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RESUMEN

Antecedentes. El infarto agudo de miocardio (IAM) es una afeccion potencialmente
mortal que requiere un tratamiento rapido para restaurar el flujo sanguineo al
musculo cardiaco afectado. Uno de los factores clave en el manejo del IAM con
elevacion del ST es el método de reperfusion: terapia farmacoldgica (trombolitica) y
procedimientos invasivos (intervencion coronaria percutanea, PCI). Comprender las
diferencias en las tasas de mortalidad asociadas con estos métodos de reperfusion

es vital para conocer los resultados de atencion al paciente.

Objetivo. Determinar la tasa mortalidad del infarto agudo al miocardio con elevacion
del ST de acuerdo al método de reperfusién (farmacoldgico o invasivo) en el
Hospital General de Querétaro de Julio 2021 a Diciembre 2022, durante su estancia

hospitalaria.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, comparativo,
retrospectivo en pacientes atendidos en el Hospital General de Querétaro por
presentar infarto agudo al miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) en el periodo
Julio 2021 a Diciembre 2022. Una vez autorizado el protocolo se obtuvo la
informacion de interés incluyendo mortalidad y el método de reperfusion empleado.
El analisis estadistico realizado fue descriptivo e inferencial con frecuencias y

porcentajes. Un valor de p<0.05 se considero significativo.

Resultados. Se incluyeron 69 pacientes con IAMCEST de edad media 55.5+12.5
afos (15.9% femeninos y 84.1% masculinos). La clasificacion Killip y Kimball fue |
en 73.9% de los pacientes, Il en 2.9%, Ill en 1.4% de ellosy IV en 8.7% de ellos. La
modalidad de tratamiento de los pacientes fue intervencion coronaria percutanea
(ICP) primaria en 50.7% de los casos, terapia farmaco-invasiva el 36.2% de los
pacientes e ICP de rescate en 13%. La frecuencia de complicaciones al ingreso en
pacientes sometidos a ICP primaria fue de 17.1%, en los sometidos a manejo
farmaco-invasivo fue de 12% y en los sometidos ICP de rescate fue de 11.1%
(p=0.779). Las complicaciones durante la estancia se presentaron en 17.1% de los



sometidos a ICP primaria, de 12% en los sometidos a manejo farmaco-invasivo y
en 12.2% de los sometidos a ICP de rescate (p=0.349). La mortalidad en los
sometidos a ICP primaria fue de 8.6%, en los sometidos a tratamiento farmaco-

invasivo fue de 4% y en los sometidos a ICP de rescate de 0% (p=0.550).

Conclusion. No existen diferencias significativas en la tasa de mortalidad por
modalidad de tratamiento, aunque una tendencia a mayor mortalidad con ICP

primaria.

Palabras clave. Mortalidad, infarto de miocardio, reperfusion, intervenciéon

coronaria percutanea



SUMARY

Background. Acute myocardial infarction (AMI) es a lifethreating condition that
requires prompt treatment to restore blood flow to the affected heart muscle. One of
the key factors in the management of ST elevation AMI is the method of reperfusion:
pharmacological (thrombolytic) therapy and invasive procedures (percutaneous
coronary intervention PCI). Understanding the differences in mortality rates
associated with these reperfusion methods in vital to understanding patient care

outcomes.

Objetive. Determine the mortality rate of acute myocardial infarction with ST
elevation (STEMI) according to the reperfusion method (pharmacological or
invasive) at the Hospital General de Queretaro from July 2021 to December 2022,

during their hospital stay.

Methodology. An observational, cross-sectional, comparative, retrospective study
was carried out in patients treated at the Hospital General de Queretaro for
presenting ST elevation acute myocardial infarction from July 2021 to December
2022. Once the protocol was authorized, the information of interest including
mortality and the reperfusion method used. The stadistical analysis performed was
descriptive and inferential with frequencies and percentages. A value of p < 0.05

was considered significant.

Results. A total of 69 STEMI patients with a mean age of 55.5 +/- 12.5 years (15.9%
female and 84.1% male) were included. The Killip and Kimball classification was | in
73.4% of the patients, Il en 2.9%, Il in 1.4% and IV in 8.7% of them. The treatment
modality of the patients was primary percutaneous coronary intervention (PCI) in
50.7% of the cases, pharmaco-invasive therapy in 36.2% of the patients and rescue
PClin 13%. The frequency of complications on admission in patients who underwent

primary PCl was 17.1%, in those who underwent pharmaco-invasive management



it was 12% and in those who underwent rescue PCI it was 11.1% (p=0.779).
Complications during stay ocurred in 17.1% of those who underwent primary PCI,
12% of those who underwent pharmaco-invasive management and 12.2% of those
who underwent rescue PCI (p=0.349). Mortality in those who underwent primary PCI
was 8,6%, in those who underwent pharmaco-invasive treatment it was 4% and in

those who underwent rescue PCI it mas 0% (p=550).

Conclusion. There are no significant differences in the mortality rate by treatment

modality, although there is a trend towards higher mortality with primary PCI.

Keywords: Mortality, myocardial infarction, reperfusion, percutaneous coronary

intervention.
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l. INTRODUCCION

El Infarto Agudo al Miocardio, a nivel mundial, es la causa mas comun de muerte y
su frecuencia ha ido en incremento. Al afio ocurren alrededor de 1.8 millones de
muertes al afio, siendo en Europa 20% de estas muertes. Suiza, siendo el pais
europeo con mayores registros comprensibles, tiene una incidencia de 58/100,000
al afio en 2015. En otros paises europeos tienen una incidencia de 43 a 144/100,000
al afo. En América del Norte se ha observado una disminucién de incidencia de
133/100,000 al afio a 50/100,000 al afio. Existe un patron consistente en ser mas
frecuente en personas jovenes, y mas comun en hombres que mujeres. Aunque la
enfermedad coronaria isquémica se desarrolla 7-10 afios mas tarde en las mujeres
qgue en los hombres, continta siendo la primera causa de muerte en las mujeres.
(Borja 2017)

La mortalidad esta influenciada por ciertos factores, entre ellos edad avanzada,
clasificacion Killip y Kimbal, tiempo de demora del tratamiento, presencia de redes
IAMCEST, estrategia de tratamiento, antecedente de infarto agudo al miocardio,
Diabetes Mellitus, enfermedad renal, numero de arterias afectadas, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. (Borja 2017)

Dentro de los factores prondsticos también se encuentra la localizacion
electrocardiografica del infarto. Se ha observado una mayor mortalidad en aquellos
pacientes que presentan un infarto anterior, esto debido a que en varios estudios se
ha encontrado una mayor prevalencia de diabetes e hipertension en este grupo de
pacientes; y siendo esto en la fase aguda. También dado a que la afectacién de la
arteria descendente anterior irriga una mayor cantidad de miocardio, la causa de la
mala evolucion puede deberse al mayor tamafio de los infartos anteriores. (Bueno
1997)

Se ha observado una disminucion en la mortalidad a largo plazo del Infarto agudo
al miocardio con elevacién del ST en paralelo al incremento del uso de la terapia de

reperfusion, intervencion coronaria primaria percutanea, terapia antitrombdética

13



moderna y la prevencion secundaria. Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria
continta siendo considerable, en los paises registrados por la Sociedad Europea de
Cardiologia existe una variacion entre 4-12% (Borja 2017)

Debido a las altas tasas de mortalidad reportadas por la Organizacion para la
cooperacion y desarrollo econdmico, siendo del 27.7%; es importante establecer un
protocolo intrainstitucional, asi como el adecuado adiestramiento en la identificacion
y tratamiento de las enfermedades isquémicas coronarias. Es importante llevar a
cabo el tratamiento de una manera oportuna lo que nos traduce a miocardio
recuperado y menor mortalidad; y la necesidad de un manejo en conjunto (Borrayo
Sanchez 2020)

Siendo evaluada la atencion al paciente con infarto agudo al miocardio, como
indicador de calidad en la atencion en las instituciones. Teniendo gran importancia
para el éxito de reperfusion y supervivencia, los tiempos de atencion posterior al
inicio de dolor e ingreso a urgencias. Teniendo como tiempo ideal para inicio de
tratamiento de reperfusién dentro de las 2 primeras horas posterior al inicio de los
sintomas, una vez ingresado al area de urgencias el tiempo ideal para realizar
fibrinolisis es dentro de los primeros 10 minutos y para intervencion coronaria
percutdnea primaria dentro de los primeros 60 minutos. Es importante conocer el
manejo de los pacientes dentro de nuestra institucion, asi como cuales han sido los
resultados hasta el dia de hoy para asi buscar areas de mejora.

A nivel nacional e internacional se han implementado estrategias como son el
Cddigo Infarto, en donde se tiene como objetivo implementar tiempos de atencién y
mejorar el adiestramiento en cuanto a los tratamientos de reperfusion.
Previamente nuestra institucion contaba con el tratamiento de reperfusién con
trombdlisis. En la mayoria de los casos, los pacientes no contaban con tratamiento

invasivo lo que incrementaba las complicaciones e indices en cuanto a mortalidad

14



1.1 OBJETIVOS

I1.1.I Objetivo general

Determinar la tasa mortalidad del infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
de acuerdo al método de reperfusion (farmacologico o invasivo) en el Hospital
General de Querétaro de Julio 2021 a Diciembre 2022, durante su estancia

hospitalaria.

I1.I.1l Objetivo especifico

e Describir las variables sociodemograficas de los pacientes con infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST del Hospital General de Querétaro

e Describir el tipo de reperfusion otorgada a su ingreso a la unidad hospitalaria

e Describir la evolucién desde el inicio del evento miocéardico y su ingreso al
Hospital General de Querétaro

e Describir la morbilidad del paciente con infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST del Hospital General de Querétaro

e Determinar tiempo en el que se ha iniciado tratamiento fibrinolitico e invasivo
como factor modificable de mortalidad en los pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del ST

e Describir la evolucion hospitalaria del paciente con infarto agudo al miocardio

con elevacién del ST de acuerdo al método de reperfusion

15



Ill.  REVISION DE LA LITERATURA

I1l.I Definicion de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST.

El término infarto agudo al miocardio debe ser usado en la presencia de dolor
retroesternal opresivo con datos electrocardiograficos de elevacién del segmento
ST en dos derivaciones continuas, asi como evidencia de lesibn miocardica
(definido como elevacion de troponinas cardiacas por arriba del percentil 99). Al
realizarse el diagnostico, se requiere de inmediato un tratamiento de reperfusion
coronaria. (Borja 2017)

De acuerdo a la Sociedad Europea de Cardiologia en su guia de la cuarta definicion
de infarto agudo al miocardio, define al infarto agudo al miocardio como el dafio
miocardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el
contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda, y el dafio miocardico se define
como la deteccién de un valor de troponinas por encima del valor superior de
referencia del percentil 99. (Thygenes 2018)

Asi mismo lo clasifica en 5 tipos:

- Tipo 1. Deteccién de aumento o descenso de troponinas por arriba del
percentil 99, sintomas de isquemia, cambios electrocardiograficos
compatibles con isquemia, evidencia por imagen de perdida de miocardio
e identificacion de trombo coronario por angiografia con imagen
intracoronaria u autopsia.

- Tipo 2. Deteccién de aumento o descenso de troponinas por arriba del
percentil 99, evidencia de desequilibrio entre el aporte y demanda de
oxigeno no relacionado con trombosis coronaria.

- Tipo 3. Pacientes quienes sufren muerte con sintomas compatibles a
isquemia, acompafiado de presuntos cambios electrocardiograficos o
fibrilacion ventricular, sin obtener muestras sanguineas para medicion de
troponinas.

- Tipo 4. Es el dafio miocardico relacionado a procedimientos cardiacos,

con aumento de troponinas por arriba del percentil 99 en pacientes con
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valores normales o aumento >20% de los valores basales cuando sean
mayores al percentil 99 y se encuentren estables o en descenso.

A su vez se subdivide en:

+ Tipo 42, Esta relacionado a intervencion coronaria percutanea, con una
elevacion de troponinas mayor de veces al percentil 99 con valores
basales normales, pacientes con elevacion por arriba del percentil 99
deben de presentar un ascenso >20% hasta alcanzar un valor absoluto 5
veces mayor al percentil 99.

+ Tipo 4b. Relacionado a trombosis del stent, usando los mismos criterios
del infarto tipo 1. Se categoriza de acuerdo al tiempo en: agudo 0-24
horas, subaguda: >24 hrs-30 dias, tardia: >30 dias — 1 afio y muy tardia:
>1 afo

+ Tipo 4c. Reestenosis de stent o posterior a angiografia con balon,
elevacion de troponinas por arriba del percentil 99.

- Tipo 5. Relacionado a la cirugia de revascularizacién coronaria hasta 48
horas posteriores al procedimiento y elevacion de troponinas > 10% por
arriba del percentil 99 en pacientes con valores normales. Pacientes con
valores prequirtrgicos elevados pero estables, deben de incrementas
>20% postquirdrgico.

I1l.Il Terapia de reperfusion.

En 1986 el estudio del Grupo Italiano por el Estudio de la Estreptoquinasa en el
Infarto Agudo al Miocardio (GISSI) demostr6 que el uso intravenoso de
estreptoquinasa reducia la mortalidad temprana. Sin embargo, con llevaba varias
complicaciones y era efectivo en restaurar el flujo arterial en 50-60% de los casos,
no se demostro reduccion de la mortalidad a largo plazo. Al presentar limitaciones
de eficacia y seguridad, se introdujo las estrategias percutaneas. Siendo en 1993
gue se demostrd que la intervencién coronaria percutanea era superior en reduccion

de mortalidad, que la fibrinolisis (Franzosi 1998) (Grines 1993)
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Se han observado beneficios de la terapia de reperfusion menores a largo plazo en
comparacion a corto plazo. Un estudio observacional demostr6 que la mortalidad a
corto plazo disminuy6 un 80% en los afios 1985 y 2008, mientras que a largo plazo
fue de 40% (Nauta 2012)

En Europa, ha habido una reduccion en mortalidad las ultimas 3 décadas. Ya que,
a nivel internacional, se han implementado medidas para el reconocimiento
oportuno del evento por parte del paciente; asi como tiempos éptimos desde nivel
prehospitalario para el diagnostico e inicio de manera oportuna de todo aquel
paciente con datos clinicos de infarto agudo de miocardio con elevacién del ST. Asi
mismo, el incremento en el uso y adiestramiento en la terapia de reperfusion
farmacoldgica e invasiva, ha favorecido la reduccion en la mortalidad. Mortalidad a
corto plazo (intrahospitalaria y a 30 dias) presento una reduccion hasta del 30% en
los afios 50°s debido a la implementacion de las nuevas estrategias de tratamiento,
actualmente con una tasa de 5-8% (Borja 2017) (LaForgia 2022)

En la década de los afios 60’s, la mortalidad hospitalaria era hasta del 30%, siendo
las principales causas complicaciones eléctricas y secundariamente por
complicaciones mecéanicas. La creacion de Unidades de Cuidados Intensivos,
redujo la mortalidad hasta 15% (LaForgia 2022)

La revascularizacion coronaria percutdnea es el pilar en el tratamiento de los
sindromes coronarios agudos. La extension de la revascularizaciéon ha dado a la
creacion de unidades de revascularizacion coronaria, asi como de sistemas de
emergencia en cuidados coronarios. Estas estrategias han demostrado mejoras en
el tiempo y metas de reperfusion. (Mora Solorzano 2020)

La intervencidn coronaria percutdneo se divide en primaria, rescate o terapia
farmaco invasiva. La intervencion coronaria percutanea primaria es aquella que se
lleva de emergencia, inmediatamente al ingreso del paciente con la aplicacion de
un balon coronario y colocacion de stent coronario en el territorio de la lesion
coronaria; sin previamente haber recibido tratamiento fibrinolitico. Al no haber
emergencia de intervencidn coronaria 0 no se puede realizar intervencidn coronaria

dentro de las proximas 2 horas se puede realizar tratamiento fibrinolitico, al no
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contar con criterios de reperfusion (descenso de enzimas cardiacas, remision del
dolor, disminucion del segmento ST >50%) se ingresa dentro de las dos horas
posteriores a la fibrinolisis a sala de hemodinamia para intervencion coronaria
percutanea de rescate. La terapia farmaco invasiva es aquella en donde se realiza
tratamiento fibrinolitico a su ingreso, independientemente de si cuenta con criterios
de reperfusion ingresa a hemodinamia para coronariografia y aplicacion de stent
(Ibanez 2017).

En 2003 Daureman y Solber, describieron un enfoque combinado que explota la
disponibilidad de la fibrinolisis y su administracion temprana, junto con la
restauracion completa de la arteria con posterior angioplastia, terapia conocida
como farmaco invasiva (Martinez Sanchez 2017)

La creacion de protocolos de regulacion en urgencias en pacientes con infarto
agudo al miocardio, ha sido solo en relacién en aquellos con elevacion del ST. La
implementacion de este protocolo estandarizado entre diferentes departamentos y
hospitales puede conducir en la mejora de atencion en pacientes con infarto agudo

al miocardio con y sin elevacion del ST.(Mora Solorzano 2020)

I Clasificacion Killip y Kimball

En 1967 Tomas Killip y John T Kimball describieron la evolucion de 250 pacientes
con infarto agudo al miocardio, de acuerdo a la presencia o ausencia de datos
sugerentes de disfuncioén ventricular.
Siendo clasificados los pacientes en cuatro grupos:

- Grado I. Sin datos de congestion

- Grado Il. A la auscultacion S3y estertores basales

- Grado lll. Estertores diseminados bilaterales, edema agudo pulmonar

- Grado IV. Choque cardiogénico
La clasificacion de todo paciente a su ingreso es considero un factor pronéstico muy
importante. Una clase mayor, se asocia a mayor mortalidad intrahospitalaria, a los

6 meses y al afo. (Killip 1967)

19



I11.IV Mortalidad de infarto agudo al miocardio en México.

Las enfermedades coronarias son la segunda causa de muerte en nuestro pais, con
un total de 225 449 (INEGI, 2022). Realizando una comparacion con cifras del 2020
incrementaron 3%, reportando 225,449. Siendo hombres 123,313 y 102,127
mujeres; siendo la primera causa de defuncion en el grupo de mujeres. 76% es a
causa de enfermedad isquémica con un total de 176,639 (INEGI 2022)

De a acuerdo a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), nuestro pais es el de mayor mortalidad atribuible al infarto agudo al
miocardio con una tasa de 27,7%, comparada con el promedio a los demas paises
pertenecientes a la organizacion. (CONAMED 2017)

1.V Cédigo infarto.

Resultados del Tercer Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
(RENASICA 111) realizado de Noviembre del 2012 a Noviembre 2013, arrojaron la
urgente necesidad de desarrollar programas regionales a gran escala para mejorar
el apego a las guias y recomendaciones. (Jerjes Sanchez 2015)

A estos resultados, en México se ha implementado la organizacién del Cédigo
Infarto, desde el afio 2015. Cuyo objetivo fue garantizar el diagndstico y tratamiento
oportuno a los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del ST asi
creando la guia Infarto Agudo al Miocardio México (IAM Mx) en 2017. Iniciando este
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, las necesidades de la poblacion han
hecho que los centros capacitados para el tratamiento de reperfusion farmacolégico
y farmaco invasivo se extiendan a més instituciones. (IAM Mx 2017)

En nuestro pais en el 2017 se cred la guia IAM Mx estando apegada a las guias
internacionales, en donde se estipula por medio de un algoritmo el manejo del
paciente con sospecha de infarto agudo al miocardio desde el nivel prehospitalario.
Ya que se ha observado que ocurre un gran tiempo de retraso en la identificacion
desde el primer contacto, tiempo de traslado y los tiempos de reperfusiéon ya sea
con tratamiento farmacol6gico o farmaco invasivo. El objetivo de este algoritmo fue

disminucion estos tiempos. (IAM Mx 2017)
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Alos 4 afios de su implementacion, se observo una reduccion del 55% de mortalidad
hospitalaria, disminucién del 46.6% de pacientes no reperfundidos, reduccién en los
tiempos de identificacion e inicio de tratamiento, asi como disminucion de dias de
estancia en terapia intensiva. (Mora Solorzano 2020)

Es fundamental tratar al paciente dentro de la hora dorada para reducir la mortalidad
y preservar la funcién cardiaca, entre las 7 y 12 horas se han registrado 30/1000
muertes comparadas con las 20/1000 entre las 0 y 6 horas; las diferencias se
observaron en las 2 primeras horas (Chiu 2014)

Debido a que en México solo el 15% de las instituciones cuentan con una sala de
hemodinamia y pocas se encuentran disponibles las 24 horas, se propuso como
estrategia de eleccién la farmaco invasiva. Los tiempos establecidos fueron:
identificacion < 10 min, traslado < 60 min a sala de hemodinamia, > 60 min traslado
a sala con fibrinolisis y como tiempo éptimo de reperfusiéon 90 min. (IAM Mx 2017)
Guias internacionales han determinado que el tratamiento fibrinolitico y la
intervencidn coronaria percutanea primaria deben de realizarse en las primeras 12
horas de evolucion, ambas dentro de las primeras 2 horas de iniciados los sintomas.
(Borrayo Sanchez 2017)

El tratamiento de primera linea continta siendo la intervencion coronaria percutdnea
primaria, ya que se reporta menor ocurrencia de muerte temprana, reinfarto, choque
cardiogénico y complicaciones hemorragicas (Nallamothu 2003)

Los beneficios en cuanto a mortalidad de la intervencidn coronaria percutanea con
respecto a fibrinolisis dependen del tiempo. La mortalidad incrementa conforme el
tiempo de intervencion se retrasa, con respecto a la hora de ingreso o de inicio de
los sintomas (Duane 2006).

El estudio mas grande que se ha realizado haciendo comparacion de la terapia
farmaco invasiva con intervencion coronaria percutanea primaria fue el FAST Ml en
Francia en el afio 2010, en donde se observd menores tasas de mortalidad en la
terapia farmaco invasiva. Refiriendo que el beneficio en cuanto a mortalidad de ICP

primaria se reduce al retrasarse a mas de 1 hora (Danchin 2012) (Nallamothu 2003)
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I11.VI Complicaciones del infarto agudo al miocardio.

Dentro de las causas de mortalidad dentro de las 24 a 48 horas posteriores al
evento, se encuentran las complicaciones; las cuales han disminuidos posterior a la
era de la reperfusion. De acuerdo a los reportes de la AHA en 2020, hubo una
reduccion de complicaciones desde los afios 80’s hasta el 2015 de 70% a 40% con
una incidencia de 0.27%. (AHA 2020) (Cyrus 2019)

De las complicaciones del infarto agudo al miocardio que se presentan dentro de
las 48 horas en primer lugar se encuentran las eléctricas, siendo las mas frecuentes
la fibrilacion ventricular en un 20%, siguiendo de las taquicardias ventriculares y
fibrilacion auricular 6-8% asi como las bradicardias, ya sea bradicardia sinusal o
bloqueo auriculo ventricular. La mortalidad se reporta baja, de acuerdo a la calidad
del soporte vital avanzado que se brinde. En segundo lugar, se encuentran las
causas mecanicas, siendo el choque cardiogénico el mas frecuente en las primeras
48 horas asi como la ruptura papilar, del septum o de la pared libre que se presentan

dentro de los 3 — 5 dias posteriores al evento. (Borja 2017)

Tabla N2 1. Complicaciones mecanicas més frecuentes de infarto agudo al
miocardio

Choque cardiogénico 5-10% >50%
Ruptura musculo papilar 0.05-0.26% 10-40%
Ruptura septum 0.3% 30-40%
ventricular

Ruptura de pared libre <1% >50%
Pseudoaneurisma 0. <10%

Fuente: Mechanical Complications of Acute Myocardial Infarction A Scientific Statement From the American Heart
Association 2020 1 (19) Cyrus Vahdatporu MD, David Collins MD, Sheldon Goldberg MB (2019) Cardiogenic
Shock, AHA 2019 2 (20)

El manejo del paciente con infarto agudo al miocardio dentro del cédigo infarto debe
de ser multidisciplinario, entre lo mas importante que se ha observado y ha
impactado en la mortalidad temprana, dias de estancia hospitalaria y
reincorporacion temprana a la vida social y laborar, es la rehabilitacion cardiaca en

la fase aguda (24-48 horas) (Justiniano-Cordero 2019)
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I11.VIl Mortalidad del infarto agudo al miocardio en Querétaro.

Dentro de los factores que impactan tanto en la incidencia y mortalidad del infarto
agudo al miocardio estan los factores cardiovasculares, los cuales fueron
identificados en el estudio de Framingham en 1948. Actualmente los factores de
riesgo pueden clasificarse como modificables y no modificables; permitiendo
identificar los cambios que se pueden hacer en el estilo de vida y el tratamiento del
paciente para disminuir la aparicion de eventos cardiovasculares y disminuir la
mortalidad. (Dattoli 2020)

En los pacientes menores de 45 afios se identifican los siguientes factores de riesgo:
tabaquismo (60-80%), dislipidemia (25-86%), historia familiar de enfermedad
coronaria prematura (20-56%), obesidad (28-49%), hipertensién (16-63%), diabetes
mellitus (4-35%) y drogas ilicitas (5%). Al ser comparado el grupo de 45-59 afios y
mayores de 60 afios se encontrd el tabaquismo (50 y 26%) obesidad (27 y 17%) y
antecedente de muerte familiar prematura por enfermedad coronaria (35 y 19%)
(Dattoli 2020).

En el estado de Querétaro, en 2015 de acuerdo al boletin de la CONAMED
publicado en 2017, fue el estado numero 12 con mas muertes secundarias a infarto
agudo al miocardio. Del 2010-2015 se registraron 2 487 799 atenciones médicas en
la secretaria de salud, de los cuales 288 fueron infartos con una tasa de
16,8/100,000 habitantes. La tasa de reperfusion era de 37%, trombodlisis en 27% y
angioplastia en el 10%, 63% no se reperfundieron; no se reportaban salas de
hemodinamia. (Jerjes- Sanchez 2015)

Estadisticas del 2021 reportan al estado de Querétaro en el lugar numero 30 de
mortalidad por enfermedades del corazén; con una tasa de 12,8/100,000 habitantes
(INEGI 2022)

Debido al incremento a la poblacion y las necesidades de la poblacion no
derechohabiente, en el afio 2021 se inaugura la sala de hemodinamia en el Hospital

General de Querétaro implementando el Cédigo Infarto.
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Al observarse las altas tasas de mortalidad a nivel nacional y no contar con un
registro en nuestra institucion, es importante conocer cual es el impacto que tiene
en esta cada una de las modalidades de reperfusion. Al haber una modificacion en
la mortalidad el prondstico a largo plazo de los pacientes con este diagnostico es
favorable, ya que se pueden incorporar de una manera integral y oportuna a su vida
familiar, social y laboral. Asi mismo, los costos posteriores al tratar las
complicaciones se pueden ver reducidos.

No solo es importante la implementacion de nuevas estrategias, el papel del servicio
de urgencias es muy importante ya que los primeros minutos de atencién son de los
mas importantes para mejorar el prondstico del paciente. Estudios refieren que de
los factores que impactan mayormente en la mortalidad son los tiempos de
deteccién y de inicio de tratamiento, por lo que es importante conocer el impacto

gue tiene en cuanto a estos tiempos nuestro servicio de urgencias.
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IV. HIPOTESIS

V.l Hipotesis de trabajo. La mortalidad del infarto agudo al miocardio con

elevacion del ST es menor del 5% con reperfusion invasiva en relacion a la

farmacoldgica.

V.1l Hipétesis nula. La mortalidad del infarto agudo al miocardio con elevacién del

ST con reperfusién invasiva es mayor del 5% con respecto a la farmacolégica.
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V. METODOLOGIA

V.l Disefio.

Se realizé un estudio observacional, transversal, comparativo y retrospectivo

V.Il Definicién del universo.

Se realiz6 revision de los expedientes clinicos de los pacientes ingresados con el
diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacién del ST en el Hospital
General de Querétaro, en el periodo Julio 2021-Diciembre 2022.

Se obtuvieron un total de 125 pacientes que ingresaron a urgencias con el
diagnostico de infarto agudo al miocardio, siendo 21 sin elevacion del ST, 6 con otro
diagnostico posterior a angiografia y 98 cumplieron con la definicion de infarto agudo
al miocardio con elevaciéon del ST electrocardiograficamente y quienes recibieron
tratamiento farmacologico e invasivo, con un reporte concluyente de oclusiéon
coronaria. Se excluyeron 29 quienes iniciaron tratamiento farmacolégico en
unidades externas, fueron referidos a otras unidades antes de cumplir 24 horas de
estancia o contaban con expedientes incompletos.

Las variables estudiadas fueron las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo),
tiempo de inicio ya fuera de tratamiento farmacoldgico o invasivo, complicaciones
presentadas a su ingreso o durante la estancia y la mortalidad de cada modalidad

de reperfusion.

V.1l Procedimientos

Siendo autorizado el protocolo en Marzo del 2023 por parte del Comité de
Investigacion se solicitd permiso, por parte de la Jefatura de Ensefianza, a la
Jefatura del archivo clinico para la revisién de los expedientes clinicos. Con los
cuales fue llenado el instrumento de recoleccion.

Debido a que se realizé un estudio retrospectivo, no se requirié de consentimiento

informado.
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V.IV Anédlisis estadistica

Una vez que se realizo la revision y el llenado del instrumento tomando en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion, se creé una base de datos. Dicha informacién
fue procesada en el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), se estimaron frecuencias simples y relativas para variables cualitativas.
Para variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion. Para determinar si existieron diferentes diferencias estadisticas
significativas en caracteristicas entre pacientes fallecidos y sobrevivientes se utilizd
la Chi-cuadrada (X”) y si hay diferencias significativas en variables cuantitativas, se
utilizé la t de Student. Con un nivel de significancia para un valor de p < 0.05. Se
determiné la tasa de mortalidad con base en el tipo de tratamiento de reperfusion.

Se elaboraron gréficos, cuadros y diagramas para la presentacién de la informacion.
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VI. RESULTADOS

VI.l Caracteristicas demograficas y factores de riesgo de los pacientes con

infarto agudo al miocardio con elevacién del ST

En este estudio se incluyeron un total de 69 pacientes con infarto agudo al miocardio
con elevacion del ST que fueron atendidos en el Hospital General de Querétaro
entre Julio 2021 y Diciembre 2022. La edad media de los pacientes fue 55.5+12.5
afos. El 15.9% de los pacientes fueron femeninos y el 84.1% masculinos [Tabla 2].
Los factores de riesgo presentes en los pacientes con infarto agudo al miocardio
con elevacion del ST fueron tabaquismo (62.3%), hipertension arterial (50.7%),
diabetes mellitus (39.1%), obesidad (21.7%) y antecedente de infarto de miocardio
(8.7%) [Tabla 2].

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y factores de riesgo de los pacientes

con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST

Caracteristica Viallsias

Edad media (afios) 55.5+412.5
Sexo, %(n)
Masculino 84.1(58)
Femenino 15.9(11)
Factores de riesgo, %(n)
Tabaquismo 62.3(43)
Hipertension arterial sistémica 50.7(35)
Diabetes mellitus 39.1(27)
Obesidad 21.7(15)
Infarto de miocardio previo 8.7(6)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023
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VI.1l Clasificaciéon Killip y Kimball

Enseguida, identificamos la clasificacion Killip y Kimball fue | en 73.9% de los
pacientes, Il en 2.9%, Il en 1.4% de ellosy IV en 8.7% de ellos [Tabla 3].

Tabla 3. Clasificacion Killip y Kimball (n=69)

Caracteristica Valores

Killip y Kimball, %(n)
Clase funcional | 73.9(51)
Clase funcional Il 2.9(2)
Clase funcional I 1.4(2)
Clase funcional IV 8.7(6)

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023

VI.IlIl Localizacion electrocardiografica del infarto con elevacion del ST

De acuerdo a la revision de electrocardiograma tomado al momento de ingreso
se encontré una localizacion anterior en 8.7%, 21.7% anteroseptal, 20.3% anterior
extenso, 47.8% inferior, 4.3% lateral y 1.4% con extension a ventriculo derecho.
[Tabla 4].
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Tabla 4. Localizacion electrocardiografica (n=69)

Caracteristica Valores

Localizacion del infarto, %(n)
Anterior 8.7(6)
Anteroseptal 21.7(15)
Anterior extenso 20.3(4)
Inferior 47.8(33)
Lateral 4.3 (3)
Ventriculo derecho 1.4 (1)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023

VI.IV Modalidad de tratamiento de los pacientes con infarto agudo al miocardio

con elevacion del ST vy tiempos puerta aguja y puerta- introducciéon de guia

La modalidad de tratamiento de los pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST fue intervencidn coronaria percutanea (ICP) primaria en 50.7% de
los casos, terapia farmaco-invasiva el 36.2% de los pacientes e ICP de rescate en

13% de los pacientes (Figura 1).

30



ICP de rescate 13.1%

Farmaco-invasiva 36.2%
ICP primaria 50.7%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

Figura 1. Modalidad de tratamiento ofrecida a los pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del ST.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023

En cuanto al tiempo puerta- aguja, el tiempo medio fue de 56.6+67.6 minutos y el

tiempo medio puerta- introduccion de la guia fue de 13.5+22.6 horas.

VI.V Comparacion de complicaciones por modalidad de tratamiento

Al comparar las complicaciones por modalidad de tratamiento, encontramos que la
frecuencia de complicaciones al ingreso en pacientes sometidos a ICP primaria fue
de 17.1%, en los sometidos a manejo farmaco-invasivo fue de 12% y en los
sometidos ICP de rescate fue de 11.1% (p=0.779, Chi-cuadrada). En cuanto a las
complicaciones durante la estancia su frecuencia fue de 17.1% en los sometidos a
ICP primaria, de 12% en los sometidos a manejo farmaco-invasivo y el 12.2% de

los sometidos a ICP de rescate (p=0.349, Chi-cuadrada) [Figura 2].
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12.2%
ICP de rescate
11.1%

_ _ 12.0%
Farmaco-invasiva
12.0%

_ _ 17.1%
ICP primaria
17.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0%

Durante la estancia mAl ingreso

Figura 2. Comparacion de la frecuencia global de complicaciones entre los
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST por modalidad de

tratamiento.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023

El tipo de complicaciones especificas por modalidad de tratamiento al ingreso al
hospital se presentan en la Tabla 5. Y las complicaciones durante la estancia por
modalidad de tratamiento se presenta en la Tabla 6.
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Tabla 5. Tipo de complicaciones especificas al ingreso por modalidad de

tratamiento (n=69)

Tipo de complicacién ICP primaria Terapia ICP de Valor de
(n=35) farmaco- rescate p

invasiva (n=9)
(n=25)

Ninguna 82.9(29) 88.0(22)  88.9(8)

Bloqueo AV 3er grado 2.9(1) 4.0(1) 11.1(2)

Choque cardiogénico (CC) 2.9(1) 8.0(2) 0.0(0)

BAV3Gy CC 2.9(1) 0.0(0) 0.0(0) 0.837

Insuficiencia cardiaca 5.7(2) 0.0(0) 0.0(0)

Ruptura septal por aneurisma 2.9(1) 0.0(0) 0.0(0)

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023

Tabla 6. Tipo de complicaciones especificas durante la estancia por

modalidad de tratamiento (n=69)

Tipo de complicacién ICP primaria Terapia ICP de Valor de
(n=35) farmaco- rescate p
invasiva (n=9)
(n=25)
Ninguna 82.9(29) 88.0(22) 77.8(7)
Bloqueo AV 3er grado 2.9(2) 0.0(0) 0.0(0)
Choque cardiogénico (CC) 2.9(2) 0.0(0) 11.1(1)
Bradicardia sinusal 2.9(1) 8.0(2) 0.0(0) 0.349
Fibrilacion auricular 2.9(2) 0.0(0) 0.0(0)
Fibrilacion ventricular 2.9(2) 0.0(0) 0.0(0)
Bloqueo de rama derecha 0.0(0) 0.0(0) 11.1(2)
Insuficiencia mitral 0.0(0) 4.0(1) 0.0(0)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023
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VI.VI Comparacion de la mortalidad de los pacientes por modalidad de

tratamiento

También, se comparé la mortalidad obteniendo un total de 4 defunciones con el
diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, con una tasa de
5.7%. Por modalidad de tratamiento encontrando que, la mortalidad en los
sometidos a ICP primaria fue de 8.6% (3), en los sometidos a tratamiento farmaco-
invasivo fue de 4% (1) y en los sometidos a ICP de rescate de 0% (p=0.550, Chi-
cuadrada) [Figura 3].

10.0%
8.6%

8.0%

6.0%
4%
4.0% ;
2.0%
0%

0.0%
ICP primaria  Farmaco-invasiva ICP de rescate

Figura 3. Comparacion de la mortalidad entre los pacientes con infarto agudo al

miocardio con elevacion del ST por modalidad de tratamiento.

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023
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VI.VIl Comparacidn del tiempo puerta- aguja y puerta- introduccién de la quia

entre pacientes fallecidos y sobrevivientes

Finalmente, para evaluar si el tiempo desde el ingreso hasta el tratamiento ofrecido
se asociaba con la mortalidad comparamos el tiempo puerta- aguja y puerta-
introduccién de la guia entre pacientes fallecidos y sobrevivientes. El tiempo puerta-
aguja en los fallecidos fue 40.0+0.0 minutos y en los sobrevivientes fue de 57.0+68.4
minutos (p=0.807, t de Student)[Tabla 7].

Por su parte, el tiempo puerta- introduccion de la guia fue de 13.9+22.7 horas en los

fallecidos y 13.5+22.8 horas en los sobrevivientes [Tabla 7].

Tabla 7. Comparacion del tiempo puerta- aguja y puerta- introduccion de la

guia entre pacientes fallecidos y sobrevivientes (n=69)

Tipo de complicacion Fallecidos Sobrevi- Valor de
(n=4) vientes p
(n=65)
Tiempo puerta- aguja (minutos) 40.0+0.0 57.0+68.4 0.837
Tiempo puerta- introduccion de la 13.9422.7 13.54+22.8 0.972
guia (horas)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y expediente clinico del Hospital General de Querétaro, 2023
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VIl. DISCUSION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es un serio problema de salud publica alrededor
del mundo, incluido México (Borrayo et al., 2018). Comprender la epidemiologia y
las tasas de mortalidad asociadas con los diversos tratamientos disponibles para su
manejo es importante para elegir la mejor modalidad terapéutica para los pacientes
(Gierlotka et al., 2015). En este estudio, comparamos la tasa mortalidad del infarto
agudo al miocardio con elevacion del ST de acuerdo al método de reperfusion
(farmacoldgico o invasivo). A continuacién, se analizan los resultados del de este

estudio.

Primero, la edad media del IAMCEST fue de 55.5 afios, y la mayoria de los
pacientes eran masculinos coincidiendo ello con reportes de la literatura. En un
estudio realizado por Manzi y cols. (2022) se analizaron datos de los 3 principales
ensayos clinicos aleatorizados que sumaron 19047 pacientes encontrando que el
76.1% de eran hombres y el 23.9% eran mujeres, demostrandose asi que el
IAMCEST es mas comun en hombres. Mientras estudios en donde se ha analizado
el perfil demogréfico de los pacientes, indican que la mayoria de los casos de STEMI
se presentan en mayores de 50 afios (Spitzer et al., 2022). Por lo que, el perfil
demografico de los pacientes de nuestro estudio es el esperado. De las defunciones

estudiadas 75% eran hombres con edad entre 50-60 afos.

Segundo, los factores de riesgo presentes en los pacientes con IAMCEST fueron
diabetes mellitus, tabaquismo, hipertension y obesidad; estos factores de riesgo son
modificables estandar y contribuyen de forma bien establecida con el riesgo
cardiovascular estimado mediante instrumentos como el Framingham y otros
sistemas de puntuacion (Vernon et al., 2019). Y los mecanismos fisiopatologicos
comunes a través de los cuales contribuyen a incrementar el riesgo de IAMCEST
incluyen la produccién de dafio endotelial, la formacién y aceleracién del desarrollo
del ateroma (Dattoli et al., 2021; Rathore et al., 2018). De nuestra poblacién

estudiada, en cuanto a las defunciones 50% tenian antecedente de tabaquismo,
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75% diagndstico de obesidad. Siendo estos los principales factores influyentes en
la mortalidad.

Tercero, en relacion con la clasificacion Killip y Kimball 75% de los pacientes que
fallecieron ya presentaban datos de falla cardiaca con un Killip y Kimball IV (Mello
et al., 2014; Ramonfaur et al., 2022).

Cuarto, la localizacion electrocardiografica que mas se encontré fue inferior en un
47.8%, siendo 33 pacientes. De acuerdo a factor de mal prondstico, siendo la
localizacion anterior, en el grupo de pacientes reportados fallecidos la localizacion
mas frecuente fue la region anterior extenso en un 50%, inferior 25% y anteroseptal
25%. Involucrando en un 75% la cara anterior, siendo considerado como factor de

riesgo de mala evolucidon y mortalidad, coincidiendo con la literatura.

Quinto, los tratamientos ofrecidos a los pacientes fueron intervencion coronaria
percutdnea (ICP) primaria en 75% de los casos en los pacientes fallecidos, terapia
farmaco-invasiva en 35% y ninguno de ICP de rescate. En general, las mismas
cifras se observan en todos los pacientes que ingresaron a nuestra sala de
hemodinamia. De acuerdo a las guias de nuestro pais, debido al recurso con el que
se cuenta, se realiz6 como propuesta de que el tratamiento de eleccién era la
modalidad farmaco invasiva (Guia IAM Mx 2017). Sin embargo, observamos que en
nuestro medio el tratamiento de eleccién ha sido ICP primaria, coincidiendo con las
recomendaciones internacionales. Los tiempos en los cuales se realizan son los
mas importantes en cuanto a lo modificacion en mortalidad y complicaciones, de las
defunciones se observa que el ingreso a ICP primaria ocurriendo dentro de las 2
primeras horas de su ingreso y el tratamiento farmaco invasivo se realizé trombalisis
a los 40 minutos de su ingreso e ingreso a hemodinamia 4 horas postrombolisis. En
general el tiempo de reperfusion de trombolisis fue de 56.6 min +/- 67.6 min e
ingreso a hemodinamia 13.5 +/- 22.6 horas. De acuerdo a lo recomendado en la
altima guia interinstitucional para la atencion del infarto agudo al miocardio con

elevacion del ST en México iniciar tratamiento farmacolégico o invasivo dentro de
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las primeras 12 horas de evolucion, para fibrinolisis lo ideal es iniciarla dentro de los
primeros 10-30 minutos del ingreso o dentro de los primeros 120 minutos. El
tratamiento farmaco invasivo, se recomienda ingresar a ICP 2 hasta 24 hrs
posteriores a la fibrinolisis exitosa e ICP primaria dentro de las 2 primeras horas de

su diagnéstico. (Borrayo Sanchez 2020)

Quinto, por otro lado al comparar las complicaciones por modalidad de tratamiento
no encontramos diferencias significativas en las complicaciones al ingreso ni
durante la estancia hospitalaria y las complicaciones mas comunes fueron el
blogueo AV de 3er grado y el choque cardiogénico. Estas complicaciones tendieron
a presentarse con mayor frecuencia en la ICP de rescate, que con otras
modalidades de tratamiento. Los blogueos auriculo-ventriculares y los bloqueos de
rama han presentado en 6 - 10% de los pacientes con infarto de miocardio en otros
estudios (Hashmi et al., 2018). El choque cardiogénico es una de las principales
causas de mortalidad hospitalaria entre los pacientes con infarto agudo de miocardio
gue se ha reportado en 5% al 15% de los pacientes con IAMCEST y que se asocia
con altas tasas de mortalidad hospitalaria cuando se presenta (Elgendy et al., 2020).
De los 4 pacientes reportados como defuncion, 100% presento choque
cardiogénico; 50% durante su estancia y 50% desde su ingreso. Esto también
influyendo el tiempo de diagndstico, ya que 1 paciente presentaba mas de 10 dias
de evoluciéon con un mal diagnéstico de manera externa a nuestro medio. De los
pacientes sobrevivientes 3 ingresaron con complicaciones mecanicas, se observa
qgue el inicio del tratamiento fue de manera oportuna en el area de urgencias y
hemodinamia, se realiz6 trombdlisis en dos casos, esto dentro de los primeros 30
minutos con un ingreso. Se realizo ICP de rescate en un caso, entrando a
hemodinamia 2 horas posteriores al tratamiento farmacolégico y uno con
tratamiento farmaco invasivo ingresando a hemodinamia 4 horas posteriores. El

restante fue sometido a ICP primaria dentro de las 2 primeras horas a su ingreso.
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Finalmente, al comparar la mortalidad por modalidad de tratamiento no encontramos
diferencias significativas. De acuerdo a la tasa de mortalidad no es menor a lo

reportado en la literatura, pero se encuentra dentro del 5-8%. (Borja 2017)

39



VIIl. CONCLUSIONES

En el periodo de 1 de Julio 2021 al 31 de Diciembre del 2022, ingresaron al area de
urgencias del Hospital General de Querétaro 98 pacientes con el diagnostico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del ST por electrocardiograma, clinica y
angiografia; sin embargo 29 no cumplian con los criterios de inclusion para realizar
este trabajo.

El objetivo de este estudio es la descripcidbn de la mortalidad, encontrando 4
defunciones, obteniendo una tasa de mortalidad del 5.7%. De acuerdo a la literatura
internacional, nos encontramos dentro de lo esperado.

En la poblaciébn objetivo se observd que cuenta con las caracteristicas
sociodemogréficas que se reportan como de factores de mal prondstico y de mayor
mortalidad, como son el sexo masculino, diagnéstico de obesidad y consumo de
tabaco.

En cuanto al tratamiento, en nuestro hospital se ha estado realizando como primera
opcion la ICP primaria. Siendo esto la de eleccion para mejorar el pronéstico del
paciente. Como factor importante se encuentra el inicio de los tratamientos,
encontrando que en la poblacién fallecida el inicio del tratamiento invasivo fue dentro
de lo establecido en las guias internacionales, asi como en aquellos pacientes que
ingresaron con comorbilidades positivas a mal prondstico, complicaciones
mecanicas, datos de falla cardiaca e incluso de choque; por lo que se puede decir
que la buena evolucién y la supervivencia durante su estancia fue modificada por el
tratamiento oportuno. El tratamiento farmacologico se observd que se inicid en
promedio de 20 a 30 minutos posteriores a su ingreso, por lo que seria un area de
oportunidad para mejorar en urgencias. Sin embargo, no se observé un incremento
en la mortalidad, ni mala evolucién durante su estancia hospitalaria. Al observarse
un retraso en el inicio principalmente del tratamiento farmacolégico se puede hacer
como propuesta difundir y apoyar mas el inicio del tratamiento trombolitico en nivel

prehospitalario.
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X.  ANEXOS

Instrumentos de recoleccidon de la informacion

Mortalidad en el infarto agudo al miocardio con elevacion del ST acorde a la
modalidad de reperfusion en el Hospital General de Querétaro de Julio 2021-
Diciembre 2022

Nombre: Hospital de procedencia:
Género: Edad:
Fecha de ingresao: Fecha de egreso:
IAMCEST

Puerta-aguja

Puerta- paso guia

ICP Primaria
ICP Rescate

Farmaco invasiva

Obesidad Antecedente de infarto

Diabetes Mellitus

Tabaquismo

Grado

Cuales:

Domicilio

Defuncion

Causa

Realizo:
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