogénico que presentan multiples estenosis muy criticas (> 90% diametro)
en lesiones altamente inestables (signos angiograficos de posibles trombos o rotura de la
lesion) y cuando hay isquemia persistente de la lesion supuestamente responsable tras la
angioplastia. No obstante, en pacientes con enfermedad multivaso y shock cardiogénico,
no se deben colocar stents deforma rutinaria en las lesiones «no culpables» que no

tengan estenosis criticas (17)

En la angioplastia primaria, los stents farmacoactivos (SFA) reducen el riesgo de
revascularizacion repetida  del vaso  diana, en  comparacién  con

los stents convencionales. Ha habido cierta preocupacion sobre el aumento de riesgo de
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trombosis intra-stent tardia y reinfarto asociados al uso de SFA, comparado con
los stents convencionales. Sin embargo, el uso de SFA no se ha asociado a un aumento
del riesgo de muerte, infarto de miocardio o trombosis intra-stent en el seguimiento a
largo plazo. Un aspecto relacionado con el uso rutinario de SFA en este contexto es que,
a menudo, es dificil determinar de forma fiable la capacidad de los pacientes para
cumplir o tolerar la doble antiagregacion plaquetaria. Un problema asociado con el uso
de SFA, de forma rutinaria, en este contexto es que muchas veces es dificil determinar
de forma fiable la capacidad de los pacientes para cumplir o tolerar durante un tiempo
prolongado la doble antiagregacion plaquetaria. Actualmente se estd probando si las
nuevas generaciones de SFA proporcionan mejores resultados clinicos —comparadas
con las generaciones mas antiguas o con los stents convencionales— tras una

angioplastia primaria. (18)

Los pacientes que se someten a una angioplastia primaria deben recibir una
combinacion de doble antiagregacion plaquetaria con aspirina y un antagonista del
receptor de adenosina difosfato (ADP) lo antes posible, antes de la angiografia, y un
anticoagulante parenteral. Hasta la fecha, no hay estudios clinicos que hayan evaluado
el inicio de la doble antiagregacion plaquetaria antes del ingreso hospitalario, en lugar
de su administracion en el hospital, ni su uso previo, en lugar de su uso durante la
angiografia, en el contexto del IAMCEST, pero es una practica comdn en Europa y es
consistente con los datos farmacocinéticos de los antitrombdticos orales, que sugieren
que la administracion mas precoz es preferible para alcanzar su eficacia de forma mas

rapida.

La aspirina debe administrarse preferiblemente por via oral (recomendable una dosis de
150-300 mg), incluso en comprimidos masticables, para asegurar una inhibicion
completa de la agregacion plaquetaria dependiente de tromboxano A2, pero puede
administrarse por via i.v. en pacientes que no pueden deglutir. Hay muy pocosdatos
clinicos sobre la dosis i.v. dptima, aunque los datos farmacologicos sugieren que una
dosis menor que la que se administra oralmente puede evitar la inhibicion de la
prostaciclina, por lo que es preferible un bolo de aspirina i.v. en el rango de dosis 80-
150mg.
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Los antagonistas del receptor de ADP preferidos son el prasugrel (dosis de carga de
60mg por via oral, dosis de mantenimiento de 10 mg) o el ticagrelor (dosis de carga de
180mg por via oral dosis de mantenimiento de 90mg —2 veces al dia—); estos
farmacos tienen un inicio de accion mas rapido y mayor potencia, y han demostrado ser
superiores al clopidogrel en los estudios clinicos de gran tamafio. En el estudio
TRITON-TIMI, el prasugrel redujo la variable principal combinada de muerte
cardiovascular, IAM no fatal o accidente cerebrovascular en pacientes que no habian
tomado clopidogrel y que se sometian a angioplastia primaria, o angioplastia primaria o
secundaria en el contexto del IAMCEST o del SCA sin elevacién del segmento ST de
riesgo moderado a alto una vez que se habia realizado la angiografia coronaria. En la
cohorte entera se produjo un aumento significativo en la tasa de hemorragia mayor
TIMI no relacionada con la cirugia coronaria. En el subgrupo de pacientes con
IAMCEST que se sometian a angioplastia primaria o secundaria, el beneficio fue
consistente, sin que se produjera un aumento significativo del riesgo hemorragico no
relacionado con la cirugia. El prasugrel esta contraindicado en pacientes con accidente
cerebrovascular/accidente isquémico transitorio previo. Generalmente, su uso no esta
recomendado en pacientes > 75 afios de edad o en pacientes con bajo peso corporal (<
60 kg), ya que no se ha asociado con un beneficio clinico neto en estos subgrupos de
pacientes. Las recomendaciones en Europa indican que, cuando se usa en estos
pacientes, se debe considerar una dosis de carga similar pero una dosis de
mantenimiento reducida de 5mg, aunque no hay datos disponibles sobre los resultados
clinicos con esta dosis y hay antagonistas alternativos del receptor de ADP en este
contexto. En el estudio PLATO, el ticagrelor redujo la variable principal combinada
(muerte cardiovascular, IAM no fatal o accidente cerebrovascular) y también redujo la
mortalidad cardiovascular en pacientes que no habian tomado clopidogrel o en pacientes
pretratados con IAMCEST (programados para angioplastia primaria) o con SCA sin
elevacion del segmento ST de riesgo moderado a alto (programados para recibir manejo
conservador o invasivo). Aunque no hubo diferencias significativas en las tasas globales
de hemorragia mayor definidas en el estudio PLATO entre los grupos de clopidogrel y
ticagrelor, las hemorragias mayores no relacionadas con la cirugia coronaria definidas
en el estudio PLATO vy las hemorragias mayores TIMI estuvieron aumentadas en el
grupo de ticagrelor. En el subgrupo de pacientes con IAMCEST, el beneficio fue

consistente. El ticagrelor puede causar disnea transitoria al inicio del tratamiento, que
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no se asocia a anomalias pulmonares morfologicas o funcionales y que raramente
conduce a la interrupcion del tratamiento. En el estudio PLATO, los pacientes que
experimentaron disnea presentaron un beneficio sobre la mortalidad con ticagrelor
consistente con el observado en el conjunto de la poblacién incluida en el estudio. El
ticagrelor también puede asociarse a bradicardia asintomatica en la primera semana de
tratamiento. Ninguno de los farmacos mas potentes (prasugrel o ticagrelor) debe usarse
en pacientes con accidente cerebrovascular hemorragico previo o en pacientes con
enfermedad hepéatica de moderada a grave. Cuando ninguno de estos farmacos esté
disponible (o si estan contraindicados) se puede administrar en su lugar clopidogrel
600mg via oral. El clopidogrel no se ha evaluado frente a placebo en ningun estudio
clinico de gran tamafo en el contexto de la angioplastia primaria, pero el régimen de
mayor dosis consistente en 600mg dosis de carga/150mg dosis de mantenimiento en la
primera semana ha demostrado ser superior al régimen 300/75mg en el subgrupo de
pacientes que se sometieron a angioplastia primaria del estudio OASIS 7115, y el uso de
una dosis de carga elevada de clopidogrel ha demostrado alcanzar una inhibicion mas
rapida del receptor de ADP. Esto es consistente con la farmacocinética del clopidogrel,
un profarmaco que requiere un metabolismo importante antes de convertirse en su
forma activa y, por lo tanto, que debe administrarse a altas dosis y lo mas precozmente
posible para ejercer su accion en el contexto de urgencia de la angioplastia primaria.
Ademas, en los estudios observacionales se ha demostrado que el pretratamiento con
altas dosis de clopidogrel es superior al tratamiento aplicado en el laboratorio de
hemodindmica. Todos los antagonistas del receptor de ADP deben usarse con

precaucion en pacientes con alto riesgo hemorréagico o con anemia significativa. (19)

Las opciones de anticoagulacién para la angioplastia primaria incluyen heparina no
fraccionada (HNF), enoxaparina y bivalirudina. El uso de fondaparinux en el contexto
de la angioplastia primaria se ha asociado con dafio potencial en el estudio OASIS 6y,
por lo tanto, no estd recomendado. No se han llevado a cabo estudios clinicos
controlados por placebo que evalten el uso de HNF en la angioplastia primaria, aunque
hay amplia experiencia con este farmaco. La dosis debe seguir las recomendaciones
estandar para angioplastia (es decir, un bolo inicial de 70-10 0 U/kg cuando no esté
previsto administrar ningun inhibidor de la glucoproteina [GP] Ilb/llla o 50-60 U/kg
cuando esté previsto utilizar inhibidores GP Ilb/Illa). No hay datos solidos que
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recomienden utilizar el tiempo de activacion de la coagulacion para establecer la dosis 0
monitorizar la HNF v, si se usa el tiempo de activacion de la coagulacion, éste no debe
retrasar la recanalizacion de la ARI. Varios estudios no aleatorizados han sugerido que
la enoxaparina (0,5 mg/kg i.v. seguida por tratamiento subcutdneo) proporciona mas

beneficio que la HNF en la angioplastia primaria. (20)

Después del inicio del tratamiento litico, los pacientes deben ser trasladados a un centro
con capacidad para realizar angioplastia (v. seccion 3.4.6.). En los casos en los que la
fibrinolisis haya fallado, o si hay evidencia de reoclusion o reinfarto con elevacion
recurrente del segmento ST, el paciente debe someterse a una angiografia de urgencia y
angioplastia de rescate: La readministracion de la fibrinolisis ha demostrado no ser
beneficiosa. Incluso cuando es probable que la fibrinolisis sea efectiva (resolucion del
segmento ST > 50% a los 60-90 min; arritmia tipica de reperfusién; desaparicion del
dolor torécico) se recomienda una estrategia de angiografia precoz de rutina si no hay
contraindicaciones. Diversos estudios clinicos aleatorizados y 3 metaanalisis
contemporaneos han demostrado que la angiografia precoz de rutina postrombolisis con
angioplastia subsiguiente (si es necesaria) reduce las tasas de reinfarto e isquemia
recurrente comparada con la estrategia de «espera en observacion», en la que la
angiografia y la revascularizacion estaban indicadas solo en los pacientes con isquemia
grave espontanea o inducida, o disfuncion V1. Los beneficios de la angioplastia precoz
de rutina tras la trombolisis se han observado en ausencia de un riesgo elevado de

episodios adversos (accidente cerebrovascular o hemorragia).

Por lo tanto, el traslado rapido para angiografia seguida de angioplastia (cuando esté
indicada) debe ser el estandar de atencion después de la tr ombolisis: lo g ue se conoce
como es tr at egia «farmacoinvasiva». Un aspecto critico es el retraso 6ptimo entre la
lisis y la angioplastia: ha habido una gran variacion en este tiempo en los estudios
clinicos, desde una me diana de 1,3 h en el estudio CAPITAL-AMI hasta 16,7 h en el
estudio GRACIA-1.Segun los datos de los 3 estudios més recientes, todos ellos con un
retraso medio entre el inicio de la lisis y la angiografia de 2-3 h, se recomienda una
ventana de tiempo de 3-24 h después de la lisis con éxito. Los estudios STREAM y

GRACIA-4, que estan actualmente en marcha, estan explorando si la lisis realizada con
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los tratamientos coadyuvantes modernos seguida por una angioplastia, puede producir
resultados clinicos similares o mejores que la angioplastia primaria. (21)

Ademas de en los pacientes que estan en shock cardiogénico y de los que presentan
isquemia continua después de la apertura de la lesion supuestamente responsable, la
angioplastia coronaria est4 generalmente desaconsejada en los vasos no responsables.
Todavia no se ha establecido cual es la mejor estrategia para los pacientes con
IAMCEST y enfermedad multivaso que se sometieron a angioplastia primaria de la ARI
en la fase aguda y que tienen enfermedad multivaso residual. Entre las posibles
estrategias, 2 que se utilizan frecuentemente son, por una parte, un enfoque
conservador, que consiste en tratamiento médico tras la angioplastia primaria y
revascularizacion de otras arterias solo si hay sintomas o evidencia de isquemia en tests
de provocacion, y, por otra, un enfoque de revascularizacion por etapas, que consiste en
realizar angioplastia o cirugia coronaria de las arterias no relacionadas con el infarto
varios dias o semanas después de la angioplastia, normalmente después de la
confirmacion de la gravedad de la estenosis mediante determinaciones de la reserva de
flujo fraccional. A menudo se necesita realizar un enfoque multidisciplinar, que incluya

un equipo cardiaco y el adecuado consentimiento informado por parte del paciente.

En pacientes con IAMCEST y enfermedad multivaso tratados inicialmente con
angioplastia primaria o de rescate de la arteria responsable y en los que se ha
confirmado la presencia de isquemia de los territorios no infartados, se puede realizar
una revascularizacién por etapas antes del alta hospitalaria o en los dias o semanas
posteriores a la angioplastia primaria. Se esta llevando a cabo una comparacién de la
revascularizacién completa realizada en el hospital (ARI y no-ARI) frente a enfoque
conservador (sélo ARI) en los estudios CVLPRIT y PRAMI. Ambos estudios evaltan el
beneficio/riesgo de tratar las lesiones no relacionadas con el infarto. De forma similar,
el estudio DANAMI-3 investiga si es conveniente tratar las lesiones no responsables en

pacientes sometidos previamente a una angioplastia primaria. (22,23)

1.4 Nuevos conceptos en el Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST
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En la reciente aparicion de la guias europeas para el infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmto ST de borran algunos términos empleados en las guias anteriores y
se renuevan algunos tales como era el “ tiempo puerta — aguja “ para ser reemplazado
por el concepto de primer contacto medico el cual se refiere desde que el paciente con
los sintomas hasta que un personal de salud sea médico o enfermera haga el diagnostico,
ademas el tiempo para realizar la trombolisis se acorta a 10 minutos con respecto a las
guias previas que era de 30 minutos. Por otra parte se considera el bloqueo de rama
derecho del has de hiz de nueva aparicion como indicacion de coronariografia urgente
en el contexto de un sindrome coronario agudo tal como sucede con el bloqueo de rama
izquierdas y finalmente se hace hincapié en el abordaje concientizado de los infarto
agudo con arterias coronarias normales exponiendo un algoritmo del cual nos debemos

apoyar con el fin de llegar a los probables diagnosticos. (24)

2. JUSTIFICACION.

En el contexto de un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST entre
mas tardado sea la revascularizacion menor serd el beneficio y mayo la cantidad de
necrosis , se sabe actualmente que en los primero 30 minutos de revascularizacién ya
sea farmacoldgica o mecanica la lesion es reversible, posterior a este tiempo, posterior a
este tiempo el miocardio isquémico “potencialmnete” viable se da entre las 6 y 12 horas
mas alla de este tiempo la necrosis se ha establecido y por tanto no hay miocardio que

rescatar.

En el estudio epidemioldgico de sindrome coronario agudo mas grande llevado a cabo
en México “RENASICA II” se encontr6 que su muestra de estudio el 60% era
representada por infarto al miocardio con elevacion del segmento ST, representando asi

la mayor parte de los sindromes coronarios agudos.

En esta mismo estudio se hizo un subanalisis para el tiempo de iniciado los sintomas y
su llegada al hospital aunque cabe mencionar que solo se realizé en el grupo de paciente
que fueron trombolizados el 86% acudieron antes de las 6 horas, sin embargo el grupo
de los pacientes trombolizados solo representd el 36% del total de la muestra, en el

grupo de los pacientes que fueron sometido a angioplastia no se estimo el tiempo de
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isquemia por lo que no se podrian hace conclusiones de una estimacién real del tiempo

de iniciado los sintomas.

Como se ha mencionado la cardiopatia isquémica y especificamente los sindromes
coronarios agudos representan la principal causa de mortalidad por lo tanto una carga
econdmica importante para los hospitales de México en donde se atiende esta patologia,
una de las determinantes que impactan en los costos intrahospitalarios es la duracién de
la estancia en el hospital. La medicion de los dias de estancia hospitalaria es uno de los
indicadores tradicionales de eficiencia hospitalaria. Bajo condiciones estandarizadas,
una estancia hospitalaria de menor duracion representa un uso mas eficiente de recursos,
mientras que estancias mas largas indican un uso inadecuado de recursos o reflejan
problemas en la capacidad resolutiva del hospital, sin embargo especificamente en este
caso la duracion de la estancia no esta relacionada por una inadecuada atencion médica,
sino por una llegada tardia al hospital por parte del paciente la cual puede ser dados por
cuestiones econémicas, culturales, fisicas 0 mala atencion médica, por tanto el ver una
relacién directa entre el tiempo de isquemia y el impacto generado en costos y estancia
intrahospitalaria es trascendental para emplear medidas encaminadas en abatir este

retraso de la atencién médica.
2.1 Hipotesis.

Los pacientes que presentan un tiempo de isquemia mas prolongados ( mayor a 12
horas) tendran una estancia intrahospitalaria mas prolongadas la cual estara dada por las
complicaciones inherentes al infarto asi como otras de origen extracardiaco. Tambien se
presnetara mayor costo en la atencién médica esta ultima dada por el aumento de los
dias de hospitalizacion asi como complicaciones medicas que demanden mayor

tratamiento y mayores estudio de imagen y no asi por la tecnica de tratamiento.
2.2 Preguntas de Investigacion.

1.¢Existira una correalcion entre el tiemp de isquemia con el numero de dias de estancia

intrahospitalaria?

2.¢Exisitia correalcion entre el tiemp de isquemia con el costo inrahospitalario?
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2.3 Objetivos generales y especificos.

GENERAL.

Determinar la asociacion entre el tiempo de isquemia con la duracion de estancia y

costos intrahospitalarios en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
ESPECIFICOS.

. Determinar la relacion del tiempo de isquemia con la estancia intrahospitalaria.

. Determinar la relacion del tiempo de isquemia con el costo intrahospitalario.

3.METODOLOGIA.

Se trata de un estudio observacional analitico de asociacion y comparativo en donde se
cuenta con la participacion de los servicios de Cardiologia clinica, terapia intensiva de
Cardiologia, Archivo clinico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, para el presente

estudio no se requirio inversion economica solo recurso humano.

Donde se pretende investigar la asociacion existente de la estancia y costo hospitalario
con el tiemo de isquemia en el infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo comprendido del 2015 al
2017.

3.1 Ambito de estudio

El ambito de estudio se realizo en el archivo clinico del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo bajo consentimiento del personal y jefa de dicho departamento.
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3.2 Sujetos de estudio

Se accedio a la revision de expedientes clinicos de los afios comprendidos entre 2015 al

2017 que cumplieran con los criterios de inclusion para dicho estudio.
3.3 Calculo de la muestra

El célculo de la muestra se obtuvo por diferencia de medias, siendo esta por lo menos
45 para ser considerando estadisticamente significativo.

3.4 Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de hombres y mujeres > de 18 afios con diagnostico de infarto
agudo al miocardio con elevacién del segmento ST en el Centenario hospital Miguel

Hidalgo Aguascalientes.

3.5 Criterios de exclusion
Enfermedades agudas concomitantes.
3.6 Metodo de seleccion de la muestra

El metodo de seleccion de la muestra fue por muestreo no probabilistico por
convenencia, donde se abarco todos los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18
afios de edad, con diagnosticos de infarto agudo al miocardio con elevacion del

segmento ST del periodo comprendido del 2015 al 2017.

3.7 Tabla 1. Definicon de variables

Variable Unidad de Medicion Relacion Causal | Escala
Tiempo de | Horas Independiente Cuantitativa
isquemia
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Estancia Dias Dependiente Cuantitativa
hospitalaria

Costo hospitalario | Pesos Dependiente Cuantitativa
Angioplastia Presente/Ausente Dependiente Cualitativa
Trombolisis Presente/Ausente Dependiente Cualitativa
Complicaciones Presente/Ausente Dependiente Cualitativa
Defunciones Presente/Ausente Dependiente Cualitativa

4. MATERIAL Y METODOS.
Para la realizacion de la tesis se llevaron a cabo los siguientes mecanismos:

Se presentd el proyecto de tesis en el servicio de cardiologia clinica en junio del 2017.
La busqueda de casos se llevd a cabo inicialmente en la diario de la terapia de
cardiologia de todos los pacientes con diagnosticos de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST y se realizd una lista la cual se fue a buscar al archivo
clinico del hospital, posteriormente se realiz6 la recoleccion de acuerdo al expediente
clinico que contaran con la variables a estudiar y la informacion se fue vaciando a una

lista de cotejo de papel la cual se vacid a una base de datos de Excel.

4.1Procesamiento de la informacion.

La bases de datos en Excel esta capturada de tal forma que pueda ser analizada
posteriormente por los distintos software de analisis estadistico. Para este andlisis se

utilizo el programa SPSS version 23.

En el analisis estadistico para determinar cada asociacién entre las variables la prueba
de correlacién de Pearson y se complement6 con un analisis comparativo por medio de
la prueba T de student de muestras independientes.

4.2 Carta de consentimiento informado.
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Por el tipo de estudio realizado no se requirié carta e consentimiento informado, sin
embarg0 si se contd la autorizacion por la jefatura de archivo clinico para la obtencion

de datos personales de cada expediente investigado.

4.3Recursos y logistica

. Los instrumentos que utilizaron para la realizacion de la tesis fueron os siguientes.
. Hoja recolectora de datos.

. Excel 2013.

. Libreta de ingreso de la terapia de Cardiologia del Centenario Hospital Miguel.

Hidalgo.

. Expedientes fisico del archivo clinico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

. Programa de analisis estadistico SPSS version 23.

Los recursos humanos necesarios para la relizacion de la tesis fueron los siguientes:
. Enfermeria de la terapia de Cardiologia.

. Archivo clinico.

. Servicio de Cardiologia clinica.

Los recursos econdémicos para llevar a cabo la tesis fueron costeados por parte del
residente, siendo estos minimos que abracaron el uso de hojas de papel en blanco
impresas Yy boligrafo, la cual al Gltimo fue vaciada a unas bases de datos electrdnica.

4.4 Cronograma de Actividades.
La realizacion de la tesis se realizd en varios pasos subsecuentes.

.Presentacion de la tesis en junio del 2017.
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Junio del 2017 revision de la tesis por medico Asesor de la tesis y Jefe departamental y

comité de ética del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

. Septiembre y octubre del 2017 revision de expedientes en el Archivo clinico del

Hospital.
. Diciembre del 2017 analisis de los resultados.

. Febrero del 2018 presentacion de la tesis en Auditorio del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

5. RESULTADOS.

De un total de 52 expedientes revisados con los diagndsticos de infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST con los criterios de inclusion y exclusion

previamente sefialados.

Tabla 2. Costo y estancia promedio de los casos en general.

Estadisticos descriptivos

M Minimo Maximao Media Desy. fip. |
Edad h2 Y 20 41 10,932
DEstancia 52 0 18 444 3.033
CostoHospitalario. 52 1679 220351 43507 42| 38914522
M valido (segin lista) 52

La edad promedio de en nuestro estudio de 54 afios, con un minimo de 31 y maximo de
80 afios de edad con una desviacion estandar de 10. Los dias de estancia promedio
fueron de 4 dias, con una minima de 0 (casos de defuncidon) y maximo de 18 dias con
desviacién estandar de 3. El costo intrahospitalario fue de 43, 507.00, con un mimico

costo de 1,679.00 y un maximo de 220,351.00.
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Tabla 3. Costo y estancia intrahospitalaria para cada grupo de estudio.

Isquemia M Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media

Menor de 12 hrs b5 163.63 348 573 58920
TF Balén

Mayor de 12 hrs 17 97412 1778.0657 431.242

Menor de 12 hrs 35 40.31 61.789 10,444
TF Aguja

Mayor de 12 hrs 17 G706 189.597 45 934

] Menor de 12 hrs 35 4.09 1.380 233

Dias Estancia

Mayor de 12 hrs 17 518 4853 1.201

Menor de 12 hrs 35 3655869 30051.823 5070 685
Costo Hospitalario

Mayor de 12 hrs 17 hATB13.65 50840560 12330647

Los dias de estancia hospitalaria para el grupo mayor de 12 horas fueron en promedio
de 5y para el grupo menor de 12 horas de 4. En relacion a los costos hospitalarios en el
grupo menor de 12 horas fue de 36, 558.00 y para el mayor de 12 horas fue de
57,813.00.

Tabla 4. Datos demogréficos y de tratamiento.

Tratamiento Total
: _. i Trombolisi
Femenino G 2 8
Genero
Masculing 27 17 44
Total 33 14 A2

Observamos que la mayora de nuestra muestra fue abarcado por el género
masculino con una n=44 y femenino con una n=8. Para ambos género el tratamiento

mayor empleado fue la angioplastia siendo de 33 y 19 para la trombolisis.
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Grafica 1. Tratamiento empleado por género

TRATAMIENTO

Tratarmiento
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HE Trombolisis
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109

Femenino Masculino

Genero

En esta tabla se esquematiza el predominio de tratamiento empleado que fue dado por la

angioplastia para ambos géneros.

Tabla 5. Tiempos de isquemia por grupos de estudio.

Tratamiento Tuotal
: _. lasti Trombolisi
Menor de 12 hrs 19 16 35
lsguemia
Mayor de 12 hrs 14 3 17
Taotal 33 15 h2

El tiempo de isquemia en el grupo menor de 12 horas fueron representados por 35
pacientes de este grupo 19 fueron tratados mediante angioplastia y 16 trombolizados,

mientras que en el grupo de mayor de 12 horas hubo un total de 17 pacientes de estos 14
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fueron tratados mediante angioplastia y solo 3 mediante trombolisis. Finalmente

observamos que para los dos grupo de tiempo el tratamiento principal fue la

angioplastia.
Grafica 2. Tipo de reperfusion empleada en cada grupo.

TRATAMIENTO

Tratamiento

W Angioplastia
@ Trombolisis

Recuento

Menor de 12 hrs Mavyor de 12 hrs

Isquemia

Finalmente se esquematiza en esta grafica de barras los tipos de tratamiento empleados

por tiempo de isquemia, observando la predominancia de la angioplastia para cada

grupo.

Prueba de Levene para la Prueba T para la igualdad de medias
igualdad de varianzas
F Sig t al Sig. (bilateral) | Diferencia de | Errortip. dela | 95% Intervalo de confianza
medias i i para la di
Inferior Superior
Se han asumido
24.883 000 -2621 50 012 -810.489 309.251 -1431638 -189.340
varianzas iguales
TPBalon
No se han asumido
-1.862( 16.600 080 -810.489 435249 -1730.471 109.493
varianzas iguales
Se han asumido
5471 023 -762 50 450 -26.745 35103 -97 250 43761
. varianzas iguales
TPAguja
No se han asumido
-567| 17671 578 -26.745 47.155 -125.946 72457
varianzas iguales
Se han asumido
12.600 001 -1.220 50 228 -1.091 894 -2.886 705
B varianzas iguales
DEstancia
No se han asumido
-.891 17.218 .385 -1.091 1.224 -3670 1.488
varianzas iguales
Se han asumido
1.549 219 -1.894 50 064 -21254.961 11223.062 -43797 146 1287223
varianzas iguales
CostoHospitalario
No se han asumido
-1.594 21599 126 -21254 961 13335969 -48941.889 6431967
varianzas iguales

Tabla 6. Analisis comparativo de la estancia y costo por la prueba T de Student.
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En el anélisis comparativo de la estancia y costo hospitalario a través de la prueba de T

de student se observé una significancia de .001 y .219 con un 95% del intervalo de

confianza respectivamente.

Tabla 7. Tabla de complicaciones y defunciones.

T. Isquemia Total
2
Sin Complicacion 23 5 9 a7
Defuncion CC 0 0 4 4
Defuncién BAV/CC 1 0 0 1
Defuncion CIVP a0 0 1 1
Compilic Bloqueo C 0 0 2 2
aciones  Angina persistente 0 0 1 2
BaAWV 0 0 1 1
Angina Postinfarto 0 0 2 2
Choque cardiogénico 0 0 1 1
Pericarditis 0 0 1 1
Total 3 5 16 52

En la tabla se puede observar que el grupo 1 (0 a 6 horas) 23 estuvieron sin

complicaciones, en el grupo 2 (7 a 12 horas) 5 y en el grupo 9 (mas de 12 horas).

Las defunciones se presentaron en el siguiente orden 1, 0 y 5 respectivamente para cada

grupo. Las complicaciones fueron mayores en el grupo 3.
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Grafica 3. Relacion del tiempo de isquemia con la estancia y costo hospitalaria con

la prueba U de Mann-Whitney.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
Vil
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Resumen de contrastes de hipotesis
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= ) \
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80 100
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' g categoras de ISQUEMIA, independientes nula.
-0 10

T T T
200 00 0

=

0
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Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es 05,

A traveés del andlisis estadistico de la prueba U de Mann — Whitney podemos observar

qgue no se encontrd una relacion estadisticamente significativa ni para el costo o la

estancia hospitalaria.
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DISCUSION.

En el presente tesis que se realizd existen en la actualidad estudio donde se forma
similar se haya estudiado la relacion del tiempo de isquemia con estancia 0 costo
hospitalario 0 complicaciones, por lo que no existe un estdndar de comparacion de
dicho estudio para definir se correlacion otros estudios. En el caso de nuestro estudio
analizamos que la mayor parte de nuestros ingreso son hombres tal como lo demostro
los mas grandes ensayos que existen en la actualidad en México y latinoamerica
(RENASICA) donde también los hombres fueron los méas afectados con infarto agudo al
miocardio con elevacién del segmento ST. La edad promedio de nuestro poblacion fue
de 54 afios que correlaciona con la edad promedio de presentacion del infarto agudo al
miocardio de acuerdo con lo estudio epidemioldgicos existente en los sindromes
coronarios agudo. Observamos también que en general la técnica utilizado
mayoritariamente fue la angioplastia esto dado a que la unidad en donde desarrollamos
la investigacion cuenta con sala de hemodinamica e intervencionistas lo cuales realizan
angioplastia como primera intencién tal y como lo dictan las directrices actuales para el
tratamiento del infarto con elevacién del segmento ST, en el subanalisis de los grupos
de menor de 12 horas también se demostré los mismo resultados, ,es decir fueron méas
angioplastia comparada con el grupo de mayor de 12 horas ya que sabemos que es la
terapia inicial ( angioplastia primaria) antes de las 12 horas en el IAMCEST , ahora bien
comparativamente angioplastia y trombolisis si bien la tendencia de la terapia de
reperfusion fue la angioplastia una gran porcentaje es representado por trombolisis que
en teoria en un centro intervencionista no deberia existir salvo casos excepcionales
donde existiera alguna contraindicacion para angioplastia, sin embargo en este caso se
hechan andar factores sobre todo del indole administrativo y econémicos, esto Gltimo
debido a que los pacientes con este diagnéstico no todos tienen la cobertura del seguro
popular ( la cobertura solo es para menores de 60 afios ) dejando asi una grupo de
paciente descubierto lo que lleva a loa pacientes a cubrir por su ellos y su familias los
procedimientos requeridos los cuales cuestion de costos econdmicos es mas econémico
la trombolisis que una angioplastia recurriendo asi en ocasiones a la terapia de
reperfusion farmacoldgica. Se observd también tendencia de las terapias de reperfusion
en el grupo mayor de 12 horas ya que como se sabe existen indicaciones puntuales de
realizar angioplastia o trombolisis mas alla de las ventanas terapéuticas.
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Los pacientes con menos complicaciones fueron los que se presentaron antes de las 6
horas, con mayores complicaciones presentadas en aquellos con tiempos de isquemia
mayor de 12 horas, se sabe fisiopatologicamente que los infarto con mayor tiempo de
evolucion sin terapia de reperfusion presentan mayor extension del mismo, desarrollo
de insuficiencia cardiaca, arritmogenesis, trastorno de conduccion lo que explica por
que en el grupo de los pacientes con méas de 12 horas de tiempo de isquemia se hayan
presentado estos resultados aunque finalmente en la correlacién con el tiempo de
isquemia no hubo significancia estadistica. En las defunciones los pacientes mayores de
12 horas con tiempos de isquemia se dieron la mayoria de las defunciones aunque no se
hizo una correlacion estadistica por no ser el objetivo del estudio, se observé mayor
mortalidad en este grupo, se sabe que la historia natural de la enfermedad de paciente
gue no son tratados mediante alguna técnica de reperfusion presentan mayor mortalidad
que estd dada por complicaciones hemodinamicas, eléctrica o mecanicas. El costo
estuvo relacionado al técnica de reperfusion empleada ya que la angioplastia conlleva
un costo mayor comprado con cualquier agente trombolitico actual, por lo que en este
estudio lo que marco la diferencia de costos no fue la terapia de reperfusion ya que se
agruparon lo paciente de acuerdo a la técnica de empleada para que no hubiera un sesgo,
por tanto lo que el factor que determino la diferencia de costo fue los dias de estancia,
para la cual no hubo una correlacion significativa probablemente por algunos factores
que pudieran intervenir en el incremento del costo y que no estuvieron controlados

como laboratorios o estudios de gabinete.

Finalmente tampoco encontramos una relacion significativa con la estancia esto es
probable a que en este estudio no se hayan controlado las escalas de estratificacion de
riesgo las cuales dependiendo de la gravedad individual impactaria en los dias de

estancia.

La utilidad de los hallazgos encontrados puede servir para hacer intervenciones en las
causas que intervengan en la prolongacion de los tiempos de isquemia. Ademas sirve de
base para complementar si el aumento de la estancia también tiene relacién con las

infecciones intrahospitalarias que fue una variable que no se analiz6 en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

No hubo correlacion estadistica con la estancia hospitalaria, consideramos que sea
debido a la falta de agrupacion de la muestra segun las escalas predictoras de

mortalidad las cuales pudieron haber influido en la estancia.

El costo hospitalario fue mayor en el grupo de tiempo de isquemia mayor de 12 horas
dados por los dias de estancia intrahospitalaria. No existi6 una correlacion
estadisticamente significativa entre el tiempo d isquemia con el costo. Es probable que
otras variables no controlados como costos por estudios de gabinete hayan influido.

El mayor costo generado fue para los pacientes que se sometieron a la angioplastia.

Las complicaciones fueras mas comunes en el grupos de tiempo de isquemia mayores
de 6 horas, aunque falta un disefio de estudio para evaluar la significancia desde un

punto de vista estadistico ya que no fue el objetivo del estudio.

La causa mas comun de complicacion fue la anginas persistente y la causa de defuncién

mas prevalente fue el choque cardiogenico.

La principal tendencia como terapia de reperfusion para ambos grupos fue la

angioplastia. La trombolisis sigue siendo un método de reperfusion en nuestra unidad.

Los factores demograficos de género fueron mas prevalentes en hombres,

correalacionandose con los ensayos epidemiolégicos actuales.

La edad promedio mas prevalente fue de 54 afios que de igual se manera coincide con
los estudios epidemioldgicos existentes con esta patologia.
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GLOSARIO

Tiempo de isquemia: Es el tiempo transcurrido entre los sintomas del infarto agudo al

miocardio y el primer contacto médico.

Tiempo puerta balon: Es el tiempo transcurrido entre una vez hecho el diagnostico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST y la realizacion de una

angioplastia ya sea con balén o stent.

Tiempo puerta aguja: Es el tiempo transcurrido una vez hecho el diagnostico de infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST y la aplicacion del farmaco

trombolitico.
Angioplastia: Es la realizacion de coronariografia con la colocacién de balon o stent.

Trombolisis: Es la aplicacion de un agente trombolitico en el contexto de un infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.
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ANEXOS

Anexo A. Hoja de recoleccién de datos.

Lista de cotejo

NOMBRE O No.
EXPEDIENTE

TIEMPO
ISQUEMIA

TIEMPO
ISQUEMIA
TOTAL

T.PBALON
O AGUIA

COMPLICACIONES.

DIASDE
ESTANCIA
HOSPITAL

COSTO HOSPITAL
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