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. Resumen

Introduccion: La enfermedad coronaria se ha convertido en una de las
prioridades mas importantes de salud publica en México y el resto del mundo.
En afios recientes ha sido la principal causa de mortalidad en la poblacién de
mas de 30 afios y la poblacién general.

Objetivo: Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes del
tratamiento trombolitico en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST.

Material y Métodos: Se realizara un estudio transversal, retrospectivo, analitico
con los pacientes diagnosticados con Infarto agudo del miocardico con elevacion
del segmento ST que recibieron tratamiento trombolitico. Se analizaron los
expedientes de los pacientes que ingresaron en los ultimos 5 afios al area de
urgencias del Hospital General de Zona con medicina familiar No. 16 del IMSS
con sede en Cuauhtémoc, Chihuahua.

Resultados: Se encontré a la hipertension arterial sistémica como el factor mas
frecuente (61.2%), seguido por hipercolesterolemia (47.1%) y diabetes mellitus
(46.3%). En cuanto a los tiempos se encontré el retraso en busqueda de la
atencion es el de mayor impacto con una media de 2 horas y 42 minutos, en
cuanto al retraso de la integracion diagnéstica se obtuvo una media de 1 hora 'y
8 minutos, el retraso en la administracion del trombolitico se encontré una media
de 4 minutos y 20 segundos. Asimismo se encontré una relaciéon entre el tipo de
catéter usado (venoso central o periférico) con el riesgo de presentar sangrado,
pero no se encontrd elaciéon entre el tipo de catéter usado con el tipo de sangrado
(Minimo, Menor, Mayor, Amenazante).

Conclusion: Los factores de riesgo cardiovasculares de mayor impacto para
enfermedad coronaria resultaron similares a los descritos en poblaciones
norteamericanas y europeas, es recomendable redoblar esfuerzos en la
prevencion primaria y secundaria en éste ambito asi como tratamiento en base
a metas ya descritas en guias de practica clinica.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Trombdlisis, Tromboliticos.



II.  Introduccién

La enfermedad coronaria (EC) constituye un grave problema de salud publica
mundial por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios paises.!
El desarrollo de la EC es promovido por varios factores de riesgo (FR) algunos

de los cuales son modificables y sujetos medidas preventivas.?

Los FR son las caracteristicas que posee el individuo, en general son variables
continuas que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de la
enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimiento de la misma. Esta relacion
no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de estos factores, ni

tampoco la falta de la misma en presencia de ellos.?

Los principales FR que se asocian con la enfermedad coronaria son: edad,
género masculino, dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes,
presencia de enfermedad coronaria (EC), antecedentes familiares de la EC,
obesidad y sedentarismo. Se han descrito otros muchos FR pero poseen mucha

menor responsabilidad en el desarrollo de la EC.*

El sindrome coronario agudo (SCA) se define como la presentacion aguda de la
cardiopatia isquémica y comprende un conjunto de entidades clinicas cuyas
manifestaciones incluyen la angina inestable (Al), el infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMEST), infarto agudo de miocardio sin

elevacion del segmento ST (IAMSEST) y la muerte subita.®

Después de una obstruccion del 100% del flujo coronario por 15 minutos se inicia
la necrosis celular, caracterizada por coagulacién o contraccién por bandas de
necrosis con apoptosis la cual se establece a las 4 6 6 horas, dependiendo de la

presencia de circulacion colateral, oclusion coronaria intermitente, miocardio pre
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acondicionado y sensibilidad de miocitos. Estos hallazgos asociados a infiltracion

de leucocitos definen un infarto agudo o en evolucién (6 horas a 7 dias).®

En el 2012 se establece la tercera definicion universal de infarto agudo de
miocardio: “cualquier elevacion y descenso gradual de la troponina con al menos
un valor por encima del p99 con respecto a una poblacion de control de sujetos
sanos que se acompafe de sintomas presumiblemente isquémicos o de
alteraciones de la repolarizacion del ECG (elevacion, descenso del ST o T

negativas), deben considerarse un IAM”.”

La enfermedad coronaria (EC) se ha convertido en una de las prioridades mas
importantes de la politica sanitaria tanto por sus repercusiones sociales,
econdmicas, como de impacto en los recursos sanitarios en muchos paises. En
México y el resto del mundo la EC lleva siendo la principal causa individual de
muerte en la poblacién de mas de 30 afios y el sindrome coronario agudo es una

de las principales causas de mortalidad, morbilidad y coste sanitario.®- 10

El incremento de la EC en los Ultimos afios es el resultado de un estado
inflamatorio endotelial cronico inducido por incremento en la ingesta de
macronutrientes, obesidad, tabaquismo y tensién psicolégica como posibles
principales generadores de aterotrombosis. México tiene una de las tasas mas
altas en diabetes mellitus y junto con la cardiopatia isquémica constituyen las
dos primeras causas de mortalidad.’® Datos epidemioldgicos de México
establecen a la cardiopatia isquémica como primera causa de mortalidad en
mayores de sesenta afos, segunda causa en la poblacion en general, en el afo
2003 fue responsable de 50,000 defunciones y contribuyé aproximadamente al

10% de todas las causas de mortalidad.1t



En los ultimos afios, se ha observado una reducciéon en la mortalidad a corto y
largo plazo asociada al SCA, aumentando la supervivencia y prondstico de estos
pacientes y, consecuentemente, aumentando la prevalencia de la enfermedad.
La disminuciéon de la mortalidad se asocia fundamentalmente a los avances en
el diagnéstico, en terapias de reperfusion, mayor accesibilidad a la angioplastia
primaria, aparicion de la terapia antitromboética moderna y estrategias de

prevencion secundaria.t? 13

En los dltimos 15 afios se ha realizado un considerable progreso en el
conocimiento de la fisiopatologia y el tratamiento de los pacientes con infarto
agudo de miocardio (IAM), habiéndose realizado amplios ensayos clinicos que
han demostrado la eficacia del tratamiento trombolitico en la disminucion de la
mortalidad y morbilidad de estos pacientes, especialmente cuando se administra
en las primeras horas.'#1° Una importante justificacién para el uso generalizado
de la trombodlisis es que varios paises no cuentan con la infraestructura necesaria
y el acceso oportuno a laboratorios especializados de cateterismo cardiaco por

personal especializado.?®

Los farmacos tromboliticos se agrupan en dos clases atendiendo a su

especificidad en el mecanismo de accion:

1. Activan tanto el plasminégeno asociado a fibrina como el plasmético. De este

grupo forman parte estreptoquinasa (SK), uroquinasa y anistreplasa (APSAC).

2. Presenta un mecanismo fibrinespecifico al actuar sobre el plasmindégeno en el

lugar del trombo. Comprende un farmaco mas reciente, alteplasa (rt-PA).%

Un incremento en el riesgo de sangrado con el tratamiento trombolitico,

particularmente intracraneal, ha provocado limitados intentos de mejorar la



eficacia de la terapia farmacoldgica de reperfusion mediante la modificacién del
activador del plasminégeno (alteplasa y sus derivados).?? Actualmente el interés
se ha centrado en los tromboliticos de tercera generacion pertenecientes al
grupo de los fibrinespecifico que parecen presentar una selectividad todavia
mayor sobre la fibrina y/o una semivida de eliminacién mas prolongada y pueden
administrarse en uno o dos bolos en lugar de una infusion de una hora o mas

(rateplasa, tenecteplasa, lanoteplasa).??

De las complicaciones hemorragicas se han observado mas frecuentemente
equimosis 0 hematomas en el sitio de puncién hasta en un 45%, sangrado
gastrointestinal en un 8%, sangrado retroperitoneal en un 0.5%.%4 2°> En los
ultimos estudios clinicos, la hemorragia intracraneal ocurrié en un 0,9-1,0% del
total de la poblacion estudiada. Las hemorragias mayores no cerebrales
(complicaciones hemorragicas que requieren transfusion sanguinea o que ponen

en riesgo la vida) ocurren en un 4-13% de los pacientes tratados.?% 2°

Se recomienda que en ausencia de contraindicaciones, la terapia trombolitica
sea dada a pacientes con STEMI e inicio de sintomas isquémicos en un lapso
no mayor de 12 horas y cuando se anticipa el retraso anticipado para PCI mayor
de 120 minutos en relacién al primer contacto médico. Es razonable que en
ausencia de contraindicaciones y cuando PCI no esté disponible se efectle
terapia trombolitica para pacientes con STEMI si hay evidencia clinica o
electrocardiogréfica de isquemia en progreso dentro de 12-24 horas de iniciados
los sintomas y una gran area de miocardio esta en riesgo 0 existe inestabilidad

hemodinamica.32

Los criterios de sangrado "The Thrombolysis in Myocardial Infarction™ (TIMI) han

estado en uso durante casi 30 afios, y se han informado en la mayoria de
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ensayos cardiovasculares. Se desarrollaron estos criterios durante los primeros
ensayos TIMI para definir y clasificar eventos hemorragicos mayores y menores
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
tratados con un farmaco trombolitico. La definicion original TIMI se basa
principalmente en los datos de laboratorio basados en la disminucion de los
valores de hemoglobina o hematocrito obtenidos después de transfusion
sanguinea. Con el tiempo las definiciones han evolucionado para representar
una gama mas amplia de categorias de eventos hemorragicos que definen

especificamente cada una de ellas.®?



lIl. Justificacion

En México hay muchas unidades médicas que no tienen la infraestructura para
tratamiento con intervencion coronaria percutanea por lo que la trombdlisis es la
piedra angular en busca de la reperfusion cardiaca. Por la importancia que tiene
la terapia trombolitica en nuestro medio es la raz6n que nos propusimos a
realizar la siguiente investigacion para evidenciar las complicaciones que han
surgido en pacientes en quienes se han aplicado estos farmacos. Si conocemos
las potenciales complicaciones y se destaca el beneficio por encima del riesgo
los clinicos podremos estar mas seguros y confiados en utilizar este recurso.
Mientras mas rapido se instala el tratamiento de reperfusion se limita la necrosis
de tejido miocardico disminuyendo a su vez las complicaciones propias de la
isquemia miocérdica por lo que es vital también analizar los factores que retrasan
la instalacion de éste tratamiento. Por ultimo siempre importante conocer y
destacar los factores de riesgo de nuestra poblacion por la vital importancia de
reforzar la prevencién y modificacion de éstos. Es por todo lo anterior la

importancia de haber realizado la siguiente investigacion.



V. Planteamiento del Problema

Basados en la importancia ya descrita del tratamiento de reperfusion con
tromboliticos en nuestro medio, es necesario determinar la frecuencia de las
posibles complicaciones para tener una herramienta mas que justifique y aliente
el uso de estos farmacos a los médicos de urgencias en quienes esta depositada
ya la responsabilidad del tratamiento trombolitico con objetivo de reperfundir el

miocardio.

V. Preguntade Investigacion

¢, Cuadles son las complicaciones mas frecuentes del tratamiento trombolitico en

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST?

VI. Hipotesis

Los pacientes con catéter periférico tienen menor riesgo de presentar

complicaciones hemorragicas.

Los pacientes tratados con farmacos de tipo alteplasa presentan menores

complicaciones hemorragicas

VIl.  Objetivos

i. General



Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes del tratamiento
trombolitico en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevaciéon del

segmento ST.

ii. Especificos
1) Determinar las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion.

2) ldentificar el tiempo de retraso en la busqueda de la atencion, de integracion
diagnéstica y en la aplicacién del tratamiento trombolitico en pacientes con

infarto agudo de miocardio con elevacion del ST.

3) Caracterizar las complicaciones mas frecuentes de la terapia trombolitica en

infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

4) Identificar si existe una relacion entre las complicaciones del tratamiento

trombolitico con caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion.

5) Identificar si existe relacion entre el tipo de acceso vascular con las

complicaciones hemorragicas.

VIIl. Material y Métodos

i. Tipo de estudio

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo, analitico con los pacientes que

han recibido tratamiento trombolitico.

ii. Poblacion, lugar y tiempo de estudio
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Se realiz6 un andlisis de los expedientes clinicos de los pacientes que recibieron
tratamiento trombolitico durante los ultimos 5 afios, en el area de urgencias y en
la unidad de cuidados intensivos del HGZ CMF 16 IMSS con sede en Ciudad
Cuauhtémoc, Chihuahua, se incluy6 a todos los pacientes independientemente

del farmaco utilizado.
iii. Criterios de Seleccién
iv.  Criterios de Inclusioén

Pacientes diagnosticados con infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST que recibieron tratamiento de reperfusion farmacologico.

V. Criterios de Exclusion

Pacientes con trombalisis incompleta.

vi. Variables

vii. Variables dependientes

Sangrado/Hemorragia

Definiciébn conceptual: Sangrado mayor (Criterios TIMI): Hemorragia
intracraneal 6 sangrado clinicamente evidente 6 demostrado por técnicas de

imagen con caida de Hb >= 5 g/d|.55 66

Sangrado menor (criterios TIMI): Sangrado no intracraneal clinicamente evidente

6 demostrado por técnicas de imagen con caida de Hb entre 3-5 g/dI.5> ¢

11



Sangrado minimo (criterios TIMI): Sangrado no intracraneal clinicamente

evidente 6 demostrado por técnicas de imagen con caida de Hb <3 g/dl.5> 66

Sangrado amenazante para la vida (criterios TIMI): Sangrado que causa la
muerte, causa hipotension que requiere tratamiento con farmacos inotropicos
endovenosos, requiere intervencién quirdrgica, requiere transfusion de 4 6 mas
unidades de sangre (completa 6 concentrado de hematies) en 24 horas 6 es un

sangrado intracraneal sintomatico.5> 6

Definicién operacional: Sangrado mencionado en expediente sustentado en la
clinica o demostrado con técnica de imagen con disminucion de Hb >= 5 g/dI

demostrada por citometria hematica.

Sangrado mencionado en expediente no intracraneal sustentado en la clinica o
demostrado con técnica de imagen con disminucion de Hb entre 3-5 g/dl

demostrada por citometria hematica.

Sangrado mencionado en expediente no intracraneal sustentado en la clinica o
demostrado con técnica de imagen con disminucion de Hb <3 g/dl demostrada

por citometria hematica.

Mencién de sangrado en expediente que causoé la muerte, causo hipotension o
gue requirié tratamiento con farmacos inotropicos endovenosos indicados en
expediente, requirid intervencion quirdrgica evidenciada en expediente, requirid
transfusibn de 4 o mas unidades de sangre (completa 6 concentrado de

hematies) en 24 horas indicadas en expediente 0 fue un sangrado intracraneal

sintomatico referido en expediente.

Indicador: Minimo

12



Menor
Mayor
Amenazante

Escala de mediciéon: Ordinal.

Retraso en busqueda de atencién

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas

hasta la llegada del paciente a una unidad médica.

Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
mencionado por el paciente hasta la hora de llegada del paciente a la unidad

médica anotada en el expediente.
Indicador: Horas.

Escala de medicion: Numérico cuantitativa.

Retraso en Integracién diagnostica

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente a la
unidad médica hasta integrarse el diagndstico de infarto agudo de miocardio con

elevacion del ST.

Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde la hora anotada en
expediente de primer contacto con personal médico hasta la hora anotada en
expediente en que se establecio el diagnéstico de infarto agudo de miocardio

con elevaciéon del segmento ST.

13



Indicador: Horas.

Escala de medicién: Numérico cuantitativa.

Retraso en la aplicacion de la trombdlisis

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al
servicio de urgencias después del primer contacto con personal médico hasta la

aplicacion del tratamiento trombolitico.

Definicion operacional: El obtenido en el expediente tomando como punto de
inicio la hora sefalada primera atencion meédica y la hora plasmada en

expediente de inicio del tratamiento trombolitico.

Indicador: Horas.

Escala de medicién: Numérica cuantitativa.

Catéter venoso central

Definicion conceptual: Acceso vascular ya sea via subclavia o yugular con
finalidad de instalar catéter en vena subclavia superior, auricula derecha o en la

unién de estas.

Definicion operacional: Catéter venoso central referido en el expediente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

14



Catéter venoso periférico

Definicion conceptual: Acceso vascular instalado en extremidades superiores

o inferiores.

Definicion operacional: Catéter venoso periférico referido en expediente.

Indicador: Si o no.

Escala de mediciéon: Nominal.

viii. Variables universales

Género

Definicion conceptual: Es el conjunto de caracteristicas bioldgicas (anatdbmicas
y fisiolégicas) que distinguen a los seres humanos en dos grupos: femenino y

masculino.

Definicién operacional: El anotado en el expediente.

Indicador: Masculino o femenino.

Escala de medicién: Nominal.

Edad

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la

aplicacion del tratamiento trombolitico.

Definicion operacional: La anotada en el expediente.
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Indicador: Aios cumplidos.

Escala de medicién: Numérica cuantitativa.

Peso

Definicion conceptual: Es la medida de la fuerza que ejerce la gravedad sobre

un cuerpo determinado.

Definicion operacional: La anotada en el expediente.

Indicador: kilogramos.

Escala de medicién: Numérica cuantitativa.

Talla

Definicion conceptual: Altura de una persona desde los pies hasta la cabeza.

Definicién operacional: La anotada en el expediente.

Indicador: Metros.

Escala de medicién: Numérica cuantitativa.

IMC

Definicion conceptual: Medida de asociacion entre el peso y la talla de un

individuo.
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Definicién operacional: El resultado de dividir el peso en kilogramos por el

cuadrado de la altura en metros (Kg/m?).
Indicador: Numeérico cuantitativo.

Escala de medicién: Ordinal.

ix. Variables de caracterizacién clinica

Hipercolesterolemia

Definicion conceptual: Alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos
en niveles que involucran un riesgo para la salud: Comprende situaciones
clinicas en que existen concentraciones anormales de colesterol total (CT),

colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL).
Definicién operacional: Mencién de dislipidemia en el expediente.
Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

Hipertrigliceridemia

Definicion conceptual: Alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos
en niveles que involucran un riesgo para la salud. Comprende concentraciones

elevadas de triglicéridos.
Definicién operacional: Mencién de hipertrigliceridemia en el expediente.

Indicador: Si o no.
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Escala de medicién: Nominal.

Hipertension arterial

Definicién conceptual: La Hipertension Arterial Sistémica es un Sindrome de
etiologia mdltiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de

presion arterial a cifras = 140/90 ml/Hg.

Definicion operacional: Referida en el expediente como antecedente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

Tabaquismo

Definicion conceptual: Se define el tabaquismo como la adiccion crénica al
tabaco con graves consecuencias para la salud, por el componente activo
llamado nicotina que es un alcaloide venenoso en altas dosis; y en pequeias,

resulta una sustancia estimulante del sistema nervioso central.

Definicion operacional: Referido como antecedente en el expediente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicion: Nominal.

Diabetes mellitus

18



Definicién conceptual: La diabetes es una enfermedad crénica que aparece
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no

utiliza eficazmente la insulina que produce.

Definicion operacional: Referida como antecedente en el expediente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

Enfermedad coronaria

Definicién conceptual: Ocurre cuando las arterias que suministran la sangre al
musculo cardiaco se endurecen y se estrechan. Esto se debe a la acumulacién
de colesterol y otros materiales llamados placa en la capa interna de las paredes
de la arteria. Esta acumulacion se llama ateroesclerosis. A medida que esta
avanza, fluye menos sangre a través de las arterias. Como consecuencia, el
musculo cardiaco no puede recibir la sangre o el oxigeno que necesita. Eso

puede conducir a dolor en el pecho (angina) o a un infarto.

Definicion operacional: Referida en el expediente como antecedente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

Antecedente de enfermedad coronaria en los padres

Definicion conceptual: Madre portadora de arterioesclerosis a los 60 afios y/o

padre a los 50 afios.
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Definicién operacional: Arterioesclerosis referida en el expediente en la madre

a los 60 afios y en el padre a los 50 afos.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal

Sedentarismo

Definicion conceptual: Es la falta de actividad fisica regular, definida como:
‘menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la

semana’.

Definicién operacional: Referido en expediente como antecedente.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: Nominal.

Xx. Tipoytamaio de la muestra

Tipo de Muestra: No probabilistica.
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Xi. Célculo del tamafio de muestra

Se incluy6 a todos los pacientes del HGZ CMF 16 que recibieron tratamiento
trombolitico durante los ultimos 5 afios, diagnosticados con infarto agudo de

miocardio con elevacién del segmento ST.

xii.  Analisis estadistico

Se realizé un andlisis exploratorio para evaluar la calidad de registro de los datos.
Se llevo a cabo un andlisis univaridado para el grupo estudiado. Se obtuvieron
los porcentajes de frecuencia de las complicaciones post trombdlisis y los
factores de riesgo cardiovasculares. Se obtuvo la media y la desviacion estandar
del retraso en la trombodlisis. En las demés variables cuantitativas se informo

también la media y la desviacién estandar.

Para las variables medidas en escala nominal se evalu6 la diferencia de
proporciones con prueba exacta de Fisher. Se considerar6 una diferencia
significativa cuando el valor de p sea <0.05. El analisis estadistico se realiz6 con
el programa STATA 11.0 para Windows. (Stata Corp. Statistical sofware.

Realease 9.0 College Station, Tx: stata).
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xiii.  Técnicas y procedimientos

Se identifico a los pacientes que se diagnosticaron con IAM CEST en los cuales
se aplicé tratamiento trombolitico. Se elaboré una hoja de recoleccidén de datos
gue incluy6 las variables de complicaciones post trombdlisis, retraso en la
aplicacion de la trombdlisis, retraso en la busqueda de atencion medica, retraso
en la integraciébn diagnostica y factores de riesgo cardiovasculares.
Posteriormente se realiz6 una base de datos y el andlisis estadistico de los

resultados.

Xiv. Consideraciones éticas

Los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, de
acuerdo al: Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin

riesgo, no requiere consentimiento informado. Aun asi se agrego.

De acuerdo con los codigos internacionales de ética de la investigacion (cédigo
de Naremberg 1947), 18va asamblea médica (AMM 1964) declaracion de
Helsinki 1.29, Asamblea (AMM, Tokio 1975), Helsinki Il enmendada en la 352
AMM (Venecia 1983) y 412 (AMM Hong-Kong 1989) Principios basicos | y Il.
Investigacion médica asociada a la atencion profesional (investigacion clinica) y
del consentimiento informado de las pacientes (declaracion de Helsinki I,

articulo 19).

El estudio no implica riesgo para la salud, ya que es un método inocuo y no
invasivo, se informo a los pacientes los objetivos del estudio y la confidencialidad

de sus datos de identificacion.
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IX. Resultados

Se incluyeron 121 pacientes a nuestro estudio de los cuales el 71.1%
correspondieron al género masculino y 28.9% al género femenino, se obtuvo una
media de edad de 65.4 afios (DE 9.5), una media de peso en kilogramos de 80.2

(DE 11.2), una media en el IMC de 28.5 (DE 3.2), ver Tabla 1.

Tabla 1.- Caracterizacion de los pacientes del estudio.

Pacientes del Estudio

(n=121)
Edad (afios) 65.4 (9.5)
45 -85
Genero
Mujeres 35 (28.9%)
Hombres 86 (71.1%)
Peso (kg) 80.2 (11.2)
57.0-123.0
Talla (cm) 167.6 (8.0)
154.0 - 197.0
IMC (kg/m?) 28.5 (3.2)
21.6 -40.3

De los 121 pacientes; 47.1% portaban hipercolesterolemia, 45.5%
hipertrigliceridemia, 61.2% hipertension arterial sistémica, 46.3% diabetes
mellitus, ademas 53.7% eran consumidores de tabaco, y 12% habia presentado
enfermedad coronaria previa. Ningun sujeto incluido refiri6 antecedentes

familiares de enfermedad coronaria 0.0%. El factor de riesgo menor mas
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prevalente en nuestra poblacion de estudio fue el sedentarismo que se encontrd

en 93.4%, ver Tabla 2.

Hipercolesterolemia
No
Si

Hipertrigliceridemia
No
Si

Hipertensién arterial
No
Si

Diabetes mellitus
No
Si

Tabaquismo
No
Si

Enfermedad coronaria
No
Si

Antecedentes familiares de

Enfermedad coronaria
No

Si

Sedentarismo
No
Si

64 (52.9%)
57 (47.1%)

66 (54.5%)
55 (45.5%)

47 (38.8%)
74 (61.2%)

65 (53.7%)
56 (46.3%)

56 (46.3%)
65 (53.7%)

109 (90.1%)
12 (9.9%)

121 (100.0%)
0 (0.0%)

8 (6.6%)
113 (93.4%)

24



De los 121 sujetos incluidos en nuestro estudio en 24.8% se utilizd
estreptoquinasa, alteplasa en 63.6% Yy tenecteplasa en un 11.6% como terapia
de reperfusion farmacoldgica, del total de la poblacion en estudio 8 presentaron
sangrado que corresponde a un 6.6%, de estos, 6 presentaron sangrado minimo
correspondiendo a un 5.0% del total de la poblacion en estudio, sélo 1 sujeto
presentd sangrado menor (0.8%) y sélo 1 present6 sangrado mayor (0.8%). En
cuanto al sitio de sangrado en los sujetos incluidos que presenté complicaciones
hemorragicas se describié gingivorragia y hematuria en 1 sujeto (0.8%),
gingivorragia y por puncion periférica en 3 sujetos (2.5%), hemorragia cerebral
s6lo en 1 (0.8%), por puncién periférica en 1 (0.8%) y por puncién subclavia
derecha sélo 2 de los 8 sujetos que presentaron sangrado (1.6%). Se obtuvo una
media en el retraso de la busqueda de atencién de 2 horas con 42 minutos, ver
ilustracion 1, una media en el retraso en la integraciéon diagnéstica de 1 hora con
8 minutos, ver ilustracion 2, y un retraso en la administracion del trombolitico de
4 minutos con 20 segundos, de los 121 sujetos en 112 se utiliz6 catéter venoso

periférico (92.6%) y en 9 catéter venoso central (7.4%), ver Tabla 3.
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Tabla 3.- caracterizacién del infarto, retraso en la busqueda

de la atencion, Integracion diagnésticay aplicacion del

tratamiento

Trombolitico empleado
Estreptoquinasa
Alteplasa

Tenecteplasa

Presencia de sangrado
No
Si
Tipo de sangrado
Minimo
Menor
Mayor
Amenazante
Sitio de Sangrado
Gingivorragia, hematuria
Gingivorragia, puncién
periférica

Hemorragia cerebral

Puncién periférica

Puncién subclavia derecha

Retraso en la blisqueda de
atencion
Retraso en la integracion
diagnostica
Retraso en la administracion

del trombolitico

Catéter
Venoso periférico

Venoso central

30 (24.8%)
77 (63.6%)
14 (11.6%)

113 (93.4%)
8 (6.6%)

6 (5.0%)
1 (0.8%)
1 (0.8%)
0 (0.0%)

1 (0.8%)
3 (2.5%)

1 (0.8%)

1 (0.8%)
2 (1.6%)

2:42 min (1:40min)
20 min a 9:00 Horas
1:08 min (26 min)
15 min a 3:00 Horas
00:04:20 seg (00:02:40 seq)

1 a 15 min

112 (92.6%)
9 (7.4%)
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llustracion 1.- Grdfica de caja; retraso en busqueda de atencion.
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llustracion 2.- Grdfica de caja; retraso en integracion diagndstica
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llustracion 3.- Grdfica de caja; retraso en la administracion de trombolitico

En la tabla 4 se puede observar que existe una relacién entre el uso de catéter
venoso central y el riesgo de presentar sangrado. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa con un valor de p de 0.001. En la tabla 5 se puede
observar que no existe una relacidén entre el uso de catéter venoso central y el

tipo de sangrado, valor de p de 0.46.

Tabla 4.- Relacion entre el tipo de catéter usado venoso central y periférico

con el riesgo de presentar sangrado.

Tipo de catéter

Sangrado Venoso central Venoso periférico Total
Si 3 5 8

No 6 107 113

Total 9 112 121

Prueba exacta de Fisher, Valor de p =0.01
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Tabla 5.- Relacion entre el tipo de catéter usado

venoso central y periférico con el tipo de sangrado.

Tipo de sangrado Venoso central ~ Venoso periférico

Minimo 3 (50.0%) 3 (50.0%)

Menor 0 (0.0%) 1 (100.0%)

Mayor 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Amenazante 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Prueba exacta de Fisher, Valor de p = 0.46

Asimismo se observo que en el subgrupo de sujetos que presentd sangrado, sélo
en 2 se utilizé estreptoquinasa los cuales correspondieron a sangrados minimos,
en los otros 6 sujetos se utilizé alteplasa presentandose en 4 de ellos sangrados
minimos, 1 sangrado menor y 1 sangrado mayor, no se reportaron casos con
sangrado en los sujetos en quienes se utilizd tenecteplasa, solo se utilizd
estreptoquinasa en un 24.8%, alteplasa fue mas utlizado en 63.6% vy

tenecteplasa solo se utilizé en un 11.6% de la poblacion estudiada. (Tabla 6)

Tipo de sangrado  Estreptoquinasa  Alteplasa  Tenecteplasa

Minimo 2 4 0
Menor 0 1 0
Mayor 0 1 0

Amenazante 0 0 0
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X. Discusion

En nuestro estudio encontramos estadisticas similares en la prevalencia de
factores de riesgo cardiovasculares a literaturas nacionales y extranjeras,
encontramos a la hipertensién arterial sistémica como el mas prevalente seguido
por diabetes mellitus e hipercolesterolemia. En cuento a los tiempos de retraso
para establecer diagndstico y tratamiento del infarto del miocardio con elevacién
del segmento ST encontramos que el retraso en busqueda de la atencién es el
de mayor impacto con una media de 2 horas y 42 minutos siendo el tiempo mayor
registrado de hasta 9 horas, en cuanto al retraso de la integracidn diagndstica se
obtuvo una media de 1 hora y 8 minutos esto directamente relacionado al tiempo
gue laboratorio arroja resultados de biomarcadores cardiacos, el retraso en la
administracion del trombolitico se encontr6 una media de 4 minutos y 20
segundos lo cual esta posiblemente asociado a que los farmacos se encuentran

en refrigeracion fuera del &rea del servicio de urgencias.

De las complicaciones hemorragicas obtuvimos una incidencia del 6.6% del total
de poblacion estudiada, encontramos una incidencia del 0.8% de hemorragia
cerebral similar a la descrita por literatura estadounidense y europea (0.9 —
1.0%), del subgrupo de pacientes con complicaciones hemorragicas siendo un
total de 8 sujetos encontramos sangrado sélo por el sitio de puncién en un 37.5%
relativamente similar al descrito en el estudio Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) Trial, Phase | donde se describe hasta un 45%, y gingivorragia
con sangrado por sitio de puncion en otro 37.5%. No obtuvimos hemorragias

mayores no cerebrales.
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Encontramos que hay asociacion en el uso de catéter venoso central con mayor
riesgo de sangrado pero no de mayor magnitud que el documentado en el uso
de catéter venoso periférico pero nuestra muestra no es estadisticamente
significativa, de ésta relacion no encontramos ningun estudio con el cual
comparar nuestro hallazgo. De los farmacos utilizados obtuvimos que con
alteplasa se document6é mayor incidencia de sangrado pero también fue el que

mas se utiliz6 en éste estudio hasta en un 63.6% del total de la poblacién incluida.

Estos resultados son similares a los publicados por Rodriguez Reyes et al. (73)
El cual tuvo como objetivo Identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas
de los pacientes con infarto agudo de miocardio y su vinculo con la trombdlisis.
Se trata de un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en el
Hospital Militar de Matanzas, entre enero de 2011 y enero de 2013. El universo
de estudio fue de 96 pacientes con diagndstico clinico y electrocardiografico de
infarto agudo de miocardio con supra desnivel del segmento ST. Entres los
resultados de esta investigacion destaca que hubo predominio del sexo
masculino (61,4 %), el grupo etario mas afectado fue entre 65y 74 afos (39,6
%). La hipertension arterial constituy6 el principal factor de riesgo encontrado
(71,9 %). En el 60,2 % de los pacientes que recibieron tratamiento trombolitico,
el tiempo puerta-aguja fue entre los 30 y 60 minutos, y la mayoria de los casos
(35,4 %) arribaron al hospital entre las 3 y 6 horas del inicio de los sintomas. El
alivio del dolor y el regreso del ST se presentaron en el 100 % de las trombdlisis
efectivas. La causa mas frecuente de no trombalisis fue la evolucion del episodio
isquémico mayor a 12 horas, y fallecio un 33,3% de los pacientes que no
recibieron tratamiento trombolitico. Los autores concluyeron que la complicacion

gue mas se presento durante la trombdlisis fue la hipotension arterial y la causa
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mas frecuente de no realizacion del procedimiento fue el tiempo dolor-puerta
mayor a 12 horas, donde predominaron los fallecimientos. La trombdlisis
oportuna sigue siendo la principal herramienta para elevar la supervivencia de
los pacientes con infarto agudo de miocardio en hospitales sin intervencionismo

coronario percutaneo. (73)

En el estudio realizado por Moreno Ambroj et al. (74) El cual tenia como objetivo
conocer la evolucién del sindrome coronario agudo en mujeres, el tratamiento
recibido y los factores que determinan su prondstico. En este estudio se
recogieron retrospectivamente datos de las mujeres de 75 afios 0 mas
ingresadas en nuestro hospital por infarto de miocardio (IAM) transmural (afios
2002-2007), y se incluyeron variables epidemiolbgicas, las complicaciones
vasculares y la incidencia de episodios hospitalarios y a medio plazo. Los datos
se analizaron segun hubiesen recibido o no tratamiento de reperfusién al ingreso.
Se investigaron los factores asociados a la ausencia de tratamiento
revascularizador y a la mortalidad. En este se incluyeron 195 mujeres, con una
edad media de 82,7 afios. Un 33% eran diabéticas, el 41% presentd IAM de
localizacion anterior y un 26,2% mostraba grados Killip 1lI-IV al ingreso. Se
realizé tratamiento de revascularizacion en fase aguda al 25,6%. La mortalidad
intrahospitalaria fue del 28,7% y la mortalidad a los 6 meses fue del 39,8%. La
incidencia de eventos cardiacos mayores adversos al afio fue del 45,7%. La
edad, la presencia de bloqueo de rama izquierda o ritmo de marcapasos en el
electrocardiograma inicial, el retraso en la demanda de atencion médica y el
retraso diagnadstico dificultaban la administracion de tratamiento en fase aguda.
La mortalidad fue 2,7 veces menor en el grupo tratado, a pesar del mayor riesgo

de complicaciones hemorragicas. La ausencia de tratamiento revascularizador,
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el grado Killip elevado y la baja fraccibn de eyeccién fueron predictores
independientes de mortalidad. En este los autores concluyeron que el IAM en
ancianas continla siendo una patologia con elevada morbimortalidad. Estas
pacientes reciben escaso tratamiento revascularizador en fase aguda a pesar de

su aparente beneficio en la reduccion de la mortalidad. (74)

Asimismo en la investigacion de Castro Hernandez et al, (75) la cual tenia como
objetivo, describir la evolucion clinica y los beneficios de la doble anti agregacion
plaguetaria asociada al tratamiento trombolitico en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Se trata de estudio
descriptivo, transversal, contrastado, no aleatorizado, multicéntrico, en el periodo
de octubre de 2012 a diciembre de 2014, en las Unidades de Cuidados
Intensivos de los Hospitales Universitarios Arnaldo Milian Castro, Celestino
Hernandez Robau y Placetas, en Villa Clara, Cuba. La poblacién de estudio se
conformé por 86 pacientes divididos en grupo estudio y control, que cumplieron
con los criterios de inclusién. En este se encontr6 que el IAMCEST fue mas
frecuente en los pacientes del sexo masculino y entre los 70-75 afos. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron el habito de fumar y la hipertensién
arterial en el 57,0% de los pacientes de ambos grupos. La localizacion de cara
anterior presentd mas complicaciones, los pacientes con localizacién inferior del
infarto fueron los mas beneficiados con la terapia anti plaquetaria dual, y en el
grupo estudio se constaté que a mayor precocidad del tratamiento mejor
evolucion y menor letalidad intrahospitalaria. Los autores concluyeron que la
doble terapia anti plaquetaria en pacientes con IAMCEST que reciben
tratamiento trombolitico disminuyo la frecuencia de complicaciones isquémicas.

(75)
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Xl. Conclusiones

Las prevalencias de factores de riesgo cardiovasculares de mayor impacto para
enfermedad coronaria resultaron similares a las descritas en poblaciones
norteamericanas y europeas por lo cual es recomendable redoblar esfuerzos en
la prevencion primaria y secundaria en éste ambito asi como tratamiento en base

a metas ya descritas en guias de préactica clinica.

Las estadisticas obtenidas en incidencia de complicaciones hemorragicas y la
magnitud de las mismas son similares a las descritas en estudios realizados en
poblaciones norteamericanas y europeas por lo cual en las unidades médicas
donde no se cuenta con la infraestructura para realizar intervencién coronaria
percutanea alentar el uso de la terapia farmacolégica de revascularizacion
coronaria sabiendo que el beneficio es mucho mayor que el riesgo,
recomendando informar a la poblacion con factores de riesgo cardiovasculares
acudir en el menor tiempo posible ante la sospecha de sintomatologia sugerente
de sindrome coronario agudo asi como estrategias para agilizar procesamiento
de biomarcadores cardiacos en las unidades y la administracién del tratamiento

trombolitico o fibrinolitico lo antes posible.

A pesar de existir relacion entre el uso de catéter venoso central y mayor riesgo
de sangrado en infartos de miocardio tratados con terapia de reperfusion
farmacologica en caso de requerirse dicho acceso venoso por las caracteristicas
del infarto puede utilizarse ya que no se encontré relacion con el uso de catéter

venoso central y mayor magnitud de sangrado, a juicio del clinico tratante.
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XIll.  Anexos

i. Hojaderecoleccion de datos

-Nombre:

-NSS:

-Genero: masculino (1) femenino (2)

-Edad: -Peso: -Talla: -IMC:

-Hipertrigliceridemia: si (1) no (2) -Hipercolesterolemia: si (1) no (2)

-HTAS: si (1) no (2) -Tabaquismo: si (1) no (2)

-DM 2 si (1) no (2) -Enfermedad coronaria: si (1) no (2)

-Enfermedad coronaria en los padres: si (1) no (2)

-Sedentarismo: si (1) no (2)

-Trombolitico empleado: Estreptoquinasa (1) Alteplasa (2) Tenecteplasa (3)

-Sangrado: si (1) no (2) Si la respuesta fue si presentd: Minimo (1) Menor (2)

Mayor (3) Amenazante (4)

-Hora de inicio de sintomas: -Hora de llegada a unidad médica:

-Hora primer contacto con personal médico en el HGZ CMF 16:

-Hora de aplicacion de trombolitico:

-Catéter venoso periférico: si (1) no (2)

-Catéter venoso central: si (1) no (2)
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lMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

LGARITAT . IARIZAD SORIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DEL TRATAMIENTO TROMBOLITICO EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Cuauhtemoc, Chihuahua. A 01 de Marzo del 2016.

Lugar y fecha:

Numero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio: Faltan estudios que demuestren la seguridad y necesidad del tratamiento trombolitico
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en
unidades médicas sin infraestructura para tratamiento con angioplastia primaria. Por
esto mismo el objetivo es determinar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento
trombolitico en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST.

Procedimientos: Se recabara la informacion de expediente.

Posibles riesgos y molestias: Para el estudio ninguna.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Solo el beneficio de ser tomado en cuenta al igual que los demés derechohabientes.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara al paciente participante sobre los resultados y conclusiones obtenidos
derivados del estudio propuesto si es que asi lo desea.

Participacion o retiro: En caso de aceptar en primera instancia y después decidir retirarse del estudio avisar
inmediatamente al investigador y su informacién se excluird inmediatamente del estudio

Privacidad y confidencialidad: Toda la informacion tanto datos personales como el historial médico sélo sera

consultada por los investigadores supervisores encargados y el alumno y quedara bajo
ésta estricta privacidad.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: El beneficio de recibir un tratamiento confiable.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Mario Ramirez Alvarado en el HGZ CMF16, ubicado en Av. 16 de septiembre y Roma S/N, en
Cd. Cuauhtémoc, Chihuahua.
Colaboradores: Margarito Lopez de Fermin también localizable en HGZ CMF 16 y al celular: 625 101 0055

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio
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