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RESUMEN 

 

El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

constituye el 30 % de los síndromes coronarios agudos y es una 

patología cuya mortalidad depende del tiempo que transcurre desde la 

aparición de los síntomas hasta la instauración de un tratamiento 

adecuado. El tratamiento descrito por lineamientos internacionales es 

la intervención percutánea coronaria de primera intención; tanto por 

su tasa de éxito como por la menor tasa de complicaciones en 

comparación con la fibrinólisis. 

El presente estudio descriptivo de tipo retrospectivo buscó determinar 

el impacto que tiene el tiempo total de isquemia sobre el éxito de la 

intervención percutánea coronaria de primera intención en pacientes 

con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.  

Para esto se analizaron los datos de todos los pacientes que fueron 

atendidos en el Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el año 2014 

y que cumplían con los criterios de inclusión propuestos en el estudio.  

La muestra final analizada fue de 78 pacientes en quienes se 

analizaron las siguientes variables: sexo, edad, primer contacto 

médico en el Hospital “Carlos Andrade Marín”, estratificación de riesgo 

TIMI para infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, 

clasificación Killip, tiempo total de isquemia, retraso prehospitalario, 

tiempo puerta-balón, antecedente de intervención percutánea 

coronaria de primera intención o cirugía cardíaca y flujo TIMI luego de 

la intervención percutánea coronaria de primera intención. 
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El principal resultado del estudio fue que un tiempo total de isquemia 

mayor a 4 horas representa un factor de riesgo para una intervención 

percutánea coronaria de primera intención fallida (OR: 4,10; IC: 0,84-

19,89; P=0,033). Además, un tiempo puerta-balón menor a 90 

minutos es un factor protector contra una intervención percutánea 

coronaria de primera intención fallida (OR: 0,44; IC: 0,15-1,29; 

P=0,07). Por otro parte, en nuestro estudio observamos el ser 

atendido por primera vez en el Hospital “Carlos Andrade Marín”  

constituye un factor de riesgo para una intervención percutánea 

coronaria de primera intervención fallida (OR: 1,69; IC: 0,66-4,31; 

P= 0,13). 
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CAPITULO I 

 

INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo a la última publicación emitida por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la principal causa de muerte a nivel 

mundial, entre los años 2000 a 2012, fue la cardiopatía isquémica (1). 

Únicamente en el año 2012 se atribuyó que, el 13,2 % de las muertes 

a nivel mundial, fueron causadas por dicha patología (1). De igual 

manera en el Ecuador, la cardiopatía isquémica se posicionó como 

primera causa de muerte en el año 2014 (2). 

Dentro de la cardiopatía isquémica, el 30% de las manifestaciones 

agudas están representadas por el infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST (IAMCEST) (3).  

El IAMCEST es una entidad nosológica cuyo pronóstico y mortalidad 

depende del tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta 

el tratamiento definitivo. Los lineamientos internacionales y la 

evidencia médica determinan que el tratamiento de elección ante esta 

enfermedad es la intervención percutánea coronaria de primera 

intención. 

El éxito o falla de la intervención percutánea coronaria de primera 

intención se determina de acuerdo al flujo coronario normal (flujo 

TIMI 3) conseguido en la arteria afectada, luego del cateterismo 

cardíaco. 
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CAPITULO II 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

1. CONTEXTO MUNDIAL Y NACIONAL DE LA CARDIOPATÍA 

ISQUÉMICA  

 

De acuerdo a la última publicación emitida por la Organización 

Mundial de la Salud, la principal causa de muerte a nivel mundial 

entre los años 2000 a 2012, fue la cardiopatía isquémica. 

Únicamente en el año 2012 se atribuyó que, el 13,2 % de las 

muertes a nivel mundial fueron causadas por dicha patología (1). 

De igual manera en el Ecuador, la cardiopatía isquémica se 

posicionó como primera causa de muerte en el año 2014 (2). 

  

Dentro de la cardiopatía isquémica, el 30% de las manifestaciones 

agudas está representado por el infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST (IAMCEST) (3).  
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2. FISIOPATOLOGÍA DEL IAMCEST Y BASES CIENTÍFICAS 

DEL IMPACTO DEL TIEMPO TOTAL DE ISQUEMIA SOBRE 

EL ÉXITO DE LA REPERFUSÍON CORONARIA. 

 

Se conoce que la fisiopatología de la aterosclerosis coronaria tiene 

un origen multifactorial. El daño y la disfunción endotelial dan 

como resultado la adhesión y transmigración  de leucocitos desde 

la circulación, y de células de músculo liso hacia la capa íntima. Así 

inicia la formación de la placa ateromatosa o ateroma en las 

arterias coronaria(4). 

 

El IAMCEST es típicamente causado por una oclusión trombótica 

súbita de una arteria coronaria, que previamente no se encontraba 

severamente estenosada. Para que dicha oclusión ocurra, una 

ruptura abrupta, erosión o fisura de la placa ateromatosa crea un 

estímulo potente para la agregación plaquetaria y formación de un 

trombo. De esta forma, el miocardio que está irrigado por la arteria 

trombosada se torna isquémico. Esto da como resultado el dolor de 

pecho y cambios electrocardiográficos que evidencian la isquemia 

transmural en las derivaciones electrocardiográficas 

correspondientes a dicha zona.  

 

La necrosis miocárdica inicia en minutos y progresa durante varias 

horas desde el endocardio hacia la superficie epicárdica. De esta 

forma produce un infarto transmural (5). 
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Gráfico 1. Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Antes, durante y después del 

Intervención Percutánea Coronaria. Hallazgos sintomáticos, electrocardiográficos, morfológicos y 

anatómicos en un paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST se 

muestran antes del inicio (Panel A), durante el infarto (Panel B), luego de la IPC de primera 

intención mediante un balón de angioplastia (Panel C) o mediante colocación de Stent (Panel D.) 

Extraído de Keelley E, MD; Hillis D, MD. Primary PCI for Myocardial Infarction with ST-Segment 

Elevation. The New England Journal Of Medicine 2007;356:47-54. 

 

 

A medida que el tiempo total de isquemia incrementa, continúa la 

agregación plaquetaria y la estasis sanguínea produce oclusión de 

la arteria coronaria.  

 



7 
 

Se han propuesto diferentes mecanismos mediante los cuáles un 

tiempo de isquemia mayor disminuye el éxito en la reperfusión 

coronaria. Estos incluyen:  macroembolización o microembolización 

de trombos, los cuales se vuelven más organizados con el tiempo y 

responden menos a la terapia de anticoagulación y anti agregación 

plaquetaria, formación local de trombos dentro de la 

microcirculación, incremento del edema celular e intersticial y 

finalmente, hemorragia local (6), (7). 
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3. DEFINICIÓN Y TIPOS DE INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO 

 

En el año 2012, la Asociación Americana de Cardiología (AHA), la 

Fundación Americana del Colegio de Cardiología (ACCF), la 

Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), en un esfuerzo conjunto llamado “Third 

Universal Definition of Myocardial Infarction”, definieron el infarto 

agudo de miocardio como un evento clínico consecuente a la 

muerte de miocitos que es causado por isquemia (6). Previamente, 

se utilizaban los criterios de 1979 de la OMS para el diagnóstico de 

Infarto Agudo de Miocardio; estos eran la triada de síntomas 

típicos, cambios electrocardiográficos y elevación de enzimas 

cardíacas (7). Actualmente, se utilizan los criterios del dicha 

colaboración conjunta para el diagnóstico de Infarto Agudo de 

Miocardio. 

 

De acuerdo con la tercera definición universal, cualquiera de los 

siguientes apartados da como resultado un diagnóstico de Infarto 

Agudo de Miocardio: 

 Detección de aumento y/o disminución de valores de 

enzimas cardíacas (preferentemente troponina cardíaca [cTn] 

de por lo menos un valor por encima del percentil 99 del 

límite de referencia superior) y por lo menos uno de los 

siguientes: 

 

o Síntomas de isquemia. 
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o Desarrollo de ondas Q patológicas en el 

electrocardiograma (ECG). 

o Cambios recientes o presumidos recientes en el 

segmento ST, onda T o bloqueo reciente de rama 

izquierda. 

o Identificación de trombo intracoronario en angiografía 

o autopsia. 

o Evidencia imagenológica de pérdida reciente de 

miocardio viable o anormalidad nueva en el 

movimiento de pared cardíaca. 

 

 Muerte cardíaca con síntomas sugestivos de isquemia 

miocárdica y presumibles nuevos cambios 

electrocardiográficos o bloqueo reciente de rama izquierda, 

pero la muerte del paciente ocurrió antes que las enzimas 

cardiacas fueran obtenidas, o antes que las enzimas 

cardiacas se hayan elevado. 

 

 Infarto de miocardio relacionado con intervención percutánea 

coronaria es definido por una elevación mayor a 5 veces del 

percentil 99 del límite superior de enzimas cardíacas (cTn es 

preferida), en pacientes con valores de base normales o un 

aumento mayor al 20% en pacientes cuyos valores de 

enzimas cardíacas se encuentran elevados pero estables o 

disminuyendo. Además de lo mencionado anteriormente, uno 

de los siguientes: 

 

o Síntomas sugestivos de isquemia miocárdica. 
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o Nuevos cambios de isquemia en el  electrocardiograma 

o Bloqueo de rama izquierda de nueva aparición. 

o Pérdida de la integridad angiográfica de una arteria 

coronaria primaria, secundaria, persistentemente lenta, 

sin flujo o embolización. 

o Estudios de imagen que demuestren una pérdida nueva 

de miocardio viable o anormalidad nueva de motilidad 

de la pared cardíaca. 

 

 Infarto de miocardio asociado a trombosis del dispositivo 

intracoronario cuando es detectado por angiografía coronaria 

o autopsia, en el marco clínico de una isquemia miocárdica y 

con la elevación y/o descenso de las enzimas cardíacas de 

por lo menos un valor por encima del percentil 99 de límite 

superior. 

 

 Infarto de miocardio asociado a cirugía de injerto de arteria 

coronaria es definido por la elevación de enzimas cardiacas 

mayor a 10 veces el valor por encima del percentil 99 sobre 

el límite superior en pacientes con cTn normal de base. 

Además de lo mencionado anteriormente, uno de los 

siguientes: 

 

o Ondas Q patológicas nuevas o bloqueo de rama 

izquierda de nueva aparición. 

o Pérdida de flujo documentada angiograficamente; ya 

sea del injerto o de una arteria coronaria. 
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o Estudios de imagen que demuestren una pérdida nueva 

de miocardio viable o anormalidad nueva de motilidad 

de la pared cardíaca. 

De igual manera este esfuerzo conjunto nos brinda una clasificación 

universal del infarto de miocardio:  

 Tipo 1: infarto de miocardio espontáneo. 

El infarto de miocardio espontáneo está relacionado con la 

ruptura, ulceración, fisura, erosión o disección de la placa 

aterosclerótica. Su resultado es la formación de un trombo 

intraluminal, en una o más arterias coronarias, llevando a un 

decremento del flujo sanguíneo miocárdico o émbolos 

plaquetarios distales que conllevan a la necrosis de miocitos. El 

paciente puede tener una arteropatía coronaria severa, pero en 

ocasiones, no obstructiva o no tener arteropatía coronaria. 

 Tipo 2: infarto de miocardio secundario a un desequilibrio 

isquémico. 

 

En circunstancias dónde la lesión miocárdica con necrosis se 

debe a una condición diferente a la arteropatía coronaria; esta 

contribuye al desequilibrio entre la oferta y/o demanda de 

oxígeno de miocardio. Por ejemplo: disfunción endotelial 

coronaria, espasmo de arteria coronaria, embolismo coronario, 

taqui o bradiarritmias, anemia, fallo respiratorio, hipotensión e 

hipertensión con o sin hipertrofia de ventrículo izquierdo. 
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Gráfico 2: Diferenciación entre infarto de miocardio tipo 1 y tipo 2, de acuerdo a la condición de las 

arterias coronarias. Extraído de Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman BR, White HD; 

the Writing Group on behalf of the Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the Universal Definition of 

Myocardial Infarction. Third universal definition of myocardial infarction. The Journal of the American 

Heart Association. 2012;126:2020 –2035. 

 

 Tipo 3: infarto de miocardio que da como resultado la muerte 

cuando los biomarcadores no están disponibles. 

 

Muerte cardíaca con síntomas sugestivos de isquemia 

miocárdica y cambios nuevos del electrocardiograma. Estos se 

presume son por isquemia o bloqueo de rama izquierda de 

reciente aparición, pero la muerte ocurrió antes de obtener 

muestras de sangre, antes que los biomarcadores cardíacos se 

hayan elevado o, en raras ocasiones, los biomarcadores 

cardíacos no fueron obtenidos. 
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 Tipo 4a: infarto de miocardio relacionado a intervención 

percutánea coronaria. 

 

El infarto de miocardio asociado a IPC es definido 

arbitrariamente por la elevación de la troponina cardíaca (cTn) 

mayor a 5 veces el valor del percentil 99 del límite superior en 

pacientes con valores base normales, aumento mayor al 20% 

en pacientes cuyos valores base se encuentran elevados pero 

estables o disminuyendo. Además de lo mencionado 

anteriormente, uno de los siguientes: 

o Síntomas sugestivos de isquemia miocárdica. 

o Nuevos cambios de isquemia en el  electrocardiograma  

o bloqueo de rama izquierda de reciente aparición. 

o Pérdida de la integridad angiográfica de una arteria 

coronaria primaria, secundaria, persistentemente lenta, 

sin flujo o embolización. 

o Estudios de imagen que demuestren una pérdida nueva 

de miocardio viable o anormalidad nueva de motilidad 

de la pared cardíaca. 

 

 Tipo 4b: infarto de miocardio relacionado a trombosis del 

stent. 

 

Infarto de miocardio asociado a trombosis del dispositivo 

intracoronario cuando es detectado por angiografía coronaria 

o autopsia, en el marco clínico de una isquemia miocárdica y 

con la elevación o descenso de las enzimas cardíacas de por 
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lo menos un valor por encima del percentil 99 del límite 

superior. 

 

 Tipo 5: infarto de miocardio relacionado a cirugía de injerto 

de arteria coronaria. 

 

Infarto de miocardio asociado a cirugía de injerto de arteria 

coronaria fue definido como elevación de enzimas cardiacas 

mayor a 10 veces del valor por encima del percentil 99 sobre 

el límite superior, en pacientes con cTn normal de base. 

Además de lo mencionado anteriormente, uno de los 

siguientes: 

 

o Ondas Q patológicas nuevas o bloqueo de rama 

izquierda nuevo. 

o Pérdida de flujo documentada angiograficamente ya 

sea del injerto o de una arteria coronaria. 

o Estudios de imagen que demuestren una pérdida nueva 

de miocardio viable o anormalidad nueva de motilidad 

de la pared cardíaca. 
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4. MANEJO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON 

ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST 

 

Una vez diagnosticado el infarto agudo de miocardio se debe 

diferenciar entre los dos grandes grupos de esta patología: sin y con 

elevación del segmento ST.  

El IAMCEST es una patología cuyo pronóstico, en cuanto a 

morbimortalidad, está determinado por el tiempo. Por esto la AHA (9) 

tiene lineamientos precisos para el manejo de esta entidad nosológica 

y son los siguientes:  

Inicio del Infarto de Miocardio: Recomendaciones 

Objetivos del Sistema Regional para el Cuidado de IAMCEST, terapia 

de Reperfusión, y tiempo-tratamiento. 

Clase I: 

1. Todas las comunidades deben crear y mantener un sistema 

regional para el cuidado de IAMCEST, que incluya evaluación y 

mejoras continuas de calidad de los servicios médicos de 

emergencia y actividades basadas en el hospital. (10), (11) 

(12), (13) (Nivel de Evidencia: B) 

2. Se recomienda la realización de un ECG de 12 derivaciones por 

personal de los servicios médicos de emergencia, en el primer 

contacto médico (PCM). (13), (14), (15), (16), (17) (Nivel de 

Evidencia: B) 
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3. La terapia de reperfusión debe ser administrada a todos los 

pacientes elegibles dentro de las primeras 12 horas luego de 

haber aparecido los síntomas. (18), (19) (Nivel de evidencia: A) 

4. La IPC de primera intención es el método recomendado de 

reperfusión cuando puede ser realizado de manera oportuna, 

por operadores experimentados. (19), (20), (21) (Nivel de 

evidencia: A) 

5. La estrategia de triage recomendada para pacientes con 

IAMCEST es, transporte directo por los servicios de emergencia 

médicos a un hospital con capacidad de realizar IPC de primera 

intención para la realización de IPC de primera intención, con un 

tiempo ideal desde el primer contacto médico al dispositivo 

(PCM-Dispositivo) de 90 minutos o menos. (13), (16), (17) 

(Nivel de Evidencia: B) 

6. La estrategia de triage recomendada para pacientes con 

IAMCEST que inicialmente llegaron o son transportados a un 

hospital sin capacidad de realizar IPC de primera intención, es la 

transferencia inmediata a un hospital con capacidad de realizar 

IPC de primera intención, con un tiempo ideal desde el PCM-

Dispositivo de 120 minutos o menos. (20), (21), (22), (23) 

(Nivel de Evidencia: B) 

7. En ausencia de contraindicaciones, se debe administrar la 

terapia fibrinolítica en pacientes con IAMCEST en un hospital sin 

capacidad de realizar IPC de primera intención. Esto debe ser 

llevado a cabo cuando el tiempo anticipado de PCM-Dispositivo 

supera los 120 minutos debido a retrasos inevitables. (18), 

(24), (25) (Nivel de evidencia: B) 
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8. Cuando la terapia fibrinolítica está indicada o elegida como la 

estrategia primaria de reperfusión, esta debe ser administrada 

dentro los 30 minutos desde la llegada al hospital. (20), (24), 

(23) (Nivel de Evidencia: B) 

Clase IIa 

1. La terapia de reperfusión es razonable para pacientes con 

IAMCEST y cuyos síntomas iniciaron desde hace 12 a 24 horas, 

si tienen evidencia clínica o electrocardiográfica de persistencia 

de isquemia. La IPC de primera intención es la terapia preferida 

en dicha población. (26), (27), (28), (29), (30) (Nivel de 

Evidencia: B) 

 

Gráfico 3: Terapia de reperfusión para pacientes con IAMCEST. Las flechas y cuadrados remarcados son 

las estrategias preferidas. La realización de la IPC está regida por una estenosis atribuíble 

anatomicamente apropiada. * Los pacientes con choque cardiogénico o insuficiencia cardíaca severa, 
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inicialmente recibidos en un hospital sin capacidad de realizar IPC, deben ser transferidos para 

cateterización cardíaca y revascularización lo antes posible, sin importar el tiempo de retrasos desde el 

inicio del infarto de miocardio (Clase I, Nivel de Evidencia: B). † La angiografía y la revascularización no 

debe ser realizada dentro de las primeras 2 o 3 horas luego de la administración de terapia fibrinolítica. 

CABG injerto de bypass en arteria coronaria; DIDO, puerta-adentro-puerta-afuera; FMC, primer contacto 

médico; LOE, nivel de evidencia; MI, infarto de miocardio; PCI, intervención percutánea coronaria; y 

STEMI, infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Extraído de O’Gara PT, Kushner FG,  

Ascheim DD, Casey DE Jr, Chung MK, de Lemos JA, Ettinger SM, Fang JC, Fesmire FM, Franklin BA, 

Granger CB, Krumholz HM, Linderbaum JA, Morrow DA, Newby LK, Ornato JP, Ou N, Radford MJ, Tamis-

Holland JE, Tommaso CL, Tracy CM, Woo YJ, Zhao DX. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of 

ST-elevation myocardial infarction: executive summary: a report of the American College of Cardiology 

Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 

2013;61:485–510, doi:10.1016/j.jacc.2012.11.018. 

 

La IPC de primera intención es el tratamiento de elección en pacientes 

con IAMCEST elegidos para reperfusión ya que reestablece el flujo 

coronario normal angiograficamente en más del 90 % de los 

pacientes, a diferencia de la fibrinólisis lo hace únicamente en un 50 – 

60 % (4). En un metaanálisis de 23 estudios randomizados, el riesgo 

de mortalidad a corto plazo fue menor en pacientes sometidos a IPC 

que a fibrinólisis (7% versus 9% respectivamente; p = 0,002), al 

igual que el riesgo de accidente cerebrovascular e infarto de miocardio 

no fatal (31).  

 

El HCAM, al ser un hospital con capacidad de realizar IPC de primera 

intención, debe regirse a protocolos internacionales para hositales de 

este tipo. A continuación se detallan las recomendaciones de la 

AHA/ACCF (9) para los hospitales capaces de realizar IPC:  

Clase I 
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1. La IPC de primera intención debe ser realizada en pacientes con 

IAMCEST y síntomas de isquemia menores a 12 horas de 

duración. (19), (32), (33) (Nivel de evidencia: A) 

2. La IPC de primera intención debe ser realizada en pacientes con 

IAMCEST y síntomas de isquemia menores a 12 horas de 

duración, que tienen contraindicación de terapia fibrinolítica, sin 

importar tiempo de retraso desde el PCM. (34), (35) (Nivel de 

evidencia: B) 

3. La IPC de primera intención debe ser realizada en pacientes con 

IAMCEST y choque cardiogénico o insuficiencia cardíaca aguda 

severa, sin importar el tiempo de retraso desde el inicio del 

infarto de miocardio. (36), (37), (38), (39)(Nivel de evidencia: 

B)  

Clase IIa 

1. La IPC de primera intención es razonable en pacientes con 

IAMCEST si hay evidencia clínica y/o electrocardiográfica de 

persistencia de isquemia y cuyos síntomas iniciaron desde hace 

12 y hasta las 24 horas. (40), (41) (Nivel de Evidencia: B) 

Clase III: Daño 

2. La IPC de primera intención no debe ser realizada en una arteria 

no infartada en el momento de realizar la IPC de primera 

intención en pacientes con IAMCEST y que están 

hemodinamicamente estables. (42), (43)(Nivel de Evidencia: B) 
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5. ÉXITO DE LA INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA CORONARIA 

DE PRIMERA INTENCIÓN 

De igual manera la AHA (46) define una IPC de primera intención 

como exitosa con 3 componentes interrelacionados: 

1. Éxito Angiográfico 

 

Una IPC exitosa da como resultado un suficiente agrandamiento  

del sitio elegido para mejorar el flujo arterial coronario. Una 

angioplastia con balón exitosa se define como una reducción del 

diámetro de la estenosis de por lo menos un 50% con un flujo 

final TIMI 3 (evaluado visualmente mediante angiografía), sin 

pérdida de ramas arteriales secundarias, disección que limite el 

flujo ni trombos angiograficamente visibles (45). Para stents 

coronarios, el punto de referencia de resultado visual 

angiográfico previo fue un diámetro mínimo de la estenosis del 

20% (evaluado visualmente mediante angiografía). Dados los 

avances en la tecnología y técnicas, al igual que el 

reconocimiento de la importancia de un stent adecuadamente 

desplegado para la reducción de los riesgos de reestenosis y 

trombosis (46), (47), (48), el comité concluyó que el nuevo 

punto de referencia de resultado visual angiográfico sea de un 

diámetro mínimo de la estenosis del 10% (con un objetivo 

óptimo tan cerca al 0% como sea posible), para lesiones 

tratadas con stent coronario. Al igual que con la angioplastia 

con balón, debe haber un flujo TIMI 3 final sin oclusión 

significativa de una rama secundaria, disección que limite el 

flujo ni trombos angiograficamente visibles. Los problemas en 
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determinar el éxito angiográfico incluyen disparidades entre la 

evaluación visual, la medición cuantitativa de la estenosis 

asistida por computadora y el reporte personal de éxito en 

reportes clínicos o bases de datos. 

 

En el año 1993, se publicó un artículo en la revista “The New 

England Journal of Medicine” dónde se comparó la eficacia de 4 

regímenes trombolíticos diferentes. Al ser un esfuerzo 

internacional donde participaban 15 países, 1081 hospitales y 

41 021 pacientes, se logró consolidar una base de datos que un 

potencial de análisis extremadamente amplio. El resultado 

principal fue que el esquema terapéutico compuesto de 

activador de plasminógeno tisular combinado con heparina 

intravenosa tuvo una mortalidad a los 30 días menor que el 

resto de esquemas; con un 6,3% (49). 

 

 

Gráfico 4: Principales resultados clínicos. Extraído de The GUSTO investigators. An International 

Randomized Trial Comparing Four Thrombolytic Strategies for Acute Myocardial Infarction. The 

New England Journal of Medicine. 1993.329.10. 
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A partir del estudio antes mencionado, se realizó un subestudio 

angiográfico en dónde se esclareció la siguiente brecha de 

conocimiento; la velocidad con la cual se reestablece el flujo de 

la arteria coronaria con la terapia inicial afecta el desenlace de 

mortalidad. La mortalidad a los 30 días fue del 4,4% en 

pacientes con flujo TIMI 3 y de 8,9% en pacientes con flujo 

TIMI 0. Así, se concluyó que una reperfusión más rápida y 

completa de la arteria coronaria culpable disminuye la 

mortalidad a los 30 días y mejora la función ventricular (50).  

 

Además de esto, se llegó a la conclusión que los pacientes en 

quienes se consiguió un flujo TIMI 3 no solo presentaban una 

mortalidad reducida a los 30 días, sino que también está 

reducción se mantenía a través del tiempo. Los pacientes en 

quienes se logró recuperar un flujo TIMI 3 luego de la 

intervención percutánea coronaria tuvieron una mortalidad de 

7,9% a los 2 años, mientras que los pacientes en quienes se 

obtuvo un flujo menor tuvieron una mortalidad del 15,7% (51). 
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Gráfico 5. Curvas de mortalidad en relación a flujo TIMI de todos los pacientes con infarto de 

miocardio sometidos a trombolisis a los 90 minutos: A, TIMI 3 vs TIMI 2 vs TIMI 0,1. B, TIMI 3 

vs TIMI 0,1,2. Extraído Gusto-1 Angiographic Investigators. Extended Mortality Benefit of Early 

Postinfarction Reperfusion. The Journal of the American Heart Association. 1998;97:1549-1556.  

 

2. Éxito del procedimiento 

 

Una IPC exitosa debe lograr éxito angiográfico asociado a la 

ausencia de complicaciones clínicas intrahospitalarias mayores 

(por ejemplo muerte, infarto de miocardio, injerto de bypass  en 

arteria coronaria) (45), (51).  

 

3. Éxito clínico 

 

A corto plazo, una IPC exitosa requiere éxito tanto anatómico 

como del procedimiento, junto con alivio de los signos y/o 

síntomas de isquemia miocárdica. El éxito clínico a largo plazo 

requiere que el éxito clínico a corto plazo  se mantenga 
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constante durante 9 meses, al igual que el alivio de los signos y 

síntomas luego del IPC. Una vez que el éxito clínico a corto 

plazo ha sido alcanzado, la principal causa de falla clínica a 

largo plazo es la reestenosis. La reestenosis no es una 

complicación, sino más bien una respuesta biológica esperada a 

la lesión vascular. Para determinar una reestenosis clínicamente 

importante, se utiliza la frecuencia con la cual se debe realizar 

procedimientos de revascularización subsecuentes sobre las 

arterias intervenidas en el procedimiento inicial. 

 

  



25 
 

6. INDICADORES ALTERNATIVOS DE ÉXITO ANGIOGRÁFICO 

DE LA INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA DE PRIMERA 

INTENCIÓN 

 

La AHA describe que el éxito de la intervención percutánea 

coronaria de primera intención está determinado por el flujo TIMI 3 

post IPC de primera intención (46). Pese a esto, se han propuesto 

diferentes escalas para evaluar el éxito de la reperfusión luego del 

cateterismo coronario. 

1. Grado de Blush miocárdico: 

El grado de blush miocárdico (55) es valorado visualmente 

mediante la opacificación del miocardio irrigado por la arteria 

infartada, luego de realizar la IPC de primera intención: 

1.1. Grado 0: no hay blush miocárdico o densidad 

de contraste. 

1.2. Grado 1: blush miocárdico o densidad de 

contraste mínimo. 

1.3. Grado 2: blush miocárdico o densidad de 

contraste moderado, pero menor al obtenido 

en la angiografía de la arteria no infartada 

contralateral o ipsilateral. 

1.4. Grado 3: blush miocárdico o densidad de 

contraste normal, comparable al obtenido en 

la angiografía de la arteria no infartada 

contralateral o ipsilateral. 
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El éxito angiográfico de la IPC de primera intención está 

definido por un flujo TIMI 3, al igual que un grado de blush 

miocárdico 2 y 3.  

 

2. Sistema de graduación de perfusión miocárdica TIMI: 

 

El sistema de graduación de perfusión miocárdica TIMI es 

valorado visualmente mediante el hemodinamista (56). 

Emplea los siguientes parámetros luego de inyectar 

contraste en la arteria revascularizada: blush miocárdico y  

persistencia  del contraste luego de la fase de lavado de la 

arteria culpable.   

 

2.1. Grado 3: hay una difusión normal del blush 

miocárdico con apariencia de vidrio 

esmerilado. Al final de la fase de lavado se 

puede observar levemente el material de 

contraste en el miocardio o no se observa en 

absoluto. La fase de lavado se refiere al 

momento luego de la inyección de contraste, 

durante la cual se espera que el contraste 

salga de la arteria coronaria, opacifique el 

miocardio y finalmente, abandone el 

miocardio.  

2.2. Grado 2: el contraste entra al miocardio pero 

se acumula y lo abandona más lentamente, de 

esta manera al final de la fase de lavado el 

miocardio continua fuertemente opacificado.  
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Sin embargo, el contraste abandona el 

miocardio luego de una segunda fase de 

lavado. 

2.3. Grado 1: el contraste no abandona el 

miocardio y se observa una mancha por el 

contraste luego de la segunda fase de lavado. 

2.4. Grado 0: el contraste no entra al miocardio, 

no se observa blush miocardio o este es 

mínimo durante la fase de inyección y lavado 

del contraste. 

 

Gráfico 6. Grados de perfusión miocárdica TIMI. Extraído de Angiographic assessment of myocardial 

perfusion: TIMI myocardial perfusion (TMP) grading system. Heart. 2001; 86:485-486. 

El éxito de la IPC de primera intención está definida como una 

graduación de perfusión miocárdica 2 o 3.   
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CAPÍTULO III 

 

MATERIALES Y MÉDOTOS 

 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

El tiempo total de isquemia es determinante de la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST. La cardiopatía isquémica es la principal 

causa de muerte a nivel nacional y mundial por lo que deben 

hacerse todas las intervenciones necesarias tanto a nivel 

institucional así como a nivel nacional para disminuir el tiempo de 

reperfusión en dichos pacientes.  

¿De qué manera influye el tiempo total de isquemia y sus 

componentes en el éxito de la IPC de primera intención en 

pacientes con IAMCEST? Una rápida identificación de los síndromes 

coronarios agudos por parte de los pacientes y el personal de salud 

determinarán la disminución del tiempo total de isquemia, 

aumentará las intervenciones percutáneas coronarias primarias 

exitosas y disminuirán la morbimortalidad en esta población. De 

igual manera, debe tomarse en cuenta la posibilidad de 

implementar una nueva estrategia de reperfusión para disminuir el 

tiempo de isquemia, ya que la IPC de primera intención no está 

disponible universalmente y sobre todo, no se cumplen los tiempos 

establecidos internacionalmente. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. PRINCIPAL 

 

- Evaluar cómo influye el tiempo total de isquemia en el éxito de 

la IPC de primera intención en pacientes con IAMCEST. 

 

2.2. SECUNDARIOS 

 

- Identificar cuál de los componentes del tiempo total de 

isquemia influye de mayor manera en el éxito de la IPC de 

primera intención. 

 

- Detallar la relación del riesgo TIMI de los pacientes con 

IAMCEST sometidos a IPC de primera intención y el éxito de la 

misma. 

 

- Analizar la relación entre el primer contacto médico en el 

HCAM o fuera de él y la tasa de éxito de la IPC de primera 

intención en los pacientes con IAMCEST. 

 

3. HIPÓTESIS 

 

- Un tiempo de isquemia total menor de 4 horas aumentará el 

éxito en la IPC de primera intención. 
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4.   OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 1: Operacionalización de las Variables 

Variable Definición Indicador Escala Medida 

estadística 

Sexo. Género de una persona. -Masculino 

-Femenino 

1.-Masculino 

2.-Femenino 

Porcentaje 

Edad Años cumplidos de una 

persona. 

- 30 a 95 años.  Mediana 

Moda 

Promedio 

Tiempo total 

de isquemia 

Tiempo expresado en 

horas trascurrido desde el 

inicio de los síntomas 

hasta el despliegue del 

dispositivo intracoronario. 

-Menor o igual a 4 horas. 

-Mayor a 4 horas. 

 

1. –Menor 

o igual a 

4 horas. 

2. –Mayor 

a 4 

horas. 

Porcentaje 

Tiempo 

Puerta-Balón 

Tiempo trascurrido desde 

el ingreso al Hospital 

“Carlos Andrade Marín” 

hasta el despliegue del 

dispositivo intracoronario 

- Menor a 90 minutos. 

-Mayor a 90 minutos. 

1.- Menor a 

90 minutos. 

2.- Mayor a 

90 minutos. 

Porcentaje  

Retraso 

prehospitalario 

Tiempo trascurrido desde 

el inicio de los síntomas 

hasta la llegada al Hospital 

“Carlos Andrade Marín”. 

-Menor o igual a 150 

minutos. 

-Mayor a 150 minutos. 

 

 

1. - Menor 

o igual a 

150 

minutos. 

2. – Mayor 

a 150 

minutos. 

Porcentaje 

Riesgo TIMI 

para IAMCEST 

Escala medida al ingreso 

del paciente para valorar 

mortalidad a los 30 días y 

al año en pacientes con 

IAMCEST. Es el resultado 

de la suma aritmética de 8 

predictores independientes 

de mortalidad. Se 

adjuntan parámetros en el 

anexo 1. 

- Riesgo bajo: puntaje 

de 0 a 8. 

- Riesgo alto: puntaje 

mayor o igual a 9. 

1.- Riesgo 

bajo. 

2.- Riesgo 

alto. 

Porcentaje 

Primer El primer contacto médico - Si 1.- Si. Porcentaje 
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contacto 

médico en el 

Hospital 

“Carlos 

Andrade 

Marín” 

del paciente fue en el 

Hospital “Carlos Andrade 

Marín” 

- No 2.- No 

Flujo TIMI 

post IPC de 

primera 

intención 

 

Escala internacional para 

medir flujo de la arteria 

coronaria luego de la 

reperfusión. 

TIMI 0: oclusión 

completa de la arteria 

coronaria trombosada 

TIMI 1: penetración de 

contraste parcial en el 

punto de oclusión de la 

arteria coronaria 

trombosada sin llegar a 

la porción distal de la 

misma. 

TIMI 2: penetración total 

del contraste de la 

arteria coronaria 

trombosada pero con un 

flujo lento comparado 

con una arteria coronaria 

normal. 

TIMI 3: penetración total 

del contraste de la 

arteria coronada 

trombosada con un flujo 

igual comparado con una 

arteria coronaria normal. 

1.- Fallida: 

TIMI 0, 1, 2 

2.- Exitosa: 

TIMI 3 

Porcentaje 

Clasificación 

Killip 

Categorización de los 

pacientes con infarto de 

miocardio de acuerdo a la 

ausencia o presencia de 

signos físicos que sugieren 

disfunción del ventrículo 

izquierdo o insuficiencia 

cardíaca. Se adjuntan los 

parámetros en el anexo 2. 

- Clase I 

- Clase II 

- Clase III 

- Clase IV 

1.- Clase I. 

2.- Clase II. 

3.- Clase III. 

4.- Clase IV. 

Porcentaje 

Antecedente 

de IPC o 

cirugía 

Antecedente de IPC o 

cirugía cardíaca por 

IAMCEST previo. 

- Si 

- No 

1.- Si. 

2.- No 

Porcentaje 
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cardíaca. 

 

5. UNIVERSO Y MUESTRA 

 

El universo de pacientes con IAMCEST del HCAM se compone de un 

total de 88 pacientes de los cuales únicamente 78 pacientes 

cumplían con los criterios de inclusión propuestos para el presente 

estudio. 

 

6. TIPO DE ESTUDIO 

 

El presente estudio es descriptivo de tipo retrospectivo. 

 

7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

Los datos fueron recolectados de la base de datos de la Unidad 

de Cuidados Coronarios del HCAM, desde el mes de Enero hasta 

el mes de Diciembre del año 2014. Además, todas las  

coronariografías disponibles de los procedimientos fueron 

revisadas con el tutor de la investigación para verificar el flujo 

TIMI luego de la IPC de primera intención y hora de despliegue 

del dispositivo intracoronario. En el caso de no contar con las 

coronariografías se recurrió a la historia clínica electrónica para 

recolectar los datos. 
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8. TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Para esto se utilizó el formato que se adjunta en el anexo 3. 

 

9. PLAN DE ANALISIS DE DATOS 

Se aplicó un análisis de datos cuantitativos. Se utilizó el 

programa Microsoft Excel 2010 y EpiInfo 7 para la tabulación y 

análisis correspondiente de los datos recolectados.  

Los resultados fueron presentados en tablas y se determinó la 

frecuencia de cada una de las variables. 

Las medidas de asociación para el presente estudio se realizó a 

través de tablas 2 x 2, cálculo de Odds Ratio, intervalo de 

confianza y valor de P. 

 

10. ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

Ya que el diseño del estudio es retrospectivo y observacional no 

fue necesaria la obtención del consentimiento informado. Para la 

recolección de datos únicamente se revisó tanto la base de 

datos de la Unidad de Cuidados Coronarios del HCAM del año 

2014, así como las historias clínicas electrónicas. 
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11. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN 

 

Pese a ser un estudio en donde no se obtuvo consentimiento 

informado, tanto el autor, director, director metodológico y 

colaboradores se comprometen a mantener la confidencialidad 

de la información personal de todos y cada uno de los 

pacientes. Además cabe recalcar que se obtuvo la autorización 

escrita por parte del Hospital “Carlos Andrade Marín” para 

obtener la información de los afiliados. 
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CAPITULO IV 

 

RESULTADOS 

 

1. FRECUENCIA DE LAS VARIABLES 

 

SEXO 

 

La población estudiada está comprendida por 15 pacientes 

femeninas y 63 pacientes masculinos, lo cual representa 

19,23 % y 80,73 % respectivamente.  

 

Gráfico 7: Sexo 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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EDAD 

 

Se recolectó información de 78 pacientes cuyas edades 

fueron de 62 ± 19 años de edad. El promedio de edad de 

los pacientes fue de 62,5 años de edad, la moda fue 54 

años de edad y la mediana de 62,5 años de edad. 

 

Gráfico 8: Edad 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

TIEMPO TOTAL DE ISQUEMIA 

 

Un total de 14 pacientes (17, 95 %) de la muestra, 

tuvieron un tiempo total de isquemia menor a 4 horas. El 

resto de pacientes, un 82.05 %, tuvieron un tiempo total 

de isquemia mayor a 4 horas. 
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Gráfico 9: Tiempo Total de Isquemia 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

TIEMPO PUERTA-BALÓN 

 

El 32.05 % de la muestra, 25 pacientes, tuvieron un 

tiempo puerta-balón dentro de los parámetros 

internacionales de 90 minutos; 67,95 % de la muestra, 53 

pacientes, presentaron un tiempo mayor a este intervalo.  

 

 

 



38 
 

Tabla 2: Tiempo Puerta-Balón 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

RETRASO PREHOSPITALARIO 

 

Del total de la población estudiada que cumplía con los 

criterios de inclusión del presente estudio, 16 pacientes 

(20,51%) tuvieron un retraso prehospitalario menor a 150 

minutos y 62 pacientes (79,49%) tuvieron un retraso 

prehospitalario mayor a los 150 minutos. 

 

Tabla 3: Retraso Prehospitalario 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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RIESGO TIMI PARA INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON 

ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST 

 

En lo que se refiere a estratificación del riesgo de 

mortalidad a los 30 días y al año en pacientes con 

IAMCEST se ha demostrado que el riesgo TIMI es una 

medida de fácil cálculo y confiable. 74 pacientes, 94,87% 

fueron de bajo riesgo (riesgo TIMI para IAMCEST entre 0 

y 8) y 4 pacientes, 5,13% fueron de alto riesgo (riesgo 

TIMI para IAMCEST mayor a 8). 

 

Tabla 4: Riesgo TIMI para IAMCEST. 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

PRIMER CONTACTO MÉDICO EN EL HOSPITAL 

“CARLOS ANDRADE MARÍN” 

 

Un total de 38 pacientes, el 48,72 % de la muestra, 

tuvieron su primer contacto médico en el HCAM. 40 

pacientes, el 51,28 % de la muestra, tuvieron su primer 
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contacto médico en una institución de salud diferente al 

HCAM. 

 

Tabla 5: Primer Contacto Médico en el HCAM de los Pacientes con 

IAMCEST. 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

FLUJO TIMI POST INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA 

CORONARIA DE PRIMERA INTENCIÓN 

 

Esta es una de las variables más relevantes del estudio ya 

que se cruzará con todas las variables independientes y se 

establecerá una relación de causa efecto. 50 pacientes,  

64,10 % de la población, tuvieron una IPC de primera 

intención exitosa (Flujo TIMI post IPC de primera de 3), 

mientras que 28 pacientes, 35,90 %, tuvieron como 

resultado una  intervención fallida (Flujo TIMI post IPC de 

primera intención menor a 3).  
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Tabla 6: Flujo TIMI Post IPC de primera intención. 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

CLASIFICACIÓN KILLIP 

 

54 pacientes (69,23 % de la muestra) tuvieron una 

clasificación Killip 1; 13 pacientes (16,67 % de la muestra) 

tuvieron una clasificación Killip 2; 3 pacientes (3,85 %) 

tuvieron una Killip 3; 8 pacientes (10,26 % de la muestra) 

tuvieron una clasificación Killip 4. 

Tabla 7: Clasificación Killip 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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ANTECEDENTE DE INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA 

CORONARIA O CIRUGÍA CARDÍACA 

 

En la población de estudio hubo únicamente un paciente 

con antecedente de una IPC o cirugía cardíaca lo cual 

representa el 1,28 % de la muestra. 77 pacientes, 98,72 

% de la población, no tuvieron antecedente de IPC o 

cirugía cardíaca.  

 

Tabla 8: Antecedente de IPC o Cirugía Cardíaca 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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a) ANÁLISIS BIVARIADO 

 

TIEMPO TOTAL DE ISQUEMIA Y FLUJO TIMI POST IPC 

DE PRIMERA INTENCIÓN. 

 

Este es el resultado más importante de toda la 

investigación ya que responde a nuestra hipótesis. Una 

vez cruzadas las variables mencionadas obtuvimos los 

siguientes resultados; un tiempo total de isquemia menor 

a 4 horas se traduce en una mayor tasa de éxito en la IPC 

de primera intención (OR: 0,24; IC: 0,05-1,18; P=0.033).  

 

Tabla 9: Tiempo Total de Isquemia Menor a 4 Horas y Flujo TIMI Post 

IPC de primera intención.  

 

  

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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De la misma manera y solo para enfatizar el resultado de 

este cruce de variables, un tiempo total de isquemia 

mayor a 4 horas se traduce en una menor tasa de éxito 

en la intervención percutánea coronaria de primera 

intención (OR: 4,10; IC: 0,84-19,89; P=0,033). 

 

Tabla 10: Tiempo Total de Isquemia Mayor a 4 Horas y Flujo TIMI 

Post IPC de Primera Intención. 

 

 

  

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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SEXO Y FLUJO TIMI POST INTERVENCIÓN 

PERCUTÁNEA CORONARIA DE PRIMERA INTENCIÓN. 

 

Según los datos de este estudio, los pacientes de sexo 

femenino presentan un factor de protección contra la falla 

de la IPC de primera intención. (OR: 0,86; IC: 0,26-2,85; 

P=0,41). 

 

Tabla 11: Sexo Femenino y Flujo TIMI Post IPC de Primera Intención. 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

En contraposición, los pacientes de sexo masculino tienen 

1,15 más probabilidades de tener un flujo TIMI subóptimo 

luego de la IPC de primera intención. (OR:1,15; IC: 0,34-

3,77; P=0,41). 
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Tabla 12: Sexo Masculino y Flujo TIMI Post IPC de Primera Intención. 

 

 

 Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

  

TIEMPO PUERTA-BALÓN Y FLUJO TIMI POST 

INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA CORONARIA DE 

PRIMERA INTENCIÓN. 

 

Un tiempo puerta balón menor a 90 minutos es un factor 

protector contra un flujo TIMI 0, 1 y 2  post IPC de 

primera intención (OR: 0,44; IC: 0,15-1,29; P=0,07). 

Este resultado es producto del azar ya que el valor de P 

no es menor a 0,05%. 
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Tabla 13: Tiempo Puerta-Balón y Flujo TIMI Post IPC de Primera 

Intención. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

RETRASO PREHOSPITALARIO Y FLUJO TIMI POST 

INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA CORONARIA DE 

PRIMERA INTENCIÓN. 

 

Un retraso prehospitalario menor a 150 minutos es un 

factor de riesgo para una IPC de primera intención fallida 

(OR: 1,09; IC: 0,34 – 3,40; P=0,43). Este resultado se 

atribuye al azar ya que el valor de P es mayor a 0,05%. 
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Tabla 14: Retraso Prehospitalario Mayor a 150 minutos y Flujo TIMI 

Post IPC de Primera Intención. 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

En contraposición a este resultado, un retraso 

prehospitalario mayor a 150 minutos es un factor de 

protección para una IPC de primera intención exitosa (OR: 

0,91; IC: 0,29-2,86; P=0,43). Este resultado se debe al 

azar ya que el valor de P no es menor a 0,05%. 
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Tabla 15: Retraso Prehospitalario Menor a 150 minutos y Flujo TIMI 

Post IPC de Primera Intención. 

 

    

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

RIESGO TIMI PARA INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST Y FLUJO TIMI 

POST INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA CORONARIA DE  

PRIMERA INTENCIÓN. 

 

En el cruce de estas variables podemos ver que si un 

paciente tiene un riesgo TIMI para IAMCEST elevado 

(valor de TIMI mayor a 8) es 1,8 veces más probables 

que su intervención percutánea coronaria de primera 

intención fallida (OR: 1,84; IC: 0,24-13,87; P=0,29). Este 

resultado depende del azar ya que el valor de P no es 

menor a 0,05%. 
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Tabla 16: Riesgo TIMI Alto para IAMCEST y Flujo TIMI. 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

De la misma manera, una clasificación de riesgo TIMI bajo 

para pacientes con IAMCEST (valor de TIMI menor o igual 

a 8) es un factor de protección contra una IPC de primera 

intención fallida. (OR: 0,54; IC: 0,07-4,07; P= 0,29). 
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Tabla 17: Riesgo TIMI Bajo para IAMCEST y Flujo TIMI. 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

PRIMER CONTACTO MÉDICO EN EL HOSPITAL “CARLOS 

ANDRADE MARÍN” Y FLUJO TIMI POST IPC DE 

PRIMERA INTENCIÓN. 

 

57,89 % de los pacientes cuyo primer contacto médico 

fue en el HCAM tuvieron un flujo TIMI post IPC de primera 

intención exitoso, mientras que  70 % de los pacientes 

cuyo primer contacto médico no fue en el HCAM tuvieron 

un flujo TIMI post IPC de primera intención exitosa. El ser 

atendido por primera vez en el HCAM es un factor de 

riesgo que predice una IPC de primera intención fallida. 

(OR: 1,69; IC: 0,66-4,31; P= 0,13) 
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Tabla 18: Primer Contacto Médico en el HCAM y flujo TIMI post IPC 

de primera intención. 

 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 

 

CLASIFICACIÓN KILLIP Y FLUJO TIMI POST 

INTERVENCIÓN PERCUTÁNEA CORONARIA DE 

PRIMERA INTENCIÓN. 

 

Los datos estadísticos de la variable clasificación KILLIP 

tiene 4 valores de entrada por lo que no es posible es 

cálculo de Odds Ratio. Pese a esto podemos observar que 

a medida que aumente el grado de insuficiencia cardíaca 

disminuye el éxito de la IPC de primera intención. La 

única excepción es la clasificación KILLIP 4 que pudo 



53 
 

haber sido influenciada por el número limitado de 

pacientes con dicha categoría. 

Tabla 19: Clasificación Killip y Flujo TIMI Post IPC de Primera 

Intención. 
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ANTECEDENTE DE IPC O CIRUGÍA CARDÍACA Y FLUJO 

TIMI POST IPC DE PRIMERA INTENCIÓN 

 

Dentro de los datos obtenidos, únicamente 1 paciente 

tenía antecedente de IPC de primera intención por lo que 

no fue posible realizar obtener resultados en este cruce de 

variables.  
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RESUMEN DE ANÁLISIS BIVARIADO 

Tabla 20: Resumen del análisis bivariado. 

Variable estudiada vs 

flujo TIMI subóptimo 

post IPC 

ODDS 

 

RATIO 

INTERVALOS DE 

CONFIANZA 

VALOR  

 

DE P INFERIOR SUPERIOR 

Tiempo total de 

isquemia menor a 4 

horas 

 

0,2426 

 

0,0503 

 

1,1801 

 

0,03303 

Tiempo total de 

isquemia mayor a 4 

horas 

 

4,1053 

 

0,8474 

 

19,8891 

 

0,03303 

Puerta-balón menor a 

90 minutos 

0,4450 0,1529 1,2949 0,07069 

Puerta-balón mayor a 

90 minutos 

2,2473 0,7723 6,5398 0,07069 

Retraso prehospitalario 

menor a 150 minutos 

1,0909 

 

0,3496 3,4043 0,43735 

Retraso prehospitalario 

mayor a 150 minutos 

 

0,9167 

 

0,2937 

 

2,8605 

 

0,43735 

Riesgo TIMI bajo 0,5417 0,0721 4,0721 0,29149 

Riesgo TIMI alto 1,8309 0,2456 13,8790 0,29149 

PCM en HCAM 1,6970 0,6670 4,3175 0,13920 

PCM no en HCAM 0,5893 0,2316 1,4993 0,13920 

Masculino 1,1500 0,3499 3,7793 0,41895 

Femenino 0,8696 0,2646 2,8577 0,41895 

 

Fuente: Elaboración propia del estudio en el programa EpiInfo 7. 
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CAPITULO V 

 

DISCUSIÓN 

 

Nuestro trabajo tuvo el propósito de responder a la hipótesis 

planteada, la cual hace referencia a si el tiempo total de isquemia 

mayor a 4 horas influye de manera negativa en el éxito de la IPC de 

primera intención en los pacientes con IAMCEST del HCAM durante el 

año 2014.  

En efecto lo comprobamos; un tiempo total de isquemia mayor a 4 

horas se refleja en una menor tasa de éxito de la IPC de primera 

intención (OR: 4,10; IC: 0,84-19,89; P=0,033).  

Nuestros resultados confirman la observación de varios estudios 

previos en los cuales el tiempo total de isquemia se asocia con 

reperfusión miocárdica subóptima. El estudio de Prasad et. al (58), 

que incluía a 2056 pacientes, encontró que luego de las 4 horas 

existía una mayor frecuencia de grado de blush miocárdico 0/1 

(P<0,001), en comparación a los pacientes que tienen un tiempo total 

de isquemia menor a 4 horas. De la misma manera Fokkema et. al,  

en su estudio llamado “Análisis cuantitativo del tiempo total de 

isquemia sobre la reperfusión miocárdica y resultados clínicos en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST” (7), que incluyó a 1383 pacientes, encontraron que un tiempo 

total de isquemia menor a 5 horas se relacionaba más 

frecuentemente a un blush miocárdico grado 3 (40-50% vs 22%, 

p<0.001).  
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Pese a que el resto de resultados no son estadísticamente 

significativos, siguen reflejando la realidad de los pacientes con 

IAMCEST atendidos en el HCAM durante el año 2014, por lo que 

deben ser analizados. 

A pesar de no estar dentro de las variables del estudio, se calculó el 

promedio del tiempo total de isquemia en los pacientes elegidos de 

acuerdo a los criterios de inclusión. El promedio del tiempo total de 

isquemia fue de 9 horas, 58 minutos y 59 segundos. Debemos 

realizar todos los esfuerzos posibles para reducir este valor ya que, 

como vimos en el resultado arriba mencionado, influye de gran 

manera en el éxito de la intervención percutánea coronaria de primera 

intención y por lo tanto en la morbimortalidad que conlleva esta 

patología. Se ha propuesto que el tiempo total de isquemia no debe 

ser mayor a 120 minutos (58). 

Fokkema et. al (7), encontraron que el tiempo promedio de isquemia 

en su población de estudio fue de 3,1 horas y la incidencia de flujo 

TIMI 3 post IPC de primera intención fue del 87,21%. En nuestra 

población el tiempo promedio de isquemia de 9,9 horas y la incidencia 

de flujo TIMI 3 post IPC de primera intención fue únicamente el 64,10 

%. Esta observación vuelve a evidenciar que deben realizarse todos 

los esfuerzos posibles para disminuir el tiempo total de isquemia en 

nuestra población. Es imperativo realizar un estudio que se enfoque 

únicamente en el retraso prehospitalario de los pacientes, este 

estudio  debería incluir el tiempo que les toma a los pacientes en 

reconocer los síntomas de un síndrome coronario agudo, tiempo 

transcurrido desde la llamada al servicio de emergencias y la llegada 

de la ambulancia al domicilio del paciente, triage del personal 
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paramédico para la toma de decisión de llevar al paciente a un lugar 

con capacidad de llevar acabo la intervención percutánea coronaria de 

primera intención o no, tiempo del transporte en la ambulancia, 

tiempo puerta-adentro-puerta-afuera en los pacientes cuyo primer 

contacto médico no fue una institución con capacidad de  intervención 

percutánea coronaria de primera intención. 

El tiempo puerta-balón mayor a 90 minutos se relaciona con un 

menor porcentaje de éxito en la IPC de primera intención. Prasad et. 

al (58) encontró una asociación que un tiempo puerta balón mayor a 

2 horas está asociado con mayor frecuencia a un grado de blush 

miocárdico 0/1 (OR: 1,63; IC: 1,16-2,30; P<0,0001) y por 

consiguiente con una mayor mortalidad a los 30 días y al año (53). 

Esta afirmación está apoyado por otros trabajos de investigación en 

donde el tiempo puerta-balón se relaciona con menor mortalidad al 

año (57). Se observa la misma asociación cuando se utiliza la 

fibrinólisis como terapia de reperfusión coronaria en lugar de la IPC de 

primera intención (58). La última guía de la AHA describe claramente 

que el tiempo puerta-balón debe ser menor de 90 minutos (11). 

Además de esto, el tiempo Puerta-Balón promedio encontrado en la 

población estudiada fue de 157 minutos; muy por encima de objetivo 

internacional de 90 minutos. Solo 25 pacientes, 32,05% de la 

población en estudio, tuvieron un tiempo puerta balón menor a 90 

minutos. 

Cuando realizamos el cruce de variables entre el retraso 

prehospitalario y el flujo TIMI post IPC de primera intención; pudimos 

observar que un retraso prehospitalario mayor a 150 minutos es un 
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factor protector contra el flujo TIMI subóptimo post IPC de primera 

intención (OR: 0,91; IC: 0,29-2,86; P=0,43). Esta relación se debe al 

azar ya que el valor de P es mayor a 0,05. No se encontraron 

artículos específicos que relacionen el retraso prehospitalario y el flujo 

TIMI post IPC de primera intención pero los investigadores 

angiográficos del estudio GUSTO-1 relacionan el flujo TIMI post PCI 

con la mortalidad a los 30 días y al año. Habiendo aclarado esto; Koul 

et. al (61) encontró que un retraso desde el primer contacto médico 

hasta la IPC de primera intención mayor a 1 hora, que no toma en 

cuenta el retraso desde el inicio de los síntomas hasta el primer 

contacto médico, se relacionaba con una mortalidad aumentada al 

año. Las guías actuales no hacen referencia  a una meta del tiempo 

de retraso prehospitalario pero en el año 2004, en la guía de manejo 

de IAMCEST de la AHA, se habla de un tiempo total de isquemia de 

120 minutos y de un tiempo puerta-balón de 90 minutos (58). Esto 

dejaría un margen de 30 minutos desde el inicio de los síntomas hasta 

la llegada del paciente al hospital con capacidad de IPC de primera 

intención.  

Al analizar el riesgo TIMI para pacientes con IAMCEST y el flujo TIMI 

post IPC de primera intención observamos que los pacientes con un 

riesgo bajo tienen una mayor tasa de éxito en dicho procedimiento 

que los pacientes (64,86% vs. 50%). Un riesgo TIMI para pacientes 

con IAMCEST menor o igual a 8 es un factor de protección contra el 

flujo subóptimo post IPC de primera intención (OR: 0,54; IC: 0,07-

4,07; P= 0,29). No logramos encontrar un artículo específico que 

correlaciones el riesgo TIMI con el éxito de la IPC de primera 

intención pero Karmapaliotis et. Al (62) realizó un estudio donde 



60 
 

relaciona el riesgo TIMI con el éxito de la fibrinólisis en pacientes con 

IAMCEST. En ese estudio se observó que la incidencia del grado de 

perfusión miocárdica TIMI 0/1 era mayor en pacientes con una 

estratificación de riesgo TIMI entre 3 a 4 o mayor a 5 (OR: 1,50; 

P=0,0555) que los pacientes con una estratificación de riesgo TIMI 

menor o igual a 2 (OR: 1,43; P=0,019). 

Al abordar el cruce de variables entre la clasificación Killip y el flujo 

TIMI post IPC de primera intención se observa que a medida que 

aumenta el grado de insuficiencia cardíaca aguda disminuye el éxito 

del cateterismo cardíaco. Únicamente los pacientes con un Killip 4 no 

cumplieron está relación; lo cual se puede deber a que únicamente se 

estudiaron a 4 pacientes de dicha categoría. Nuestra investigación no 

estratificó a los pacientes por  ausencia o presencia de insuficiencia 

cardíaca pero  Shiraishi et. al (63) investigaron una población de 1447 

pacientes. Estos encontraron que los pacientes con un Killip de 2-4 

tienden a tener un flujo TIMI menor antes y después de la 

intervención percutánea coronaria de primera intención, que los 

pacientes con un Killip 1 (P<0,001). 

En cuanto al impacto de si el primer contacto médico fue en el HCAM 

o no sobre el flujo TIMI post IPC de primera intención, se observa que 

ser atendido por primera vez en el HCAM es un factor de riesgo para 

tener una IPC de primera intención fallida (OR: 1,69; IC: 0,66-4,31; 

P= 0,13). Pese a no ser un resultado estadísticamente significativo, 

fue algo que no esperábamos encontrar.  

Analizamos los datos un poco más a profundidad y comparamos el 

tiempo total de isquemia y el tiempo puerta-balón en ambas 

poblaciones. Los pacientes cuyo primer contacto médico fue en el 
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HCAM tuvieron un tiempo promedio de isquemia de 11 horas y 1 

minuto; además tuvieron un tiempo puerta-balón promedio de 172 

minutos. Los pacientes cuyo primer contacto médico no fue en el 

HCAM tuvieron un tiempo promedio de isquemia de 8 horas y 59 

minutos; además tuvieron un tiempo puerta-balón promedio de 142 

minutos. Tanto el tiempo promedio de isquemia como el tiempo 

puerta-balón fueron más prolongados en los pacientes cuyo primer 

contacto médico fue el HCAM. Esto podría ser explicado por la gran 

afluencia de pacientes que tiene el HCAM y porque los pacientes con 

IAMCEST no tienen un método adecuado de triage dirigido 

específicamente hacia la sintomatología coronaria. Por otro lado, los 

pacientes que son transferidos al HCAM ya tiene un diagnóstico de 

IAMCEST por lo que pudieran tener una atención más rápida en 

relación a los lineamientos internacionales. Buller et. al (64) 

publicaron un estudio en el que se analizó la intervención percutánea 

coronaria de rescate al fallar la fibrinólisis. La IPC de rescate se 

realizó en promedio 45 minutos antes en pacientes cuyo primer 

contacto médico fue en una institución con capacidad de realizar dicho 

procedimiento.  

Finalmente, la relación entre sexo y flujo TIMI 3 post IPC, y de 

acuerdo a este trabajo, los pacientes masculinos son más propensos a 

tener una IPC de primera intención fallida (OR:1,15; IC: 0,34-3,77; 

P=0,41) en comparación al ser de sexo femenino (OR: 0,86; IC: 

0,26-2,85; P=0,41).. Tillmanns el. al (65) no encontraron una 

diferencia de éxito en la IPC de primera intención en relación al sexo. 

Nuestros resultados pueden deberse a que las pacientes femeninas 

tienen un tiempo total de isquemia promedio de 8 horas 39 minutos, 
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mientras que los pacientes masculinos tienen un tiempo promedio de 

10 horas 17 minutos.  
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CAPÍTULOS VI 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 El éxito de la intervención percutánea coronaria de primera 

intención está ligada íntimamente al tiempo total de 

isquemia. 

 El tiempo total de isquemia promedio de los pacientes con 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

atendidos en el Hospital “Carlos Andrade Marín” es 

prolongado; lo que se traduce en una menor tasa de éxito en 

la intervención percutáneas coronaria de primera intención y 

mayor morbimortalidad derivadas de esta entidad 

nosológica. 

 Los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST tienen un retraso prehospitalario 

prolongado, lo que sugiere una falta de educación de la 

población en general e incapacidad de reconocer los síntomas 

de un síndrome coronario agudo. 

 El objetivo del tiempo puerta-balón menor a 90 minutos se 

alcanzó únicamente en 32,05 % (25 pacientes). Esto 

significa que, de acuerdo a las guías internacionales el 

67,95% de los pacientes (53 pacientes) debieron ser 

fibrinolizados. 

 Los pacientes con riesgo TIMI para infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST elevado alto tienen 
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un menor porcentaje de éxito que los pacientes con un riesgo 

bajo. 

 Los pacientes que presentan insuficiencia cardíaca aguda de 

acuerdo a la clasificación Killip tienen un menor porcentaje 

de éxito en relación a los pacientes sin insuficiencia cardíaca 

aguda. 

 El primer contacto médico en el Hospital “Carlos Andrade 

Marín” conlleva a un tiempo puerta-balón mayor y un tiempo 

total de isquemia mayor que los pacientes con un primer 

contacto médico fuera de este hospital, lo cual es 

inaceptable. 

 Las pacientes de sexo femenino tienen una mayor tasa de 

éxito en la intervención percutánea coronaria de primera 

intención, gracias a que tienen un tiempo total de isquemia 

menor que la población masculina. 

 Se propone realizar una campaña nacional que enseñe a los 

pacientes a reconocer los síntomas de un síndrome coronario 

agudo y poder reducir el tiempo total de isquemia. 

 El Cuadro Básico de Medicamentos del Ecuador debería tener 

un activador del plasminógeno tisular, y no solo la 

estreptoquinasa, como un fibrinolítico para poder seguir a 

cabalidad las recomendaciones internacionales. 

 El Hospital “Carlos Andrade Marín” debería aplicar y realizar 

capacitación continua del protocolo de dolor torácico para 

reducir el tiempo puerta-balón de los pacientes con infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 

 Se debería realizar una investigación que se centre 

únicamente en el retraso prehospitalario, tomando en cuenta 
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reconocimiento de los síntomas, llamada y llegada de la 

ambulancia, triage en la ambulancia para dirigir al paciente a 

un lugar con capacidad de realizar intervención percutánea 

coronaria de primera intención, realización de 

electrocardiograma en lugar del primer contacto médico, 

tiempo-adentro-tiempo-afuera en los pacientes cuyo primer 

contacto médico no fue en un centro con capacidad de 

intervención percutánea coronaria de primera intención. 

 La terapia fibrinolítica con un activador del plasminógeno 

tisular debería estar disponible a nivel nacional en todos los 

centros de salud de segundo nivel de complejidad en 

adelante. 

 El personal de salud debe conocer expeditamente los 

lineamientos internacionales y las contraindicaciones, tanto 

relativas como absolutas, de la terapia fibrinolítica. 

 Debido a la observación de los tiempos prolongados en el 

tiempo puerta-balón, la intervención percutánea coronaria de 

primera intención debería quedar relegada a un segundo 

plano y la estrategia farmacoinvasiva debería ser la primera 

opción terapéutica para esta población.  
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LIMITACIONES 

  

Este es un estudio realizado en una sola institución de salud por lo 

que los datos no pueden ser extrapolados a otros centros con 

capacidad de resolución mediante IPC de primera intención. El 

número de pacientes es reducido por lo que no se puede tomar esta 

investigación como una práctica global. Pese a lo antes mencionado 

esta investigación puede ser enfocada en una evaluación de gestión 

hospitalaria del Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el periodo 

propuesto. El número de pacientes con clasificación Killip 4 era muy 

reducido para reflejar las conclusiones de otros trabajos de 

investigación.  
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ANEXOS 

 

1. TIMI RISK SCORE FOR STEMI FOR PREDICTING 30-DAY 

MORTALITY. STE INDICATES ELEVATION; H/O, HISTORY 

OF. 

 

 

Para Explicación del Killip referirse al anexo 2. 

 

Extraído de: Morrow D, MD; Elliott M, MD; Charlesworth A, 

BSc. TIMI Risk Scorre for ST-Elevation Myocardial Infarction: A 

Convenient, Bedside, Clinical Score for Risk Assessment of 

Presentacion. An Intravenous nPA for Treatment of Infarction 

Myocardial Early II Trial Substudy. The American Heart 

Association. 2000; 102.17.2031 
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2. Killip classification of acute myocardial infaction 

 

 

 

Extraído de: Alpert J. MD. UpToDate [Online].; 2015 disponible 

en http://www.uptodate.com/contents/risk-stratification-after-

acute-st-elevation-myocardial-

infarction?source=search_result&search=risk+stratification+st

emi&selectedTitle=1~150. 
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