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lll. RESUMEN

Introducciéon: A nivel mundial, la cardiopatia isquémica es el primer factor de
morbimortalidad. En México el INEGI informé una muerte cada 4.3 minutos por
cardiopatia isquémica y se conserva como la primera causa de afnos de vida saludable
perdidos por muerte prematura y discapacidad. El alta temprana posterior al IAM en
pacientes de bajo riesgo cuando la ICP es empleada como estrategia de reperfusion esta
aceptada; y se considera cuestion de tiempo antes que el alta temprana se considere
como una estrategia segura en forma generalizada.

Objetivo: Evaluar el rendimiento de la escala Zwolle para identificar pacientes de bajo
riesgo con infarto agudo al miocardio sometidos a intervencion coronaria percutanea que
pueden ser egresados en forma temprana de forma segura en nuestra institucion.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, tipo transversal. Se analizaron los
expedientes clinicos de 117 pacientes hospitalizados en nuestra institucion con
diagnodstico de IAM, en quiénes se realizd intervencion coronaria percutanea y
ecocardiograma transtoracico. Se incluyeron 30 pacientes en el analisis estadistico final.
Resultados: El puntaje escala Zwolle se llevé a cabo en todos los pacientes observando
puntajes de 1.80+0.77 puntos en el grupo de egreso temprano menor a 48 horas y los
del grupo con egreso mayor a 48 horas con puntaje de 1.60+0.51 puntos, sin diferencias
estadisticas (p=0.578). No se presentaron defunciones en el seguimiento a 3 meses; no
obstante, en el grupo de egreso mayor a 48 horas un 20% de pacientes que requirieron
hospitalizacion; asi como en 6.6% de pacientes en el grupo de bajo riesgo en el grupo
de egreso temprano menor a 48 horas, no hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.13).

Conclusion: El alta temprana en IAM representa una estrategia potencialmente
beneficiosa que, al ser cuidadosamente aplicada, puede mejorar los resultados clinicos
y el bienestar de los pacientes; la escala de riesgo de Zwolle puede ser una herramienta
util en la estratificacion de riesgo de estos pacientes. La implementacion efectiva de esta
estrategia requiere un cambio en la cultura del tratamiento del IAM y una evaluacion
continua de las mejores practicas a nivel global.

Palabras clave: Escala Zwolle, egreso temprano, infarto agudo al miocardio



IV. ABSTRACT

Introduction: Worldwide, ischemic heart disease is the leading cause of morbidity and
mortality. In Mexico, the INEGI reported one death every 4.3 minutes due to ischemic
heart disease and remains the leading cause of years of healthy life lost due to premature
death and disability. Early discharge after AMI in low-risk patients when PCl is used as a
reperfusion strategy is widely accepted, and it is considered a matter of time before early
discharge is widely considered a safe strategy.

Objectives: To evaluate the performance of the Zwolle scale to identify low-risk patients
with acute myocardial infarction undergoing percutaneous coronary intervention who can
be safely discharged early at our institution.

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional study. The clinical records of
117 patients hospitalized in our institution with a diagnosis of AMI were analyzed, in whom
percutaneous coronary intervention and transthoracic echocardiography were performed.
30 patients were included in the final statistical analysis.

Results: The Zwolle scale score was carried out in all patients, observing scores of
1.80+0.77 points in the group with early discharge less than 48 hours and those in the
group with discharge greater than 48 hours with a score of 1.60+0.51 points, without
statistical differences. (p=0.578). There were no deaths in the 3-month follow-up;
However, in the group with discharge greater than 48 hours, 20% of patients required
hospitalization; as well as 6.6% of patients in the low-risk group in the early discharge
group less than 48 hours, there were no statistically significant difference (p=0.13).
Conclusion: Early discharge in AMI represents a potentially beneficial strategy that,
when carefully applied, can improve clinical outcomes and patient well-being; The Zwolle
risk scale can be a useful tool in the risk stratification of these patients. Effective
implementation of this strategy requires a change in the culture of AMI treatment and
continuous evaluation of global best practices.

Keywords: Zwolle score, early discharge, acute myocardial infarction



V. INTRODUCCION

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es la manifestacién mas
aguda de los sindromes coronarios agudos (SCA), se asocia a una gran morbi-mortalidad; es
caracterizado por una oclusién trombdtica de una placa de ateroma en las arterias coronarias

epicardicas, en la mayoria de los casos. '

A nivel mundial, la cardiopatia isquémica se ha convertido en el principal factor contribuyente a
la carga de la enfermedad, evaluada sobre la base de los anos de vida ajustados por la
discapacidad. Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté 15 millones de
muertes por enfermedades cardiovasculares y evento vascular cerebral en 2015. En México el
INEGI informé una muerte cada 4.3 minutos por cardiopatia isquémica (mas de 121 000 en 2015),
que es el primer motivo de consulta subsecuente en medicina familiar (mas de 16.6 millones) y
se conserva como la primera causa de afios de vida saludable perdidos por muerte prematura y

discapacidad. 2

La epidemiologia del IAMCEST permanece en constante evolucion, el Registro Global de
Eventos Coronarios Agudos (GRACE) document6 que esta variedad correspondia al 36% de
todos los SCA,; acorde a un analisis de datos de Estados Unidos, la tasa de hospitalizaciones por
esta patologia disminuy6 de 133 por 100 000 personas en 1999 a 50 por 100 000 personas en
2008; estos resultados en forma habitual reflejan Unicamente la actualidad del mundo occidental,
mientras que su incidencia se encuentra en crecimiento en los paises en desarrollo, dichas
razones incluyen la adopciéon de la dieta occidental (Consumo elevado de grasas y azucares

refinados), cambios en el estilo de vida y un crecimiento de la expectativa de vida.?

En la practica, el trastorno se diagnostica y se evalua sobre la base clinica, el electrocardiograma
(ECG), pruebas bioquimicas, imagenes invasivas y no invasivas, y la evaluacion patolégica. Las
isoformas de la troponina cardiaca (cTn) | y T han surgido como los biomarcadores diagndsticos
preferidos, dado que son altamente sensibles y especificos para lesiéon del miocardio, la cual es

perceptible en un rango de dos a tres horas y pico en 24-28 horas. '3



La mortalidad hospitalaria ha disminuido hasta un 10 % producto de las estrategias de
reperfusion de la arteria epicardica obstruida, dentro de las cuales la intervencién coronaria
percutanea (ICP), representa la estrategia preferida para el tratamiento del IAMCEST; consiste
en una técnica de dilatacion mediante pequefios “globos” de la arteria ocluida (angioplastia con
balén) y la posterior implantaciéon de una malla metalica para asegurar el flujo (colocacion de
stent); la promocién de las redes de atencién para el traslado de los pacientes con IAMCEST a
salas de hemodinamia y el desarrollo de procedimientos operativos intrahospitalarios tienen
como fin la reduccion de tiempos hasta lograr establecer la terapia de reperfusion resultando en

una mejora de los desenlaces clinicos.®*

Para aquellos pacientes que se encuentran a mas de 120 minutos de un centro con capacidad
para ICP, se recomienda la terapia farmacoldgica con fibrinélisis, dependiendo de la poblacion el
uso de estrategias de reperfusion varia; en lo general, ha disminuido el uso de fibrindlisis y ha

incrementado el uso de ICP como estrategia de revascularizacién primaria.’ 34

En el mundo occidental, el alta temprana posterior al IAM en pacientes de bajo riesgo cuando la
ICP es empleada como estrategia primaria se encuentra actualmente aceptada; producto de
estudios aleatorizados multicéntricos como el PAMI-2 °, en los cuéles se utilizaron caracteristicas
clinicas y angiograficas para estratificar a los pacientes de bajo riesgo; con el advenimiento de
las ténicas de angioplastia por via radial y el uso de ICP en pacientes ambulatorios se considera

cuestion de tiempo antes que el alta temprana se empleé en forma generalizada °.



VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo al miocardio es la principal causa de mortalidad a nivel mundial en la actualidad
y ha sido un problema médico primordial en las ultimas décadas; con perspectivas para su
atencion que datan desde el siglo pasado, por lo cual su manejo siempre se ha considerado un

tratamiento continuo, con una mejora significativa en el prondstico en los ultimos afios .

Se deben reconocer al choque cardiogénico como la principal complicacion del infarto agudo al
miocardio ya que cuenta con la mayor morbimortalidad asociada (30-40%) misma que no ha
podido reducirse a pesar del tratamiento médico; los avances en la terapia de reperfusion y las
medidas farmacolodgicas posterior a la misma han contribuido a una disminucion en la mortalidad
del IAMCEST " 3%, por lo tanto es posible establecer que las complicaciones del padecimiento

han ido en reduccion en las ultimas décadas.

Las complicaciones mas graves, incluyendo la muerte, tienen lugar generalmente en las 48 horas
posteriores al inicio del cuadro en forma habitual cuando no se ha establecido alguna terapia de
reperfusion ', y ha llevado al desarrollo de multiples escalas para estratificacion del riesgo en
estos pacientes, sin que se hayan llevado a cabo investigaciones para establecer el riesgo en

pacientes con bajo riesgo que sean candidatos a un egreso temprano ¢,

El propésito principal del estudio Angioplastia Primaria en Infarto al Miocardio (PAMI-II) ° fue
determinar la seguridad del egreso temprano con informacion clinica y angiografica del paciente
siendo utilizada en forma prospectiva para identificar pacientes de bajo riesgo que pudiesen ser

egresados sin estudios invasivos adicionales en su tercer dia de hospitalizacion.

Con un incremento previsto en las cargas de sistemas de salud y la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares, el empleo racional de los recursos en sistemas de salud con un
tamizaje adecuado de pacientes de bajo riesgo que no ameriten unidad de cuidados intensivos
ni estudios adicionales es prioritario para poder llevar a cabo un egreso temprano en este grupo

de pacientes y disminuir los costos en la estancia hospitalaria - '".
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Pregunta de investigacion
¢La escala de riesgo de Zwolle es util para evaluar a los pacientes de bajo riesgo con infarto

agudo del miocardio que han sido sometidos a intervencién coronaria percutanea para ser

egresados en forma temprana?
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VIl. JUSTIFICACION

Magnitud: Validar la seguridad en el uso de la escala de riesgo de Zwolle para el tamizaje
de pacientes con IAM sometidos a ICP ya que la cardiopatia isquémica continia siendo
la principal causa de mortalidad en nuestro pais; con el envejecimiento esperado de la
poblacion y el incremento subsecuente en la prevalencia de los padecimientos cronico
degenerativos, se espera el crecimiento en la tasa de SCA en nuestra poblacion, de forma
simultanea ha incrementado la disponibilidad de terapias de reperfusion para los mismos,
con una estancia prolongada en los tiempos de hospitalizacion de dichos pacientes; la
escala de riesgo de Zwolle es un instrumento multiitem que nos permite tamizar a los
pacientes de acuerdo al riesgo de complicaciones y determinar aquellos de bajo riesgo

que son candidatos a ser egresados a domicilio en forma temprana.

Vulnerabilidad: El infarto agudo al miocardio se encuentra asociado de forma habitual a
multiples comorbilidades como Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Renal Crénica o
Hipertensiéon Arterial Sistémica, entre otras, que pueden ser susceptibles a sufrir
descompensacion aguda durante un evento de SCA, y que pudieran retrasar en forma
independiente al IAM el egreso hospitalario temprano del paciente; asimismo al tratarse
de un evento inflamatorio, protrombético y con un sustrato arritmogénico en el miocardio
dafnado predisponenal paciente a sufrir complicaciones subagudas (ej, Reinfarto, eventos
cerebrovasculares agudos, arritmias cardiacas malignas), que en forma posterior al
egreso pudieran afectar el desenlace favorable, estos factores orientan a individualizar
las estrategias en el manejo del paciente previo a su egreso, en forma independiente a

su puntuacién por la escala de riesgo de Zwolle.

Trascendencia: El IAM contintia siendo la principal causa de mortalidad dentro de las
enfermedades cardiovasculares, de acuerdo al registro del INEGI para el primer semestre
del afo 2022 se registraron 105 864 muertes por enfermedades del corazon, distribuidas
de 57 075 en el sexo masculino y 48 780 en el sexo femenino, mostrando un incremento
con respecto a los 113 631 casos registrados en la totalidad del afio 2021 23; con el
envejecimiento poblacional, el deterioro de condiciones sociales y ambientales, asi como
el incremento en la disponibilidad del tratamiento de reperfusidon en nuestro pais, se

espera crezcan los casos de SCA en los préximos afios, por lo que el tamizaje de

12



pacientes sera esencial para reducir la carga econoémica impuesta sobre nuestro sistema
de salud y el desarrollo o validacion de escalas de riesgo sera esencial para guiar
terapéutica y seguimiento a largo plazo, y para ayudar al médico a toma de decisiones

sobre el manejo ambulatorio de estos pacientes.

-



VIIl. FACTIBILIDAD

El presente trabajo pretende evaluar el uso de la escala de riesgo de Zwolle como instrumento
auxiliar para el egreso temprano de pacientes con IAM sometidos a intervencion coronaria
percutanea; el Centenario Hospital Miguel Hidalgo cuenta con recurso humano (3 cardiélogos
intervencionistas para la realizacién de la ICP, y 3 cardidlogos ecocardiografistas distribuidos en
los diferentes turnos para realizar el ECOTT) se cuenta con el equipo médico necesario (Sala de
hemodinamia, ecocardiogramas), y con el insumo médico, con cobertura completa por el Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI), como parte de la Universalidad para la atencién del infarto
agudo al miocardio para poblacion de cualquier edad sin seguridad social, por lo que se considera

posible realizar el estudio en nuestro hospital.
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IX. OBJETIVOS

a. General

Evaluar el rendimiento de la escala Zwolle para identificar pacientes de bajo riesgo con infarto
agudo al miocardio sometidos a intervencién coronaria percutanea que pueden ser egresados

en forma temprana de forma segura en nuestra institucion
b. Especificos

i. Establecer riesgo de mortalidad en los pacientes con infarto agudo al miocardio sometidos
a intervencién coronaria percutanea que son egresados en forma temprana, en el

seguimiento a 7 dias y 3 meses

i. Identificacion de eventos cardiovasculares adversos mayores (Reinfarto,
rehospitalizacion, evento cerebrovascular agudo, falla cardiaca descompensada, o
muerte) en poblacion candidata a egreso temprano en el seguimiento a los 7 dias, y 3

meses

iii. Estimar la prevalencia de sintomas isquémicos recurrentes en pacientes candidatos a

egreso temprano en el seguimiento a los 7 dias, y 3 meses

iv.  Estimar la prevalencia de sintomas cardiovasculares (sincope o disnea) en pacientes

candidatos a egreso temprano en el seguimiento a los 7 dias, y 3 meses

15



X. MARCO TEORICO

a. Definicion:
De acuerdo al consenso de la ESC sobre la cuarta definicion de Infarto Agudo al Miocardio, se
define al mismo como la presencia de dafio miocardico agudo detectado por la elevacion de
biomarcadores en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda; con la Troponina |,
como el biomarcador de eleccion y el dano miocardico cuantificado por esta siendo una elevacién
por encima del LSR del percentil 99; la mayoria de IAM corresponden al tipo 1, ocasionado

comunmente por ruptura o erosién de una placa de ateroma (Figura 1). ' 12~

Figura 1. Infarto agudo al miocardio de tipo 1

El alta temprana post infarto agudo al miocardio se define como aquellos pacientes que son
egresados a domicilio en las 48 horas posteriores a su ingreso hospitalario de forma segura, al
establecer una terapia de reperfusién mecanica efectiva, con la adiciéon de tratamientos médicos
basados en evidencia, resultando en un desenlace favorable para el paciente, con un descenso

en la mortalidad y en el nimero de dias de estancia hospitalaria. °~ '
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La escala de riesgo de Zwolle (Figura 2) es una puntuacion multiitem disefiada para identificar
pacientes con infarto agudo al miocardio en riesgo de desarrollar complicaciones en el medio
hospitalario, los parametros de la escala de riesgo de Zwolle sugieren que una lesién miocardica
mas grave se presente da lugar un peor prondstico en el corto plazo; ha sido validada para

identificar pacientes de bajo riesgo, quienes son candidatos a egreso hospitalario temprano. ’

Figura 2. Escala de riesgo de Zwolle para establecer riesgo en pacientes post IAM

Clase Killip-Kimball
1 0
2 4
3-4 9
| ] Flujo TIMI post-ICP . 0
3 0
2 1
0-1 2
- Edad (aios) -
<60 0
>60 2
- Enfermedad coronar,-_scular -
No 0
Si 1
- Infarto agudo al mio-ara anterior -
No 0
Si 1
- Tiempo de->4 horas -
No 0
Si 1

b. Epidemiologia:

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial, con un
aproximado de 17.9 millones de muertes por afio. Los SCA, incluyendo infarto agudo al miocardio
sin elevacion del segmento ST y angina inestable, representan una importante contribucién a
este numero de defunciones; sin embargo, el analisis de mortalidad secundario a los mismos

sufre de una importante falta de informacion. '°

El registro de la mortalidad y de las causas de esta es un requerimiento legal en la mayoria de

los paises, lo cual vuelve mas util la informacién para verificar la carga de la enfermedad con
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respecto a las poblaciones regionales; la informacion sobre la mortalidad en sindromes

coronarios agudos se encuentra representada en la pagina de internet de la OMS. '®

El infarto agudo al miocardio (IAM), comunmente se define como la presencia de sintomas de
isquemia miocardica con alteraciones en el ECG, y anomalias en los niveles de biomarcadores
circulantes; y de acuerdo a dichos parametros se puede subdividir en IAMCEST, infarto agudo al
miocardio sin elevaciéon del segmento ST (IAMSEST), y angina inestable; en la actualidad se
reconocen 5 tipos de infarto agudo al miocardio, por la ultima definicién publicada en el afo 2018.
13-14

En 2020, la mortalidad secundaria a SCA en los 122 paises que remiten informacién a la OMS,
fue mayor en el sexo masculino con respecto al sexo femenino (639 469 vs 452 364), con un
estimado de 23% y 18% respectivamente del total de mortalidad cardiovascular; los numeros
fueron mayores en México (156 981 muertes), Estados Unidos (112 141 muertes) y Brasil (97 17
muertes); la mortalidad por enfermedades cardiovasculares prematuras, definida como pacientes
menores a 70 afnos, se mantuvo de la misma manera elevada en los hombres con respecto a las
mujeres (286 382 vs 113 860), permaneciendo México como el primer lugar en este rubro con

52 757 muertes, Brasil con 46 306 muertes, y Filipinas con 44 449 muertes. '°~6

La mortalidad por cardiopatia isquémica se ha empleado en forma habitual como un sustituto de
la mortalidad por SCA; sin embargo, su implicacion en los mismos es variable, con hasta un 5%
de cardiopatia isquémica con un componente alterno a la oclusién de arterias coronarias
epicardicas, en una muestra de pacientes provenientes de Reino Unido que determiné a la vez
que su prevalencia permanece constante con mayor tasa de eventos en el sexo masculino con
respecto al femenino y con una menor mortalidad en los paises occidentales (América del Norte,

Europa y Oceania). '°

A nivel mundial, la mortalidad por IAMCEST ha disminuido de ser superior al 20% en la década
de 1980 a un 5-7% en la actualidad. En el tercer mundo, la mortalidad por IAMCEST ha ido en
incremento en los pasados 20 afios.'”® En los paises desarrollados, la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares ha presentado una disminucion conforme a la mortalidad en
general, con un decremento de la misma en Europa, Norteamérica y Oceania, durante los ultimos
20 afnos; esta disminucién de mortalidad en el mundo occidental refleja un incremento en la

promocion de habitos de vida saludables, asi como una mejora en las condiciones
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socioecondmicas y ambientales de la poblacion. Existen variaciones regionales importantes con

respecto a la disponibilidad y modalidad de terapias de reperfusion (Ej. ICP o trombadlisis). '”

c. Etiopatogenia:

El infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST refleja dafio miocardico causado,
en la mayoria de los casos, por la ruptura o erosion de una placa de ateroma en el lumen de las
arterias coronarias con la subsecuente oclusion de una arteria epicardica ocasionando isquemia
transmural. El tamafio del infarto depende de: 1) el area isquémica en riesgo, 2) la duracion e
intermitencia de la oclusién coronaria, 3) la magnitud de la circulacién coronaria colateral residual
y la extension de la afeccidon microvascular; en este contexto, la necesidad de estrategias de
cardioproteccion para reducir el tamafo del infarto y la afeccién microvascular permanecen como

el principal reto para el cardidlogo en la actualidad. "7

El infarto agudo al miocardio se desarrolla a modo de “oleadas”, iniciando en el tejido
subendocardico como el centro del area en riesgo y progresivamente hacia las regiones
subepicardicas conforme persiste la oclusion coronaria, el dafio se vuelve permanente y es
inherente a la circulacion colateral y la resistencia ofrecida por el miocardio; en humanos el 30-
50% del area en riesgo aun es viable y reperfundible a las 4 — 6 horas de establecimiento de
sintomas anginosos, de acuerdo a lo estimado por resonancia magnética cardiaca y analisis de
biomarcadores del miocardio en riesgo; incluso a las 12 horas del establecimiento de los
sintomas, la reperfusién por tratamiento intervencionista puede limitar el dafio y reperfundir el

miocardio en riesgo. '

Para entender de forma adecuada la fisiopatologia del IAMCEST, se deben conocer los cambios
estructurales del corazén durante el evento, los cuales morfolégicamente se componen por
bandas de contraccién miocardica rotas y/o inflamadas, con dafo irreversible del sarcolema (su
unidad funcional), y la subsecuente disrupcién de la microvasculatura, hemorragia e infiltracion
por células polimorfonocleares; estos hallazgos histolégicos corresponden a necrosis, la cual se
encuentra mas manifiesta y quiza acelerada durante la reperfusion; a nivel molecular, la
sobrecarga de Calcio por una funcién reversa de los transportadores Na*/Ca?*, después de una
sobrecarga celular de sodio por el efecto de los transportadores Na*/H-, resulta en una liberacién

oscilatoria de calcio al sarcoplasma con contracciones miofibrilares excesivas e incoordinadas,
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con digestion del citoesqueleto y sarcolema por las calplainas; asi como una sobreproduccion de

especies reactivas de oxigeno que contribuyen a la muerte celular (Figura 3). '

Mientras que la necrosis se considera un modo de muerte celular irregulado, existen modos mas
regulados que también suceden en el miocardio infartado, pero su contribucién al tamafo final
del infarto se encuentra poco claro. La apoptosis es otra modalidad de muerte celular, en la cual
hay una fragmentacion tipica del ADN celular, con ausencia de respuesta inflamatoria sistémica
y se inicia en forma externa a la célula mediante los receptores sarcolémicos, y de forma
intracelular por la liberacion de Citocromo C de las mitocondrias afectadas; la apertura del
receptor del poro mitocondrial de transicion (MPTP) es de mayor importancia para la necrosis y
apotosis del miocardiocito; con la autofagia que es un proceso de degradacién lisosomal de
proteinas (mitofagia) que sirve para el reciclaje de las mismas, su rol en las lesiones por

isquemia/reperfusion y cardioproteccion es poco claro. ' 18

Las lesiones por isquemia/reperfusion sobreimpuestas, no unicamente durante el proceso de
isquemia sino también durante la reperfusién son el hallazgo histopatolégico tipico del IAMCEST,
y se manifiesta como afecciones a la microcirculacion como incremento de la permeabilidad
capilar y angioedema, microembolismo coronario de particulas ateroescleréticas, restriccion de
la vasodilatacion por dafio endotelial y al musculo liso vascular, asi como liberacién de sustancias
de la placa ateroesclerdtica, estasis sanguinea (ej. Cumulos plaquetarios, leucocitarios y
eritrocitarios en la microcirculacion), y finalmente con destruccion capilar y hemorragia; el flujo
sanguineo permanece restringido y en el mas grave de los casos se puede manifestar como
“fendmeno de no reflujo”, observado en hasta el 35% de pacientes con reperfusién miocardica
por intervencionismo manifestado por ecocardiografia contrastada o resonancia magnética

contrastada y es uno de los mas fuertes predictores de eventos adversos. '’
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Figura 3. Diagrama de mecanismos en los compartimentos vascular y del cardiomiocito que
interactian en las lesiones de isquemia/reperfusion durante un IAM

d. Factores de Riesgo:

La enfermedad cardiovascular permanece aun como una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial, con incremento significativo en la carga de los sistemas de
salud. Distintos factores cardiometabdlicos, ambientales, conductuales, y sociales son causantes

de la morbilidad cardiovascular.

En conjunto los estudios INTER-HEART '°, publicado en The Lancet en 2004, y que fue un
estudio colaborativo de 52 naciones y 9 000 hospitales buscando factores de riesgo entre
pacientes con infarto agudo al miocardio, asi como el estudio Carga Global de Enfermedad
(GBD) 2°, también multinacional y colaborativo, que estima la carga de enfermedad de los paises
en el mundo; es un esfuerzo continuo, actualizado en forma anual, que permite realizar una
analisis por edad y sexo en distintas localizaciones; identificaron multiples factores de riesgo

asociados a esta patologias:
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Hipertension arterial sistémica: Es definido por el texto como presion arterial sistélica
por encima del umbral de exposicion, 110 — 115 mmHg, denotado un incremento en la
tasa de 2.18 a 4.06 billones de personas de 1990 a 2019, en forma respectiva; con 828
millones de personas portadoras de la misma. Se considera en la actualidad uno de los

principales desafios de salud publica en el mundo.

Glucosa en ayuno elevada: Definido como incremento en los niveles de glucosa por
encima de 110 mg/dL, contribuyé a 134 millones de muertes en el periodo de 1990 a
2019; su asociacion epidemiolégica fue mayor en pacientes con alta ingesta calérica y

baja actividad fisica.

Elevacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL-c): Definido como el incremento por
encima del umbral de exposicion de 250 — 500 mg/dL, ha presentado una elevacién
consistente en todos los grupos de edad, para el ano 2019 contribuy6 a 4.4 millones de

muertes.

indice de Masa Corporal (IMC): La obesidad, definida como niveles de IMC superiores
a 30 kg/m? ha alcanzado nimeros epidémicos a nivel global, con un empeoramiento de
otras condiciones cardiovasculares como presion arterial, glucosa, niveles de colesterol
de baja densidad, cascada inflamatoria y cuenta con efectos negativos en la estructura y

funcion cardiaca.

Enfermedad renal créonica (ERC): Se emplea este término para categorizar toda la
morbimortalidad que puede ser directamente atribuida a todos los estadios de la
enfermedad renal y el término funcién renal disminuida para determinar aquellos riesgos
adicionales asociados a la misma como gota u otras enfermedades cardiovasculares;
generalmente se asocia a personas de mayor edad, y con prevalencia de comorbilidades

mas alta.

Contaminacién ambiental: Es el principal factor de riesgo para salud global y el cuarto
factor de riesgo para mortalidad global; las dos principales formas que contribuyen a las
enfermedades cardiovasculares a nivel global son: contaminacion por particulas
aerodinamicas con un diametro de 2.5 mm y contaminacién ambiental asociada al uso de

combustible fdsiles para cocinar.
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Consumo crénico de tabaco: El tabaquismo primario, consumo pasivo de tabaco y el
tabaco masticable fueron causantes de 8.71 millones de muertes y 230 millones de
eventos cardiovasculares en 2019; de las defunciones atribuidas al consumo de tabaco
un 36.7% fueron producto de enfermedad cardiovascular. El esfuerzo en la reduccion del
uso y exposicion al tabaco no ha logrado estar de la mano con el crecimiento y el
envejecimiento poblacional y ha enfatizado el efecto del mismo en mortalidad
cardiovascular; con mas de un billébn de usuarios de tabaco activos, aun permanece

siendo un punto clave de la mortalidad cardiovascular.

Riesgos dietarios: Se compone por los efectos adversos asociados al bajo consumo de
alimentos (frutas, vegetales, leguminosas, granos enteros, nueces y semillas, leche, fibra,
calcio, acidos grasos de tipo Omega 3 provenientes de pescado, y acidos grasos
poliinsaturados), o sobreconsumo de algunos (Carnes rojas, carnes procesadas, bebidas
con alto contenido de azucares, acidos grasos trans, y sodio); con las enfermedades
cardiovasculares siendo la principal consecuencia de estas, y se ha incrementado a nivel
mundial en los ultimos 30 afos; la sobreventa de alimentos poco saludables ha vuelto un

reto de salud publica frenar los efectos de la pobre alimentacion.

Baja actividad fisica: Es un importante factor de riesgo para enfermedad coronaria,
embolismo, diabetes, y cancer de mama y colon; contribuye en forma importante a la
morbimortalidad en adultos jévenes y mayores alrededor del mundo. Su principal afeccién
corresponde al sexo masculino hasta los 69 afios, donde hay una reversién de la
tendencia hacia el sexo femenino, misma que es persistente a partir de la octava década

de la vida. 19-20

e. Diagnéstico clinico, bioquimico y electrocardiografico:

De acuerdo al consenso de la ESC para la cuarta definicion universal de infarto agudo al

miocardio >~ ™, el término de IAM se debe utilizar cuando haya dafio miocardico agudo con

evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccion de un aumento o caida en los niveles

de cTn por encima del LSR del percentil 99, y al menos una de las siguientes condiciones:
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e Sintomas de isquemia miocardica

e Cambios isquémicos nuevos en el ECG

e Aparicién de ondas Q patoldgicas

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales de la
motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrén consistente con una etiologia isquémica

e Identificacién de trombo coronario por angiografia o autopsia

Las troponinas cardiacas (cTn) son componentes del aparato contractii de las células
miocardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazén; dentro de los cuadles la cTn-T y la
cTN-I representan los biomarcadores de eleccion para la evaluacién del dafio miocardico, se

recomienda ademas el uso de ¢Tn de alta sensibilidad en la practica clinica habitual.

El ECG es una parte integral del diagndstico de los pacientes con IAM, se debe realizar e
interpretar a los 10 minutos de la presentacion clinica del paciente; la isquemia miocardica suele
asociarse con cambios dinamicos en las ondas del ECG, y la realizacién de multiples puede
aportar informacion critica como: cambios pronunciados en la elevacion del segmento ST o una
onda T invertida que afecte a multiples territorios se asocia a una mayor isquemia miocardica y

a un peor pronostico.

Una nueva y prolongada elevacion convexa del segmento ST, especialmente asociada con
depresion reciproca generalmente refleja una oclusion coronaria aguda que resulta en lesion
miocardica. Al igual que en la cardiomiopatia, las ondas Q pueden ocurrir por presencia de
fibrosis miocardica en ausencia de IAM. Las primeras manifestaciones de la isquemia miocardica
suelen ser cambios tipicos de la onda T y del segmento ST, el punto J (unién entre la terminacién
del complejo QRS y el inicio del segmento ST) se utiliza para determinar la magnitud del cambio
del segmento ST utilizando el complejo QRS como punto de referencia; en pacientes con senal
estable, el segmento TP (intervalo isoeléctrico) es un método mas preciso para cuantificar las
elevaciones del segmento ST; algunas de las manifestaciones agudas de isquemia miocardica

aguda se establecen en la Figura 4. ?'
El Colegio Americano de Cardiologia (ACC), la Asociacion Americana del Corazén (AHA), la

Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Federacion Internacional del Corazén (WHF),

establecen los siguientes criterios de ECG para los IAMCEST 3-4:
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- Nueva elevacion del segmento ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con un

punto de corte de 0.1 mV en todas las derivaciones a excepcion de V2 o V3.

- En derivaciones V2 — V3, el punto de corte es mayor de 0.2 mV en hombres mayores de

40 anos, y 0.25 mV en hombres menores de 40 afos, o mayor a 0.15 mV en mujeres.

En pacientes con Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His prexistente puede ser realizada

una evaluacion utilizando los criterios de Sgarbossa 2" ~22:

- Elevacion del segmento ST de 1 mm o mas concordante (misma direccién) con el

complejo QRS

- Depresion del segmento ST de 1 mm o mas en derivaciones V1 — V3

- Elevacién del segmento ST de 5 mm o mas que es discordante (direccion opuesta) con

el complejo QRS

Figura 4. Alteraciones electrocardiograficas que manifiestan isquemia miocardica aguda

Elevacion del segmento ST

Nueva elevacion del ST en el punto J en 2
derivaciones contiguas con un punto de
corte >1 mm en todas las derivaciones
excepto V2 — V3; a las que se aplican los
siguientes puntos de corte: >2 mm para
varones mayores a 40 afos, >2.5 mm para
varones menores de 40 afos, y >1.5 mm
para las mujeres, sin importar edad

© My EKG

Depresion del segmento ST y cambios enlaonda T

Una nueva depresioén del ST horizontal o
descendente > 0.5 mm en 2 derivaciones
contiguas o inversiondelaondaT>1 mm
en dos derivaciones contiguas con onda
R prominente o cociente R/S >1

f. Egreso temprano post intervenciéon coronaria pecutanea

La duracioén de la estancia hospitalaria posterior a un IAM ha disminuido desde aproximadamente

6 semanas en la década de 1950 hasta algunos dias en la practica clinica contemporanea, esta

mejoria fue posible gracias al desarrollo de la rehabilitacién, mejor estratificacion de riesgo
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mediante estudios no invasivos como ECOTT y prueba de esfuerzo, y menores tasas de
complicaciones posterior a la terapia de reperfusioén; la implementacién de ICP como estrategia
de revascularizacion coronaria no solamente mejor6é la estancia hospitalaria sino también

conllevo reducciones mayusculas en la duracion de la misma. 23

La temporalidad 6ptima de la hospitalizacion es incierta; no obstante, los costos para el sistema
de salud se incrementan con estancias hospitalarias prolongadas, con una gran parte del costo
proviniendo de los cuidados asociados a la atencion hospitalaria en nuestro medio ?4; la corta
duracién de la estancia hospitalaria permite a los servicios de salud volverse mas eficientes,
reduce el riesgo de complicaciones, disminuye la probabilidad de infecciones asociadas a los

servicios de salud y mejora el estado animico del paciente. '

Existe actualmente cierta reserva con respecto al momento 6ptimo del egreso hospitalario en
pacientes con IAMCEST posterior a la ICP; de acuerdo a las guias de la ESC 2 para el tratamiento
del 1AM, se considera que aquellos pacientes sometidos a ICP de bajo riesgo pueden ser
egresados en forma segura a las 48 — 72 horas, si se han alcanzado las condiciones de seguridad

y se ha establecido un plan para la rehabilitacion del paciente (Figura 5).

Un metanalisis de 5 estudios que incluyeron 1 500 pacientes con IAMCEST tratados con ICP de
forma inicial, y que evaluo el egreso a las 72 horas #°, y un estudio observacional que incluy6 2
779 pacientes entre los cuales se egresaron al 49.3% a las 48 horas 2 apoyaron el egreso de los
pacientes en 48 — 72 horas posterior a la intervencion; ello con el concepto de que las
complicaciones mas graves del IAM ocurren en las primeras 24 horas desde el inicio de los
sintomas y que estancias hospitalarias mas prolongadas incrementan los costos sin representar

ventajas para el prondstico del paciente.

Un estudio proveniente de Argentina 2’ donde se habla el egreso temprano, considera que hasta
el 25% de la poblacién es candidato a este, hasta la fecha de envio de este protocolo no existe
ningun estudio publicado que involucre poblacion de nuestro pais. Recientemente se publico la
“Guia Latinoamericana de Recomendaciones al Egreso de un Sindrome Coronario Agudo” %8 con
el aval de las sociedades de cardiologia de nuestro pais para el manejo del paciente post infarto
donde se plantea el egreso temprano haciendo uso de los criterios publicados en la literatura
internacional; por lo que nuestro estudio pretende evaluar la utilidad de la escala Zwolle como

auxiliar en el tamizaje de pacientes y en establecer prondstico en corto plazo para auxiliar en el
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egreso temprano, considerando las caracteristicas geograficas y las variaciones regionales en el

acceso a los sistemas de salud de nuestro pais.

Figura 5. Criterios PAMI Il de bajo riesgo en pacientes con IAMCEST post ICP

Pacientes con edad
<70 anos

Enfermedad de uno
o dos vasos
epicardicos

Fraccion de
expulsion del
ventriculo izquierdo
>50%

Ausencia de
arritmias
requiriendo
desfibrilacion,
cardioversion o
marcapasos

*Adaptado de Grines, y cols. 1998. °
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Xl. HIPOTESIS

La escala de Zwolle es uti para identificar pacientes de bajo riesgo con infarto agudo al miocardio
sometidos a intervencién coronaria percutanea que pueden ser egesados en forma temprana

a. Hipétesis Nula
La escala de Zwolle no es util para identificar pacientes de bajo riesgo con infarto agudo al
miocardio sometidos a intervencion coronaria percutanea que pueden ser egresados en forma
temprana.

b. Hipétesis Alterna

La escala de Zwolle es util para evaluar pacientes de bajo riesgo con infarto agudo al miocardio

sometidos a intervencién coronaria percutanea que pueden ser egresados en forma temprana.
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Xll. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Diseio del estudio: Descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal.

Poblacién de referencia y de estudio: Pacientes que fueron ingresados en el periodo
de Enero de 2023 a Diciembre de 2023 en el servicio de Cardiologia del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo con diagnéstico de infarto agudo al miocardio, sometidos a
tratamiento de reperfusion con intervencion coronaria percutanea y a los cudles les sea
realizado ecocardiograma transtoracico para determinar la funcién sistolica del ventriculo

izquierdo; recibiendo seguimiento a los 7 dias, y 3 meses del evento inicial.

Disefio muestral y procedimientos de muestreo: 117 pacientes atendidos en el
servicio de Cardiologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, ingresados con el
diagnéstico de infarto agudo al miocardio en el periodo correspondiente a Enero de 2023

a Diciembre de 2023, y a quienes se les realizé intervencion coronaria percutanea.

. Criterios de inclusion:

1) Pacientes mayores de 18 anos con diagndstico de infarto agudo al miocardio
sometidos a intervencion coronaria percutanea en quienes se realizd cuantificacion

de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo por ecocardiografia transtoracica

Criterios de exclusion:

1) Pacientes con diagnostico de egreso diferente al infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST

2) Pacientes embarazadas

3) Pacientes que requrieron permanecer en hospitalizacion por diagnéstico diferente al
infarto agudo al miocardio

Criterios de eliminacion:

1) Pacientes con protocolo de estudio incompleto
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g. Cuadro de especificacion de variables y sus escalas de medicion

Variables dependientes

Variable

Definicion

Valor final

Tipo de
variable

Infarto agudo al
miocardio

Dafio miocardico agudo
con evidencia clinica de
isquemia miocardica
aguda y deteccién de un
aumento o caida en los
niveles de cTn por encima
del LSR del percentil 99, y
al menos una de las
siguientes condiciones:

1) Sintomas de isquemia
miocardica, 2) Cambios
isquémicos nuevos en el
ECG, 3) Aparicion de
ondas Q patoldgicas, 4)
Evidencia por imagen de
pérdida de miocardio
viable o] anomalias
regionales de la motilidad
de la pared nuevas
siguiendo  un  patron
consistente con una
etiologia isquémica, 5)
Identificacion de trombo
coronario por angiografia
0 autopsia

Si/No

Nominal,
dicotémico

Intervencion
coronario
percutaneo

Estrategia de reperfusion
en el IAMCEST
consistente en
angioplastia coronaria
transluminal percutanea
guiada por fluoroscopia

Si/lNo

Nominal,
dicotémico

Evaluacion de
funcion ventricular
izquierda por
ecocardiograma
transtoracico

Método de evaluacion
funcional del ventriculo
izquierdo con wuso de
ultrasonido bidimensional
en tiempo real

Funcion preservada del
VI: >50%

Funcion levemente
disminuida del VI: 41 —
50%

Funcién reducida del
ventriculo izquierdo:
<40%

Nominal,
categorico
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Variables independientes

Variable Definicién Valor final Uz ee
variable
Tiempo transcurrido
transcurridos desde el ~ . Cuantitativa,
Edad o Anos cumplidos - -
nacimiento hasta la discontinuo
fecha del evento
Condicion organica que
distingue individuos con .
. . ) . . Nominal,
Género genitales masculinos y Masculino / Femenino s e
. dicotémico
femeninos al
nacimiento
Etapa I: Sin sintomas
clinicos de falla cardiaca.
Etapa II: Estertores
roncantes, ingurgitacion
. yugular, tercer ruido
Escala que evalua el A
L . : cardiaco (S3)
Clasificacion de riesgo de mortalidad i
) ) Etapa lll: Edema .
gravedad de falla hospitalaria de acuerdo Nominal,
. . pulmonar agudo L
cardiacaenlAMde |a los sintomas de i categoérico
. . : : Etapa IV: Choque
Killip-Kimball ingreso en pacientes . e
con 1AM . cardlo_genlco o}
hipoperfusién (PAS <90
mmHg) con signos
clinicos (Ej, Oliguria,
cianosis, alteraciones
neuroldogicas).
Grado 0: Sin flujo
anterogrado posterior al
sitio de oclusion
Grado 1: El flujo atraviesa
el area de oclusion pero
no hay opacificacion
completa de la arteria
afectada
. : Sistema de Grado 2: El material
Flujo de arteria e : ) : L
s estadificacion de flujo | radiopaco atraviesa el sitio !
epicardica post ICP : = ., 3 Nominal,
en arterias epicardicas | de oclusion y opacifica la -
de acuerdo a categoérico

clasificacion TIMI

de acuerdo al resultado
angiografico postICP

arteria posterior al mismo,
pero la velocidad del
lavado es menor al de
otras arterias comparables
Grado 3: Flujo
anterogrado hasta el
extremo distal de la arteria
con lavado del material
radiopaco similar al de
otras arterias
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Forma avanzada de
enfermedad
ateroesclerética donde
hay obstrucciones
Enfermedad S|gn|f|cat|\{as en Tronc_o ) Nominal,
- de Arteria Coronaria Si/No PP
coronaria trivascular . . dicotomico
Izquierda, Arteria
Descendente Anterior,
Arteria  Circunfleja o
Arteria Coronaria
Derecha
Lo Cara septal (V1 — V4)
Derivaciones en el .
. . Cara anterior (V3 — V4)
electrocardiograma | Alteraciones :
S Cara anteroapical (V1 -
en reposo donde se | electrocardiograficas de V4)
documentan las la pared del ventriculo . .

B . nigly: . Cara lateral baja (V5 — Nominal,
manifestaciones izquierdo, consistentes s
e : P V6) politémico

eléctricas del infarto | con territorio irrigado
- . . . Cara lateral alta (DI —
agudo al miocardio | por arteria coronaria avlL)
con elevacion del | epicardica c inferior (DIL. DIIl
segmento ST ara inferior (DI, i
aVF)
Tiempo transcurrido
desde el inicio de la
Tiempo de isquemia smtomat.o'logla has’ta. la Sl oras / < 4 horas !\lom'lna_nl,
>4 horas reperfusion  mecanica dicotémico
de la arteria epicardica
ocluida
Presencia de
L - alteraciones eléctricas
Arritmias en el .
. . que ameriten
periodo postinfarto | . .. . 1
. intervencion médica !
que requieran para restablecer el ritmo Si/ No Rainal,
cardioversion, ) ) ; . dicotomico

. W sinusal (Ej. Taquicardia
desfibrilacion o ) A

ventricular, Fibrilacion

marcapasos : N
ventricular, Fibrilacion
auricular)

h. Procedimientos para la recoleccion de datos

Se revisaron expedientes clinicos de aquellos pacientes adultos mayores de 18 anos, con
diagnéstico de Infarto Agudo al Miocardio que fueron ingresados al area de Urgencias del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y quienes recibieron terapia de reperfusién con intervencion
coronaria percutanea, complementando posteriormente con el tratamiento médico habitual, y en
quienes fueron realizados estudios complementarios como ecocardiograma transtoracico para
determinar la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo; posteriormente se dividieron a los

pacientes con criterios de bajo riesgo PAMI 2, en dos grupos acorde a aquelllos que cumplieron
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con temporalidad para egreso temprano (<48 horas); realizando seguimiento en la consulta
externa de Cardiologia a los 7 dias, y 3 meses para valoracion del estado funcional y desenlaces

primarios y secundarios

i. Metodologia

Tipo de estudio: Es un estudio observacional, y transversal.

Se eligi6 este disefo pues permite la observacion de variables al ingreso con medicion posterior
de los parametros en el seguimiento.

Las mediciones se tomaron en cuenta del registro historico de pacientes y se realizaron en
pacientes que ingresaron en el periodo comprendido entre Enero de 2023 a Diciembre de 2023
al servicio de cardiologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnostico de IAM,
sometidos a ICP y en quienes fue realizado un ECOTT previo al egreso, incluyendo en el analisis
estadistico a aquellos que cumplieron con criterios PAMI Il para pacientes de bajo riesgo durante
su hospitalizacion, y se dividio a los mismos en aquellos que cursaron con estancia mayor (grupo
control) o menor a 48 horas, siendo estos ultimos considerados como el grupo de egreso
temprano, les fueron recopiladas variables demograficas, clinicas, electrocardiograficas,
ecocardiograficas, angiograficas, de evolucién, de tratamiento y de seguimiento. Se establecio
puntaje los criterios de riesgo de Zwolle de todos los pacientes, y se registraron los nuevos
eventos cardiovasculares, ingresos hospitalarios, o defuncién entre el momento del ingreso y su
seguimiento a 7 dias y a 3 meses.

Tipo de muestreo: Probabilistico; aleatorio simple

j- Recursos

Recursos humanos: Residente de Cardiologia de tercer afo; Cardidlogos Intervencionistas,
Cardiologos ecocardiografistas y Cardiélogos clinicos adscritos al Centenario Hospital Miguel
Hidalgo; y asesor estadistico adscrito a la Universidad Autonoma de Aguascalientes.

Recursos materiales: Se utilizé infraestructura con la que cuenta el hospital como: Sala de
hemodinamia Siemens Axion Artis, ecocardidgrafo Philips EPIQ 7, y electrocardidgrafos Philips
Pagewriter TC10; se emplearon recursos de papeleria (Ej. Hojas blancas, lapiceros, etc) y
computador personal del investigador con programas de papeleria (Microsoft Word, Microsoft
Excel).

Recursos financieros: El presente estudio no recibié financiamiento.
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XIlll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades/

Fecha

Enero

2024

Febrero

2024

Marzo

2024

Abril

2024

Mayo

2024

Junio

2024

Julio

2024

Septiembre

2024

Mayo

2025

Eleccion del
tema

Revision del
tema

Elaboracion
del protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis y
resultados

Conclusiones
del estudio

Informe

Presentacién
en Congreso
Internacional
de Cardiologia
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XIV.ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Para el analisis estadistico se recopilaron datos en el software Microsoft Excel 365, con obtencién
de medidas de tendencia central como variables paramétricas expresadas en media y
desviaciones estandar, y variables no paramétricas en media y rangos intercuartiles;
posteriormente se utilizé software STATA version 25.0 para realizar analisis estadistico.

Acorde a la distribucién de los datos el analisis bivariable se realiz6 mediante la prueba de Chi-
cuadrada (Xi?), para variables catégoricas se empled el el test exacto de Fisher, mientras que
para variables numéricas se emplearon la prueba T de Student o el test de Mann-Whitney U
segun se considerd apropiado con la finalidad de obtener valores y niveles de significancia
estadistica.

En todos los andlisis se considerd la relevancia estadistica significativa a aquellos que

presentaron valores de p <0.05.
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XV. RESULTADOS

El analisis estadistico incluyé 30 pacientes en el grupo de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, los cuales se distribuyeron en grupos de 15 y 15 participantes acorde a la
duracion de la estancia hospitalaria con un punto de corte de 48 horas, siendo definidos como

egreso temprano a aquellos que cursaron con una hospitalizacion menor a esta temporalidad.

Figura 6. Flujograma de pacientes incluidos en el analisis estadistico
a. Caracteristicas basales de los grupos participantes

La distribucion por sexo de los pacientes (Grafico 1.) fue del 86.7% del sexo masculino y del
13.3% del sexo femenino en el grupo con estancia menor a 48 horas; y del 60% pertenecientes
al sexo masculino y 40% del sexo femenino en el grupo con estancia mayor a 48 horas (Xi?=2.82,
p=0.09).

La distribucion por sexo de los pacientes (Grafico 1.) fue del 86.7% del sexo masculino y del
13.3% del sexo femenino en el grupo con estancia menor a 48 horas; y del 60% pertenecientes
al sexo masculino y 40% del sexo femenino en el grupo con estancia mayor a 48 horas (Xi?=2.82,
p=0.09).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los grupos
Grupo de Grupo de
egreso tratamiento
_ temprano estandar
= (<48 horas de | (>48 horas de el
EIH) EIH)
(n=15) (n=15)
Edad (Anos) 54.73+9.74 57.24+9.74 52.27+8.52 <0.0001
Sexo masculino 22 (73.3) 13 (86.6) 9 (60) 0.09
Caracteristicas basales de los grupos

Hipertension arterial sistémica

Si 20 (66.7) 10 (66.7) 10 (66.7) 1.0

NO 10 (33.3) 5(33.3) 5 (33.3)
Diabetes Mellitus tipo 2

Sl 10 (33.3) 3 (20) 7(46.7) 0.24

NO 20 (66.7) 12 (80) 8 (53.3)
Dislipidemia

SI 18 (60) 8 (53.3) 10 (66.7) 0.71

NO 12 (40) 7 (46.7) 5(33.3)
Tabaquismo

SI 23 (76.7) 11 (73.3) 12 (80) 0.26

NO 7 (23.3) 4 (26.7) 3 (20) '
indice tabaquico 14.41+21.83 18.95+26.84 9.88+14.92
Antecedente de enfermedad
cardiovascular o SICA 10

SI 1 0 (0) 1(6.7) :

NO 29 15 (100) 14 (93.3)
EIH: Estancia intrahospitalaria. SICA: Sindrome coronario agudo.
+: Desviaciones estandar.
(%): Porcentaje.

La distribucidon por sexo de los pacientes (Grafico 1.) fue del 86.7% del sexo masculino y del
13.3% del sexo femenino en el grupo con estancia menor a 48 horas; y del 60% pertenecientes

al sexo masculino y 40% del sexo femenino en el grupo con estancia mayor a 48 horas (Xi?=2.82,
p=0.09).
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Grafico 1. Distribucion de pacientes por sexo entre los grupos participantes

La distribucion por edad de los pacientes (Grafico 2.) tuvo una media global de 54.73+9.34 anos;
siendo de 57.2+9.74 afos en el grupo con duracion de estancia intrahospitalaria menor a 48
horas y de 52.27+8.52 afios en el grupo con estancia mayor a 48 horas (p=<0.0001). Las
caracteristicas basales de los grupos presentaba un 66.7% de los participantes con diagndstico
de hipertensién arterial sistémica previo al ingreso con una distribucion homogénea de 10
participantes por grupo (p=0.1), asimismo existié prevalencia de Diabetes mellitus tipo 2 en 7
pacientes (46.7%) del grupo en el grupo con estancia hospitalaria mayor a 48 horas y en 3
pacientes (20%) del grupo con estancia menor a 48 horas (p=0.245), el antecedente de
dislipidemia se present6 en 10 pacientes del grupo con estancia mayor a 48 horas (66.7%) y en
8 pacientes con estancia menor a 48 horas (53.3%) (p=0.71) y hubo presencia de un paciente
(6.7%) con antecedente de eventos cardiovasculares previos en el grupo con estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, contra ningun paciente en el grupo con estancia menor a las 48
horas (p=1.0). El antecedente de tabaquismo se presentd en 11 pacientes (73.3%) del grupo con
estancia hospitalaria menor a 48 horas, y en 12 pacientes (80%) del grupo con estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, el indice tabaquico global fue de 14.41+21.83 cajas/ano,

distribuido 18.95+26.84 cajas/ano en el grupo de egreso temprano y de 9.88+14.92 cajas/afio
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en el grupo de estancia mayor a 48 horas (p=0.268). No se registraron pacientes con antecedente

de enfermedad renal crénica en ninguno de los grupos participantes.

Grafico 2. Distribucién por edad de los pacientes en los grupos participantes

b. Caracteristicas de los pacientes al ingreso hospitalario

Al momento de la presentacion clinica de los pacientes se documenté una clase Killip — Kimball
| en 13 de los participantes en cada grupo (86.6%) con dos de los participantes presentandose
en clase funcional Il (13.4%), presentando una media global de 1.13+0.35 puntos (p=1.0); la
puntuacion de GRACE global en ambos grupos de pacientes (Grafico 3.) fue de 118.3+33.15
puntos, entre los cuales correspondié a 113.84+26.16 puntos en el grupo de pacientes con
estancia mayor a 48 horas y de 122.84+39.35 puntos en el grupo con estancia menor a 48 horas
(p=0.466), no encontrando variaciones estadisticamente significativas entre los grupos. El tiempo

de isquemia hasta el ingreso del paciente al procedimiento de ICP tuvo una media de 10.05+8.48
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horas con RIC 3.25 — 18 horas en el grupo con estancia menor a 48 horas y de 26.22+20.25

horas con RIC 3.75 — 48 horas en el grupo con estancia mayor a 48 horas (p=0.01).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes al ingreso hospitalario

Grupo de Grupo de
egreso tratamiento
_ temprano estandar
=l (<48 horas de | (>48 horas de Valorp
EIH) EIH)
(n=15) (n=15)
Tiempo de isquemia (Horas) 18.16+17.34 10.05+8.48 26.27+20.25 0.083
Caracteristicas clinicas al
ingreso
Clase funcional de Killip-
Kimball
Clase funcional | 26 (86.6) 13 (86.6) 13 (86.6)
Clase funcional Il 4 (13.4) 2 (13.4) 2 (13.4) 1.0
Clase funcional Ill o IV 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Puntaje por clasificacion de
Killip-Kimball 1.13+0.35 1.1340.35 1.1340.35 1.0
Puntaje por clasificacion de
GRACE 118.3+33.15 122.84+39.35 113.84+26.16 0.46
Tipo de evento
SICA tipo IAMCEST 16 (53.3) 10 (66.6) 6 (40) 0.01
SICA tipo IAMCEST trombolizado 4 (13.3) 0 (0) 4 (26.7) ’
SICA tipo IAMSEST 10 (33.3) 5(33.4) 5(33.3)
Localizacion eléctrica del IAM
en ECG
Anterior 1(3.3) 0 (0) 1(6.7)
Anteroseptal 9 (30) 5(33.3) 4 (26.7) 055
Inferior 9 (30) 5(33.3) 1(6.7) .
Lateral 1(3.3) 0 (0) 4 (26.7)
Sin establecer 10 (33.3) 5(33.3) 5 (33.3)

ECG: Electrocardiograma. EIH: Estancia intrahospitalaria. |IAM: Infarto agudo al miocardio.
IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo al

miocardio sin elevacion del segmento ST. SICA: Sindrome coronario agudo.

+: Desviaciones estandar.
(%): Porcentaje.
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Gréfico 3. Distribucién de los pacientes acorde a escala de riesgo de GRACE, con media
aritmética, desviacion estandar y comparacion de ambos pares con prueba t de Student

El diagnostico de ingreso de los pacientes (Grafico 4.) fue de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST en 13 pacientes, los cuéles se distribuyeron de la siguiente manera
siendo 10 pacientes en el grupo con estancia mayor a 48 horas correspondientes al 66.6%, y 10
pacientes en el grupo con estancia menor a 48 horas correspondientes al 66.6%; de los cuales
hubo 4 eventos de IAMCEST donde se administré terapia fibrinolitica en el grupo con estancia
hospitalaria mayor a 48 horas (26.6%), y con presencia de 5 eventos de infarto agudo al

miocardio sin elevacion del segmento ST en ambos grupos (33.4%) (p=0.01).

1.00

IAMSEST

TAMCEST (T) (MR) |=

o
s IAMCEST (T)
E 0.50
Q
[s8
i
0.25 IAMCEST
0
<48 HRS =48 HRS
Grupos

(T)=Recibio terapia trombolitica (NR)=Recibio terapia trombolitica, sin criterios de reperfusion
Gréfico 4. Distribucién de los pacientes acorde a tipo de evento en los grupos en estudio
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La localizacion eléctrica del evento en los pacientes (Grafico 5.) se presentd de la siguiente
manera, la cara anterior y lateral se presentaron en un paciente (6.7%) respectivamente,
perteneciente al grupo de egreso mayor a 48 horas sin presencia de eventos en el grupo de
egreso temprano; mientras que la localizacion anteroseptal se presenté en 4 pacientes del grupo
con egreso mayor a 48 horas (26.7%) y en 5 pacientes del grupo con egreso temprano menor a
48 horas (33.3%); la localizacién inferior del IAMCEST se presentd en 10 pacientes en total,
distribuidos 4 pacientes del grupo con egreso mayor a 48 horas (26.7%), y en 5 pacientes del
grupo con egreso menor a 48 horas (33.3%). El IAMSEST, que no permite establecer la
localizacion eléctrica del evento, se presentd en 5 pacientes de cada grupo correspondientes al
33.3% (Xi?=2.99, p=0.55).
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EST CARA LATERAL |
£ IAMCEST CARA INFERIOR
o 0.75
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o
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E 0.50 IAMBEST
@
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q 025
IAMCEST CARA,
ANTEROSEPTAL
0 [TAMCEST CARA ANTERIOR |-
' <48 HAS ' >48 HRS
Grupos
Grafico 5. Distribucion de los pacientes acorde a la localizacion eléctrica del evento en los grupos
en estudio

c. Caracteristicas angiograficas de los pacientes

Al total de los pacientes participantes les fue realizada ICP acorde a los criterios de inclusion al
protocolo (Grafico 6.), la misma se llevé a cabo como estrategia primaria en los 15 pacientes del
grupo de egreso temprano menor 48 horas, mientras que en el grupo de egreso mayor a 48 horas
se presentd como estrategia inicial en 11 pacientes (73.3%), siendo 3 sometidos a estrategia

farmacoinvasiva (20%) y 1 a estrategia farmacoinvasiva de rescate (6.6%) (p=0.04).
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ESTRATEGIA DE REPERFUSION

Gréfico 6. Distribucion de los pacientes acorde a estrategia de reperfusién realizada en los grupos
en estudio

En el grupo de egreso temprano menor a 48 horas el acceso arterial elegido para realizar el
procedimiento (Grafico 7.) fue el radial distal en 7 pacientes (46.6%) y el acceso radial
convencional en 8 pacientes (53.3%); mientras que, en el caso del grupo con estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, el acceso radial convencional fue seleccionado en 9 pacientes
(60%), el acceso radial distal en 5 pacientes (33.3%) y el acceso femoral en 1 paciente (6.6%)

con una Xi=1.78, y una p=0.41.

El nimero de vasos con lesiones angiograficamente significativas fue de 1.20+0.48 en forma
global; encontrandose de 1.33+0.49 vasos en el grupo con estancia mayor a 48 horas y de
1.071+0.46 vasos en el grupo de egreso en menos de 48 horas (p=0.146). El nimero de stents
colocados en forma global fue de 0.97+0.67 stents; el nUmero de stents colocados en el grupo
de egreso temprano menor a 48 horas fue de 0.80+0.68 stents y en el grupo de egreso mayor a
48 horas fue de 1.131+0.654 stents (p=0.178).

El nimero de vasos con lesiones angiograficamente significativas fue de 1.20+0.48 en forma
global; encontrandose de 1.33+0.49 vasos en el grupo con estancia mayor a 48 horas y de

1.074+0.46 vasos en el grupo de egreso en menos de 48 horas (p=0.146). El nimero de stents
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colocados en forma global fue de 0.97+0.67 stents; el numero de stents colocados en el grupo

de egreso temprano menor a 48 horas fue de 0.80+0.68 stents y en el grupo de egreso mayor a
48 horas fue de 1.131+0.654 stents (p=0.178).

Tabla 3. Caracteristicas angiograficas de los pacientes

hospitalizacion inicial

Grupo de Grupo de
egreso tratamiento
_ temprano estandar
e (<48 horas de | (>48 horas de Valor p
EIH) EIH)
(n=15) (n=15)
Estrategia de realizacion de ICP
ICP primaria 26 (86.7) 15 (100) 11 (73.3)
ICP estrategia farmacoinvasiva 3(9.9) 0 (0) 3 (20) 0.04
ICP estrategia farmacoinvasiva de
rescate 1(3.3) 0 (0) 1(6.7)
Acceso arterial del procedimiento
Acceso radial convencional 17 (56.7) 8 (53.3) 9 (60) 0.41
Acceso radial distal 12 (40) 7 (46.7) 5 (33.3)
Acceso femoral 1(3.3) 0 (0) 1(6.7)
Arteria responsable del IAM
A. Descendente anterior 14 (46.6) 7 (46.7) 7 (46.7)
A. Coronaria Derecha 9 (30) 5(33.3) 4 (26.7) 0.95
A. Circunfleja 5(16.6) 2 (13.3) 3 (20) :
A. Descendente anterior / A.
Circunfleja 2 (6.6) 1(6.6) 1(6.6)
Flujo anterogrado previo a ICP
TIMI 3 10 (33.3) 5(33.3) 5(33.3) 0.32
TIMI 1-2 8 (26.7) 2 (13.3) 6 (40) :
TIMI O 12 (40) 8 (53.3) 4 (26.7)
Flujo anterégrado posterior a ICP
TIMI 3 30 (100) 15 (100) 15 (100) 10
TIMI 1-2 0 (0) 0 (0) 0 (0) :
TIMI O 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Numero de stents implantados 0.97+0.67 0.8+0.68 1.13+0.64 0.17
Enfermedad coronaria trivascular
Sl 0 (0) 0 (0) 0 -
NO 30 (100) 15 (100) 15 (100)
Revascularizacion completa en 26 (86.6) 14 (93.3) 12 (80) 0.59

percutanea.

+: Desviacidones estandar.
(%): Porcentaje.

EIH: Estancia intrahospitalaria. IAM: Infarto agudo al miocardio. ICP: Intervenciéon coronaria
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Grafico 7. Distribucion de los pacientes acorde al acceso arterial seleccionado para el
procedimiento en los grupos en estudio

Como arteria responsable del infarto (Grafico 8.) se considerod a la arteria descendente anterior
en 7 pacientes de cada grupo, correspondiendo al 46.6% respectivamente; la arteria coronaria
derecha fue identificada como responsable en 5 pacientes (33.3%) en el grupo de egreso
temprano menor a 48 horas y de 4 pacientes (26.6%) en el grupo de egreso mayor a 48 horas,
la arteria circunfleja fue identificada como responsable en 2 pacientes (13.3%) del grupo de
egreso menor a 48 horas y en 3 pacientes (20%) del grupo con egreso mayor a 48 horas;
mientras que, una asociacion de lesiones significativas en arteria descendente anterior y arteria
circunfleja se encontré en un paciente de cada grupo (6.6%) (Xi?=0.31, p=0.95). Ninguno de los

participantes en el estudio presenté enfermedad coronaria trivascular.

. Descendente Anterior / A. Circunfleja

. Descendente Anterior

A, Circunfleja I

Arteria responsable del 1AM

A. Coronaria Derecha

<48 HAS >48 HRS
Grupos

Gréfico 8. Distribucién de los pacientes acorde a la arteria responsable del infarto en los grupos
en estudio
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El flujo anterégrado medio cuantificado por escala de TIMI en la arteria responsable del infarto
(Gréafico 9.) previo a la ICP fue de 1.2+1.42 en el grupo con estancia menor a 48 horas y de
1.53+1.24 en el grupo con estancia mayor a las 48 horas (p=0.50); se encontré un flujo
anterégrado TIMI 3 previo a la ICP en 5 pacientes de cada grupo (33.3%), en 2 pacientes del
grupo con estancia menor a 48 horas se presento flujo TIMI 1-2 (13.3%) asi como en 6 pacientes
del grupo con estancia mayor a las 48 horas (40%); asimismo un flujo TIMI O fue documentado
en 8 pacientes (53.3%) con egreso menor a las 48 horas y en 4 pacientes (26.6%) con un egreso
mayor a las 48 horas (Xi*=3.42, p=0.32). Se logré un flujo anterégrado TIMI 3 de la arteria
responsable del infarto en el total de participantes (100%).

100%
¥(3)=3.47, Valor p=0.3251 TIMI previo a ICP

[
B

80% 2
3

Flujo anterogrado TIMI previo a ICP

<48 HRS =48 HRS
Grupos

Grafico 9. Distribucion de los pacientes acorde al flujo anterogrado TIMI en arteria responsable
del IAM previo a ICP en los grupos en estudio

La revascularizacion completa en ambos grupos durante la hospitalizacion inicial se llevo a cabo
en 26 pacientes (86.6%); de los cuales 12 pertenecian al grupo con estancia hospitalaria mayor
a 48 horas (80%) y en 14 pacientes pertenecientes al grupo con estancia hospitalaria menor a
48 horas (93.6%) (p=0.597).
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d. Caracteristicas de los pacientes al egreso

Se realiz6 ecocardiograma transtoracico al total de participantes del estudio acorde a los criterios

de inclusién, donde la fraccién de expulsién calculada por el método de Simpson biplanar (Grafico

10.) fue de 47.2+7.9% en el grupo de egreso temprano menor a 48 horas, y de 48.3+10.25% en

el grupo con estancia hospitalaria mayor a 48 horas (p=0.75). Ninguno de los pacientes presenté

muerte subita o arritmias ventriculares complejas que requirieran manejo durante su

hospitalizacion.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes al egreso

Grupo de Grupo de
egreso tratamiento
_ temprano estandar
e (<48 horas | (>48 horas | V3IoTP
de EIH) de EIH)
(n=15) (n=15)
Hallazgos ecocardiograficos 0.75
FEVI (%) 45.5+9.07 47.2+7.90 48.3+10.25 '
Estratificacion de riesgo 0.57
Puntaje escala de Zwolle 1.70£0.65 1.80+0.77 1.60£0.51 )
Arritmias cardiacas complejas
durante la hospitalizacion i
SI 0 (0) 0 (0) 0 (0)
NO 30 (100) 30 (100) 30 (100)
Duracion de la EIH (Horas) 53.75+16.69 40.5+7.4 67.0+12.08 | <0.0001

+: Desviaciones estandar.
(%): Porcentaije.

EIH: Estancia intrahospitalaria. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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Grafico 10. Distribucién de los pacientes acorde a fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI) calculada por método de Simpson biplanar mediante ecocardiograma transtoracico en los
grupos en estudio

Se realizd estratificacion de riesgo mediante la escala Zwolle (Grafico 11.) a todos los pacientes
que cumplieron con criterios de bajo riesgo PAMI |l e ingresaron al protocolo de estudio con
puntuaciones medias de 1.70+0.65 puntos en forma global, dentro de lo cual los participantes
del grupo con egreso temprano menor a 48 horas tuvieron puntajes de 1.80+0.77 puntos y los

del grupo con egreso mayor a 48 horas con puntaje de 1.60+0.51 puntos (p=0.578).
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Grafico 11. Distribucién de los pacientes acorde a estratificacion de riesgo mediante escala de
Zwolle en los grupos en estudio
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La duracion de la estancia hospitalaria promedio fue de 53.75+16.69 horas, en el grupo con
estancia mayor a 48 horas su hospitalizacion dur6é 67.0+12.08 horas, mientras que en el grupo
de egreso temprano la hospitalizacién duré 40.5+7.4 horas; corroborando una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=<0.0001).

Dentro de los medicamentos al egreso; el 100% de los pacientes recibieron manejo con acido
acetilsalicilico, clopidogrel y estatina de alta potencia, 11 pacientes en el grupo de estancia mayor
a 48 horas (73.3%) y 13 pacientes en el grupo de estancia menor a 48 horas recibieron
tratamiento con betabloqueador (86.6%). El manejo con inhibidores de enzima convertidora de
angiotensina Il o antagonistas del receptor de angiotensina Il se empled en 12 pacientes del
grupo de egreso mayor a 48 horas (80%) y en 13 pacientes del grupo con estancia menor a 48
horas (86.6%). El uso de inhibidores del contransportador sodio-glucosa 2 se indicé en 5
pacientes (33.3%) del grupo de estancia mayor a 48 horas y en 7 pacientes del grupo con
estancia menor a 48 horas (46.6%). Los antagonistas del receptor mineralocorticoide fueron
empleados en dos pacientes (13.3%) del grupo con estancia mayor a 48 horas y en 7 pacientes

el grupo de estancia menor a 48 horas (46.6%).

e. Seguimiento de los pacientes posterior al egreso

Se realizaron dos consultas de seguimiento a los 7 dias y 3 meses para evaluar el estado
posterior al egreso, y la persistencia de sintomatologia cardiovascular; en el primer seguimiento
no se presentaron defunciones en alguno de los grupos, ninguno de los participantes refirio

persistencia de sintomatologia cardiovascular durante la entrevista.

En el seguimiento a 7 dias el apego a los medicamentos incluyd 14 pacientes del grupo con
egreso mayor a 48 horas (93.3%) que mantenian su tratamiento con acido acetilsalicilico, 13
pacientes continuaban el manejo con clopidogrel (86.6%), 14 pacientes con consumo de
atorvastatina (93.3%), en comparacion a los 15 pacientes (100%) del grupo de egreso temprano
menor a 48 horas que continuaban su tratamiento médico; 12 pacientes continuaban el manejo
con betabloqueador (80%) en el grupo de egreso mayor a 48 horas, a comparacion de 14
pacientes en el grupo de egreso hospitalario menor a 48 horas (93.3%), 13 pacientes (86.6%)
del grupo de egreso convencional mayor a 48 horas continuaban su manejo con inhibidores de
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensina Il, comparados

con los 14 pacientes (93.3%) del grupo de alta temprana; el manejo con inhibidores del
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cotransportador sodio-glucosa 2 fue el mismo en ambos grupos con 7 pacientes (46.6%) y el uso
de antagonistas del receptor mineralocorticoide fue mayor en el grupo de egreso temprano menor
a 48 horas con 7 pacientes (46.6%) que en el grupo de egreso convencional mayor a 48 horas

con 3 pacientes (20%).

En el seguimiento a 3 meses, no hubo defunciones de ninguno de los participantes del protocolo;
no obstante, se encontraron 3 pacientes que requirieron hospitalizaciéon (20%) de
hospitalizaciones en el grupo de egreso mayor a 48 horas, uno de ellos con diagndstico de angina
y dos por patologias de origen no cardiaco; asi como un paciente requiriendo hospitalizacion
(6.6%) con diagndstico de angina, en el grupo de egreso temprano menor a 48 horas (Xi?=2.28,
p=0.13).

Tabla 5. Desenlaces posteriores al egreso

Grupo de egreso Grupo de tratamiento Valor p
temprano estandar
(<48 horas de EIH) (>48 horas de EIH)
(n=15) (n=15)
DESENLACE PRIMARIO
Muerte 0 (0) 0 (0) -

DESENLACES SECUNDARIOS
Hospitalizacion por causa cardiaca o
enfermedad cardiovascular

a) Angina inestable 1(6.6) 1 (6.6) 1.0

b) Infarto agudo al miocardio 0 (0) 0(0) -

c) Revascularizacién no planeada 0(0) 0(0) -
Hospitalizacién por cualquier causa 1(6.6) 3 (20) 0.13

EIH: Estancia intrahospitalaria.
(%): Porcentaje.

En la consulta de seguimiento 3 pacientes (20%) del grupo con egreso menor a 48 horas
refirieron presencia de angina al interrogatorio, mientras que sélo un paciente del grupo con
egreso mayor a 48 horas (6.6%) refirié angina (Xi?=1.20, p=0.27); dos pacientes del grupo con
egreso menor a 48 horas refirieron disnea (13.3%), mientras que ningun paciente del grupo con
egreso mayor a 48 horas refirié dichos sintomas (Xi?=2.91, p=0.08). Ninguno de los participantes

refirid presentar episodios de sincope en el seguimiento.
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Tabla 6. Prevalencia de sintomatologia cardiovascular posterior al egreso
Primer consulta Segunda consulta
(7 dias) (3 meses)
Grupo de Grupo de Grupo de Grupo de
Sintomas egreso tratamiento egreso tratamiento Valor p
temprano estandar temprano estandar
(<48 horas de (>48 horas de (<48 horas de (>48 horas de
EIH) EIH) EIH) EIH)
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Angina
SI 0 (0) 0 (0) 3 (20) 1(6.7) 0.27
NO 15 (100) 15 (100) 12 (80) 14 (93.3)
Disnea
SI 0 (0) 0 (0) 2(13.4) 0(0) 0.08
NO 15 (100) 15 (100) 13 (86.6) 15 (100)
Sincope
Sl 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
NO 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100)
EIH: Estancia intrahospitalaria. (%): Porcentaje.

El apego a los farmacos en el seguimiento a 3 meses fue de 13 pacientes (86.6%) que
continuaron el manejo con acido acetilsalicilico, clopidogrel y atorvastatina en el grupo de egreso
mayor a 48 horas, a comparacién de los 15 pacientes del grupo con egreso temprano menor a
48 horas (100%) (p=1.0; p=0.35; p=1.0; respectivamente); el apego al tratamiento con
betabloqueador se dio en 12 pacientes (80%) del grupo con egreso mayor a 48 horas, a
comparacion de 14 pacientes en el grupo de egreso menor a 48 horas (93.3%) (p=0.385); el
manejo con inhibidores de enzima convertidora de angiotensina o inhibidores del receptor de
angiotensina Il se mantuvo en 14 pacientes del grupo con egreso mayor a las 48 horas (93.3%),
y en 15 pacientes del grupo con egreso menor a las 48 horas (100%) (p=0.653); el manejo con
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2 se mantuvo en 7 pacientes del grupo con egreso
mayor a las 48 horas (46.6%) y en 9 pacientes con egreso menor a las 48 horas (60%)(p=0.478);
el manejo con antagonistas del receptor mineralocorticoide se mantuvo para 2 pacientes del
grupo con egreso mayor a 48 horas (13.3%) y en 7 pacientes (46.6%) del grupo con egreso

menor a 48 horas (p=0.053).
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Tabla 7. Apego a tratamiento médico al egreso

Primer consulta

Segunda consulta

Farmaco Al egreso (7 dias) (3 meses) Valor p
Grupo de Grupo de Grupo de Grupo de Grupo de Grupo de
egreso tratamiento egreso tratamiento egreso tratamiento
temprano estandar temprano estandar temprano estandar
(<48 horas de (>48 horas de (<48 horas de (>48 horas de (<48 horas de (>48 horas de
EIH) EIH) EIH) EIH) EIH) EIH)
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
ASA
Sl 15 (100) 15 (100) 15 (100) 14 (93.3) 15 (100) 13 (86.7) 1.0
NO 0(0) 0(0) 0(0) 1(6.7) 0(0) 2 (13.3)
Clopidogrel
S 15 (100) 15 (100) 15 (100) 13 (86.7) 15 (100) 13 (86.7) 0.35
NO 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (13.3) 0(0) 2 (13.3)
Estatina
SI 15 (100) 15 (100) 15 (100) 14 (93.3) 15 (100) 13 (86.7) 1.0
NO 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6.7) 0(0) 2(13.3)
Betabloqueador
SI 13 (86.7) 11 (73.3) 14 (93.3) 12 (80) 14 (93.3) 12 (80) 0.38
NO 2 (13.3) 4 (26.7) 1(6.7) 3 (20) 1(6.7) 3 (20)
IECA/ARA Il
S 13 (86.7) 12 (80) 14 (93.3) | 13(86.7) | 15(100) | 11(73.3) 0.65
NO 2 (13.3) 3 (20) 1(6.7) 2 (13.3) 0(0) 4 (26.7)
iSLGT-2
Sl 7 (53.3) 5 (33.3) 7 (53.3) 7 (53.3) 9 (60) 7 (53.3) 0.47
NO 8 (46.7) 10 (66.7) 8 (46.7) 8 (46.7) 6 (40) 8 (46.7)
MRA
Sl 7 (53.3) 2 (13.3) 7 (53.3) 3 (20) 7 (53.3) 2(13.3) 0.053
NO 8 (46.7) 13 (86.7) 8 (46.7) 12 (80) 8 (46.7) 13 (86.7)
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XVI. DISCUSION

La cardiopatia isquémica es un problema de salud publica, y persiste en la actualidad como la
principal causa de mortalidad en nuestro medio; el espectro de sindromes coronarios agudos son
causantes de una gran cantidad de muertes por afo, sin embargo, las estrategias de
revascularizacion han logrado reducir esta tendencia, mejorar la sobrevida y la calidad de vida
en los pacientes con infarto agudo al miocardio; con la sobrecarga en los sistemas de salud a
nivel mundial derivado de la pandemia por SARS-CoV-2, la implementacion de estrategias que

permitan acortar al duracion de la estancia intrahospitalaria y los sobrecostos asociados con ella.

Nuestra investigacion plantea la factibilidad de establecer el protocolo de egreso temprano en
pacientes con infarto agudo al miocardio que cumplen con criterios de bajo riesgo acorde al
estudio PAMI-II en nuestro medio empleando el puntaje de Zwolle, una herramienta multiitem
validada en el infarto agudo al miocardio basada unicamente en criterios clinicos y angiograficos,
que permite la estratificacién de riesgo y la categorizacién del paciente como auxiliar en la toma

de decisiones del personal médico a cargo de la atencion del paciente.

Se analizaron en forma retrospectiva los expedientes de 117 pacientes ingresados a nuestro
servicio con el diagnostico de infarto agudo al miocardio, y se incluyeron en el analisis
estadisticos a 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, y acudieron a dos

consultas de seguimiento subsecuentes.

La poblacion de nuestro estudio edad media 54.73+9.34 anos, lo cual nos presentd una
significancia estadistica del p=<0.001 y coincidié con las observaciones por parte de Gonzalez-
Millone L. y colaboradores?® quiénes en su estudio publicado en 2021 referente al egreso
temprano en pacientes con infarto agudo al miocardio en Argentina encontraban una poblacién
con edad media de 58 anos; nuestro estudio incluy6 en forma global a 73% de pacientes del sexo
masculino, nuevamente coincidiendo con los hallazgos de Gonzalez-Millone L. y colaboradores?’,

quienes presentaban una prevalencia del sexo masculino del 75%.
En nuestro estudio la prevalencia de comorbilidades fue del 66.7% para Diabetes Mellitus tipo 2

con un incremento significativo sobre la tasa del 25% que observaron Rathod KS. y

colaboradores® en su estudio del afio 2021 referente a egreso temprano en pacientes con infarto
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agudo al miocardio, de nuestros pacientes el 33.3% tenian antecedente para Hipertension
Arterial Sistémica, 60% para Dislipidemia; y de ellos un 76.6% tenian antecedente de
tabaquismo; sin que estos valores mostraran diferencias estadisticas significativas entre ambos
grupos, y mostrando una asociacion con los valores reportados por Rathod KS. y colaboradores?®
quiénes presentaron tasas de tabaquismo del 60%, Diabetes Mellitus tipo 2 tipo 2 del 40% y
Dislipidemia del 40%; sin encontrar asociacion estadisticamente significativa con el egreso de

los pacientes al igual que en nuestro estudio.

El evento inicial de los pacientes fue infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST
en 33.3% de los pacientes pertenecientes a ambos grupos; y en el 66.6% restante fue un infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST el cual se presentd con una distribucion en
el grupo de egreso temprano menor a 48 horas de 33.3% para IAMCEST en cara anterior y
33.3% en cara inferior, mientras que en el grupo de egreso convencional mayor a 48 horas fue
de 26.6% para el IAMCEST en cara anterior y 26.6% en IAMCEST de cara inferior, con un 6.67%
para el IAMCEST en cara anteroseptal y un 6.67% en el IAMCEST de cara lateral; sin presentar
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.55); contrastando con los
resultados de Rathod KS. y cols 8, y Gonzalez-Millone E. y colaboradores ?7, quiénes Unicamente

incluyeron pacientes con el diagnoéstico de IAMCEST.

Al momento de la presentacién 13 pacientes (86.6%) de cada grupo se identificaron en clase
funcional | de la clasificacion de Killip-Kimball y Unicamente 2 se encontraron en clase funcional
II, sin permitir establecer diferencias estadisticas entre ambos grupos (p=1.0); similar a los
hallazgos establecidos por Gonzalez-Millone y colaboradores?” quiénes encontraron un 93.3%
de pacientes en clase funcional Killip-Kimball | en el brazo de pacientes con IAM de riesgo bajo

en su estudio.

Los 15 pacientes (100%) del grupo de estancia hospitalaria menor a 48 horas recibieron ICP
como estrategia inicial para el manejo del evento, mientras que en el grupo de egreso mayor a
48 horas unicamente fue empleada en el 73.3%, el restante siendo sometidos en el caso del 20%
a estrategia farmacoinvasiva y en el 6.6% a estrategia farmacoinvasiva de rescate, lo cual nos
dio significancia estadistica entre grupos con una p=0.04; los resultados del grupo de bajo riesgo
son comparables a lo reportado por Rathod KS y colaboradores®, Yndigegn T y colaboradores®,
y Gonzalez-Millone E y colaboradores?’, ya que el 100% de sus participantes recibieron ICP

como estrategia inicial.
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El acceso radial convencional fue elegido para realizar el procedimiento en 43.3% de los
pacientes del grupo de egreso temprano y en el 56.6% restante se realizd un acceso radial distal
en el grupo de pacientes con egreso menor a 48 horas; mientras que en el grupo con estancia
hospitalaria mayor a 48 horas se emple6 un acceso radial convencional en 60% de los pacientes,
un acceso radial distal en 33.3% de los pacientes y un acceso femoral en 6.67%; sin observar

diferencias estadisticamente significativas (p=0.41).

El uso del acceso radial, tanto distal como convencional fue empleado en 100% de los
participantes pertenecientes en el grupo de egreso temprano, concordante al compararse con la
literatura donde podemos encontrar el uso de este en un 94% de pacientes del grupo de Rathod
KS y colaboradores?®, y mayor que en el grupo de Yndigegn T y colaboradores® quiénes
unicamente lo emplearon en el 83.9% de los pacientes bajo dicha estrategia; sin que ello les

representara, al igual que a nuestro estudio diferencias significativas en forma estadistica.

Los hallazgos angiograficos identificaron como responsable a la arteria descendente anterior en
un 46.6% de pacientes en cada grupo, en segundo lugar se encontré a la arteria coronaria
derecha con un 33.3% en el grupo de egreso menor a 48 horas y un 20% en el grupo de egreso
posterior a las 48 horas, y a la arteria circunfleja con un 13.3% en el grupo de egreso menor a
48 horas y 20% en el grupo de egreso menor a 48 horas, con un 6.6% de pacientes en cada
grupo teniendo una asociacion del lesiones angiograficamente significativas en la arteria
descendente anterior y la arteria circunfleja, lo cual no causo diferencias estadisticamente
significativas con una p=0.95; al ser comparado con la literatura internacional la arteria
descendente anterior fue responsable en 29.3% de los pacientes del grupo de Yndigegn Ty
colaboradores °, por un 43.7% de la arteria coronaria derecha; y al ser comparados con el grupo
de pacientes con IAM de bajo riesgo de Rathod KS. y colaboradores  podemos encontrar reporte
de 40.2% para la arteria descendente anterior y 36% para la arteria coronaria derecha, sin que

esto presentara diferencias estadisticamente significativas con su grupo control.

Se identifico un flujo anterégrado TIMI 3 en 33.3% de los pacientes de ambos grupos, y un flujo
anterégrado TIMI 0 en 53.3% de pacientes del grupo con egreso menor a 48 horas y en 26.6%
de pacientes del grupo con egreso mayor a 48 horas, logrando alcanzar un flujo anterégrado

TIMI 3 posterior a la intervencion coronaria percutanea en los 30 pacientes (p=1.0), lo cual es
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concordante con los logros del grupo de Rathod KS y colaboradores 8 quiénes reportan el mismo

flujo posterior en el 100% de sus participantes.

La revascularizacion completa se logré realizar durante la hospitalizacion indice en 80% de los
pacientes con estancia mayor a 48 horas y en los pacientes del grupo con egreso menor a 48%
esta alcanzé un 93.3%, sin que esto reportara diferencias estadisticamente significativas
p=0.597.

Como parte de su abordaje diagndstico, se realizé en todos los pacientes un ecocardiograma
transtoracico con hallazgos de fraccidén de expulsién del ventriculo izquierdo por método de
Simpson biplanar de 47.2+7.9% en el grupo de estancia menor a 48 horas y de 48.3+10.25 en
los pacientes con hospitalizacion mayor a 48 horas; sin obtener diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos con una p=0.075; el estudio de Rathod KS y colaboradores 8
unicamente reporta al 100% de sus pacientes en el grupo de riesgo bajo con fraccién de

expulsion del ventriculo izquierdo mayor al 40%.

La estratratificacion de riesgo mediante escala Zwolle se llevo a cabo en todos los pacientes
observando puntajes de 1.80+0.77 puntos en el grupo de egreso temprano menor a 48 horas y
los del grupo con egreso mayor a 48 horas con puntaje de 1.60+0.51 puntos, sin identificar
diferencias estadisticas entre ambos grupos p=0.578; esta escala no fue empleada por otros

investigadores.

La duracion de la estancia hospitalaria en el grupo con estancia mayor a 48 horas su
hospitalizaciéon duré 67.0+12.08 horas, mientras que en el grupo de egreso temprano la
hospitalizacion duré 40.5+7.4 horas, dando una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos con p=<0.0001; contrastando con las 26.4 horas con RIC de 22.7 — 30 horas del
estudio de Rathod KS y colaboradores 8 y con los hallazgos de Yndigegn T y colaboradores °
quienes refieren a 1 449 pacientes en su grupo de egreso temprano posterior al IAM con una
estancia hospitalaria menor a 48 horas, aunque sin especificar con exactitud la duracién de la

misma.
En el seguimiento a 7 dias de los pacientes no se presentaron defunciones ni se refirié por parte

de los mismos la presencia de sintomatologia cardiovascular; mientras que, en el seguimiento a

3 meses el grupo de egreso mayor a 48 horas tuvo un 20% de pacientes que requirieron
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hospitalizacién, uno de ellos con diagndstico de angina y dos por patologias de origen no
cardiaco; asi como un 6.6% con diagnéstico de angina, en el grupo de egreso temprano menor
a 48 horas, lo cual no dio diferencia estadistica entre ambos grupos p=0.13; dichas estadisticas
son mayores a lo reportado por el grupo de Yndigegn T y colaboradores °, quiénes reportan una
tasa de hospitalizacion de origen cardiovascular de 1.5% en su poblacion de 1 449 pacientes en

el grupo de IAM con riesgo bajo.

De igual manera en el seguimiento a 3 meses, no se presentaron defunciones en ninguno de
nuestros grupos, a comparacion del grupo de pacientes con IAM de bajo riesgo de Rathod KS y
colaboradores  quiénes reportan una mortalidad de 0.7% siendo su poblacion de 600 pacientes,
del estudio por parte de Yndigegn y colaboradores ° quienes reportan una mortalidad del 1% con
una poblacion en el grupo de bajo riesgo de 1 449 pacientes; y siendo concordante con el 0% de
eventos reportados por Gonzalez-Millone y colaboradores 27, destacando que este grupo

unicamente reportd el seguimiento a 30 dias de su grupo de pacientes de bajo riesgo.

En nuestro estudio 3 pacientes (20%) del grupo con egreso menor a 48 horas refirieron refirieron
angina al interrogatorio, mientras que so6lo un paciente del grupo con egreso mayor a 48 horas
(6.6%) refirio angina, sin diferencias estadisticamente significativas con p=0.27; mientras que dos
pacientes del grupo con egreso menor a 48 horas refirieron disnea (13.3%), y ningun paciente
del grupo con egreso mayor a 48 horas refirid dichos sintomas, sin existir de igual manera
diferencias estadisticas entre ambos grupos con p=0.08. No hubo seguimiento de sintomatologia

cardiovascular en algun otro de los estudios revisados para este estudio.

Con lo anterior, nuestro estudio demostré la utilidad en la implementacion de la escala de Zwolle
como herramienta auxiliar para la estratificacion de los pacientes de bajo riesgo con infarto agudo
al miocardio, se demostr6 que no existen diferencias estadisticamente significativas con
respecto al egreso convencional en este grupo de pacientes siendo comparable con los hallazgos
reportados por la literatura médica internacional donde se reporta una baja tasa de mortalidad
0.7% & (Rathod KS y colaboradores) al 1.5% ° (Yndigegn T y colaboradores), y de complicaciones
posterior a su egreso; con lo cual este trabajo primeros estudios en su tipo con poblacién de
nuestro medio; y a diferencia de otros trabajos establecidos en Latinoamérica en quiénes se
empled un punto de corte de 72 horas para considerar egreso temprano como el de Gonzalez-

Millone E y colaboradores 27, nuestro trabajo reduce la duracion estancia hospitalaria a 48 horas,
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nuevamente sin encontrar diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos y sin que

esto suponga un mayor riesgo para el desenlace de los pacientes.
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XVIl. CONCLUSIONES

El infarto agudo al miocardio corresponde a una emergencia médica en la cual existe prioridad
por restablecer el flujo de la arteria epicardica ocluida para lograr una mejora en los desenlaces
de los pacientes; la propagacion de las técnicas de reperfusion y la universalizacion en la
atencion de estos pacientes en nuestro pais supone un desafio para nuestro sistema de salud,
ya que la atencién de los pacientes requiere de instalaciones especializadas, personal calificado
y recursos materiales importantes por lo que es primordial optimizar los recursos utilizados para

asegurar la atencién en un mayor numero de individuos.

Nuestra investigacién supone un avance en la estratificacion del riesgo cardiovascular de este
grupo de pacientes con el empleo de la escala Zwolle como una herramienta valiosa que permita
clasificar y establecer una actitud terapéutica para los mismos; por lo que la promocion entre

personal médico, y de enfermeria es importante para su aplicacion en la practica clinica.

Las tendencias actuales a nivel mundial apoyan la nocion de que una estancia hospitalaria corta
en el grupo de pacientes con infarto agudo al miocardio de bajo riesgo no supone un incremento
en la morbimortalidad, y es beneficioso para el bienestar biopsicosocial de los pacientes, asi

como en la reduccion de costos en su atencion primaria.

Por lo anterior, la aplicacion correcta de las escalas de riesgo validadas en la actualidad como la
PAMI-2, y una seleccion juiciosa de los pacientes deben ser considerados previo a la toma de
decisiones para la obtencion de mejores desenlaces en nuestra poblacién ya que encontramos
una mayor prevalencia de padecimientos cronico-degenerativos en nuestra poblacion con

respecto a lo reportado en la literatura a nivel mundial.

Una parte fundamental de la estrategia de egreso temprano es el seguimiento de los pacientes
por un equipo multidisciplinario que puede garantizar la deteccion precoz de complicaciones y
una recuperacion adecuada del paciente que le permita reintegrarse a una vida activa acorde a

su edad y condicién de fragilidad; asi como el manejo y control de comorbilidades.
Cabe destacar que nuestro protocolo presenta multiples limitaciones al tratarse de un estudio

retrospectivo, y entre las mismas se puede destacar la problematica en la seleccién de pacientes

ya que la pérdida de seguimiento derivd en que multiples participantes fueran eliminados del
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analisis estadistico final, la seleccion de pacientes pudo tener multiples sesgos al tratarse de una
seleccion especifica de la poblacion que no cuenta con otra forma de derechohabiencia y que
fue atendida en nuestro centro hospitalario y el tamafio de la muestra siendo considerablemente
menor a otros reportes encontrados en la literatura; por lo anterior, se sugiere considerar a esta
investigacion como punto de partida para nuevos estudios prospectivos con aleatorizacion que
brinden resultados clinicos de mayor utilidad para la practica clinica en nuestro medio; a pesar
de ello, creemos que los hallazgos de nuestra investigacion encontraron la utilidad de la escala
de Zwolle en el tamizaje de pacientes y la no inferioridad de la estrategia de egreso temprano

con respecto al manejo habitual.

En nuestro medio existe una necesidad de evolucionar las practicas clinicas del manejo del IAM
acorde a las politicas publicas establecidas en el primer mundo; asi como una evaluacion juiciosa
del estado actual de nuestro sistema de salud para la atencién de los pacientes con este

padecimiento.
En conclusién, se corroboré la hipotesis de nuestro estudio donde se demuestra que la escala

Zwolle es util para la identificacion de pacientes con infarto agudo al miocardio que cuentan con

bajo riesgo de complicaciones.
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XVIIl. ASPECTOS ETICOS

El protocolo cumplié con la Ley General de Salud y la declaracion de Helsinki, y no represento

riesgo para los participantes del mismo al ser de caracter retrospectivo.

El protocolo cumple con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica, en cuanto
al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se debera identificar
que se respetaran cabalmente los principios contenidos con el Cédigo de Nuremberg, la
declaracién de Helsinki y su enmiendas, el informe Belmont, el cédigo de Reglamentos Federales
de Estados Unidos. Acorde al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud con Reforma el 22 de junio del 2017 el cual entré en vigor el 19 de diciembre del
mismo afio. Este protocolo se considera segun el articulo 17: Investigacién con riesgo minimo,
ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

qgue no se le identifique ni se traten aspecto.
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XIX.GLOSARIO

Angioplastia: Correcciéon de una deformidad o reparacion de una lesién en un vaso
sanguineo.

Anterégrado: Que se mueve o se extiende hacia adelante.

Arteriografia: Procedimiento que se realiza para observar la forma como la sangre se
mueve a través de las arterias

Cateterismo: Es un procedimiento que consiste en pasar una sonda delgada y flexible
(catéter) hasta el lado derecho o izquierdo del corazén.

Ecocardiograma: Es una prueba diagndstica fundamental en cardiologia que ofrece una
imagen en movimiento del corazén y mediante ultrasonidos, aporta informacién acerca
de la forma, tamano, funcion, fuerza del corazén, movimiento y grosor de sus paredes y
el funcionamiento de sus valvulas.

Electrocardiograma: Es un procedimiento simple, y rapido que registra la actividad
eléctrica del corazén.

Epicardico: Es una capa epitelial unicelular que recubre el miocardio.

Fibrinolisis: Es un proceso corporal normal que impide que los coagulos sanguineos que
ocurren en forma natural crezcan y causen problemas.

Multidisciplinario: Se refiere a un enfoque en el que diferentes disciplinas trabajan en
paralelo o de manera independiente en un mismo proyecto o problema.

Probabilidad: Es un calculo matematico que establece todas las posibilidades que
existen de que ocurra un fenémeno en determinadas circunstancias de azar.

Radial: Perteneciente o relativo al radio.

Reperfusion: Es el restablecimiento del flujo sanguineo a una zona que previamente
habia sufrido una reduccion o cese de dicho flujo, generalmente debido a una obstruccion.
Stent: Es un pequefio tubo de malla que generalmente se utiliza para mantener abiertos
conductos del cuerpo, como vasos sanguineos débiles o estrechados.

Tamizaje: Examen médico efectuado a una persona para detectar una o varias
enfermedades.

Trombolisis: Proceso de deshacer un trombo (coagulo de sangre) que esta bloqueando
el flujo de sangre. El coagulo de sangre puede disolverse mediante medicamentos

aplicados en el coagulo a través de un catéter (tubo).
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