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RESUMEN

Objetivo.

Establecer la frecuencia de no reperfusion ante la trombolisis en el infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General la Villa.

Material y métodos.

Estudio clinico, observacional - descriptivo - transversal, donde se estudian 122
expedientes clinicos, con SICA, donde 75 cumple con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST, bajo criterios establecidos se excluyen 21 pacientes. 54
pacientes fueron sometidos a tratamiento fibrinolitico, en un periodo de enero del 2018
a diciembre del 2018.

Resultados sobresalientes.

Se incluyeron 54 pacientes con IAMEST con tratamiento fibrinolitico, de los cuales 44
pacientes pertenecen al genero masculino y 10 pacientes al genero femenino, con
una mayor frecuencia en la séptima década de la vida, donde la frecuencia de fracaso
ante el tratamiento fibrinolitico es de 40.8%, los cuales se relacionan a un elevado
nivel serio de lactato y glucosa (>3mMol/ y >200 mg/dl respectivamente).
Conclusiones.

La tasa de fracaso ante el tratamiento trombolitico es similar a la descrita en la
literatura medica, la relacion de esta con los niveles de lactato e hiperglicemia es
directamente proporcional, sin embargo, se deben tomar en cuenta otros factores
de riesgo como tiempo de evolucién de los sintomas, enfermedades subyacentes,
asi como empleo correcto de fibrinolitico.

Infarto, fibrinolisis, reperfusion, lactato, glucosa.



INTRODUCCION

A finales del siglo XIX, los examenes post mortem demostraron una posible relacién
entre la oclusién trombética de una arteria coronaria y el infarto de miocardio
(IM). Sin embargo, no fue hasta principios del siglo XX cuando aparecieron las
primeras descripciones clinicas que describian una conexién entre la formacién de
un trombo en una arteria coronaria y sus caracteristicas clinicas asociadas. La
entidad clinica se denominé trombosis coronaria, aunque finalmente prevalecié el

uso del término “Infarto al miocardio”. '

Definicién de Infarto agudo al miocardio:

El Sindrome Isquemico Coronario ha evolucionado como un término operacional Gtil
que se refiere a un espectro de afecciones compatibles con isquemia y / o infarto
agudo de miocardio que generalmente se deben a una reduccion abrupta en el flujo
sanguineo coronario.? La definicion clinica de Infarto a Miocardio denota la
presencia de lesiobn miocardica aguda detectada por biomarcadores cardiacos
anormales en el contexto de la evidencia de isquemia miocéardica aguda.! La
clasificacion se determina: Tipo 1; El Infarto al miocardio causado por la enfermedad
de la arteria coronaria aterotrombatica y por lo general, precipitado por la rotura de
la placa aterosclerdtica. Deteccion de un aumento y/o caida de los valores de ¢Tn
con al menos un valor por encima de la URL del percentil 99 y con al menos uno de
los siguientes: Sintomas de isquemia miocardica aguda. Nuevos cambios
isquémicos en el ECG. Desarrollo de ondas Q patoldgicas. Imagenes de evidencia

de una nueva pérdida de miocardio viable o una nueva anomalia del movimiento de



la pared regional en un patron compatible con una etiologia isquémica. Identificacion
de un trombo coronario mediante angiografia, incluida la imagen intracoronaria o
mediante autopsia. Tipo 2: El mecanismo fisiopatolégico que conduce a una lesion
miocardica isquémica en el contexto de un desajuste entre el suministro de oxigeno
y la demanda. Deteccion de un aumento y / o disminucioén de los valores de cTn con
al menos un valor por encima del percentil 99 URL, y evidencia de un desequilibrio
entre el suministro de oxigeno del miocardio y la demanda no relacionada con la
atero-trombosis coronaria aguda, que requiere al menos uno de los siguientes:
Sintomas de isquemia miocardica aguda; Nuevos cambios isquémicos en el ECG;
Desarrollo de ondas Q patoldgicas; Evidencia por imagenes de una nueva pérdida
de miocardio viable o una nueva anomalia del movimiento de la pared regional en
un patrén compatible con una etiologia isquémica. Tipo 3: La deteccion de
biomarcadores cardiacos en la sangre es fundamental para establecer el
diagnostico de IM. Sin embargo, los pacientes pueden manifestar una presentacion
tipica de isquemia / infarto de miocardio, incluidos supuestos nuevos cambios de
ECG isquémicos o fibrilacion ventricular, y morir antes de que sea posible obtener
sangre para la determinacion del biomarcador cardiaco; o el paciente puede
sucumbir poco después del inicio de los sintomas antes de que se produzca una
elevacion de los valores de biomarcadores. Tipo 4 y 5: Se relaciona a

procedimientos coronarios. 2

Epidemiologia:
En México, la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los ancianos

y la segunda en la poblacién general. En 2011, la cardiopatia isquémica fue



responsable de 71,072 muertes, lo que representa aproximadamente el 11% de
todas las muertes en México.

En México, el primer registro nacional de sindromes coronarios agudos (RENASICA
I) identificd las caracteristicas epidemioldgicas, las tendencias terapéuticas y la
estratificacion del riesgo. A través del segundo registro nacional (RENASICA II),
RENASICAy ACCESS, se confirmaron las observaciones anteriores y se
identificaron mejores enfoques terapéuticos y grupos de alto riesgo. Un sub estudio
de RENASICA Il mostré un cumplimiento similar al tratamiento antitrombotico en
comparacion con CRUSADE en pacientes con sindrome isquemico sin elevacion
del ST.Como observacion interesante, no se observaron diferencias en la
mortalidad entre los mexicanos (4%), los hispanos (4%) y los pacientes blancos
(5%).

Considerando evidencias previas en México, reduccion de tiempo entre el inicio de
los sintomas y el primer contacto hospitalario (> 3.5 h), aumento de la reperfusion
farmacoldgica (<35%) y mecanica (<10%) y mas pacientes con agentes liticos
especificos de fibrina y una mejor anticoagulacion es un desafio. Sin embargo, a
pesar de los largos tiempos de isquemia y el bajo acceso a los enfoques de
reperfusion, la mortalidad hospitalaria (10%, 8%, 2%) sigue siendo baja
probablemente debido a una subestimacion del total de muertes en nuestros centros
terciarios y la falta de seguimiento al alta; Como consecuencia de todo este proceso,
la disfuncién ventricular (17%, 39% y 30%) fue la complicacién hospitalaria mas
frecuente. Se han observado resultados similares en paises
desarrollados. RENASICA Il tiene la intencion de identificar enfoques de

estratificacion, diagnoéstico y tratamiento de alto riesgo en hospitales comunitarios y



terciarios para optimizar los recursos y definir estrategias para mejorar la calidad de

la atencion de salud.?

Fisiopatologia del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.
Fisiopatologicamente, el infarto agudo de miocardio (IAM) se define comunmente
como una muerte por cardiomiocitos debido a una isquemia prolongada que resulta
de un desequilibrio agudo entre el suministro y la demanda de oxigeno.

La rotura o erosion de una placa aterosclerética coronaria es la condicion
subyacente mas frecuente para la aparicion de infarto al miocardio. Mas
recientemente, el concepto de "pacientes vulnerables", considerando diferentes
entidades (es decir, caracteristicas de la placa, biomarcadores circulantes y la
respuesta del miocardio lesionado), se sugirio recientemente como una mejor
estrategia para evaluar el riesgo de infarto al miocardio. De hecho, como un proceso
subclinico caracterizado por un curso dinamico, no lineal e impredecible, el intento
de identificar prospectivamente caracteristicas morfolégicas especificas predictivas
de rotura de placa, erosion y evento clinico probablemente no sea realista. Mas
bien, el paradigma fisiopatoldgico actual considera el infarto al miocardio como el
resultado de un escenario de "tormenta perfecta" en el que un estimulo arterial
coronario para la trombosis clinicamente relevante se superpone a un entorno
protrombdtico en el sitio de rotura o erosion de la placa. La mayoria de los cientificos
tradicionalmente consideran que el fibroateroma de casquillo delgado es una lesién
con mayor riesgo de rotura, pero la asociacion con el infarto al miocardio podria ser

mucho menos fuerte de lo que generalmente se supone.



La superposicion de la placa vulnerable y la sangre trombogénica son determinantes
criticos para la aparicion y extension del infarto de miocardio. Ademas, la
vulnerabilidad del miocardio, que se debe en gran medida a la disfunciéon
microvascular coronaria, contribuye a la extension y la gravedad de la lesion
isquémica. En la forma mas grave (conocida como sin reflujo), el deterioro
estructural y funcional sostiene la obstruccion vascular. La disfuncion endotelial
desencadena la activacion / interaccion de leucocitos y plaquetas, mientras que los
restos de trombo pueden empeorar la obstrucciéon. Ademas, la inflamacioén de los
cardiomiocitos, el edema intersticial y la inflamacién tisular promueven la
compresion extravascular.

Después de la oclusion de una arteria epicardica, el restablecimiento mecanico o
farmacologico del flujo sanguineo (reperfusion) puede salvar parte del area
miocardica hipoperfundida. Sin embargo, en las fases iniciales, la reperfusion en si
puede causar lesiones. De hecho, la reperfusidon podria desencadenar el
reclutamiento y la activacion de células inflamatorias en la circulacion sistémica y
dentro del area isquémica del miocardio que podria aumentar la lesion del
miocardio. El entorno proinflamatorio debido a la generacién de especies reactivas
de oxigeno y la liberacion de citoquinas induce un circuito de retroalimentacion
positiva que mejora el reclutamiento de neutréfilos y prolonga su vida util. Sin
embargo, 3 a 7 dias después del infarto de miocardio, el infiltrado de neutréfilos se
resuelve y los granulocitos se someten a apoptosis. La resoluciéon oportuna de la
inflamacion de los neutréfilos es un paso critico para la cicatrizacion éptima del
corazon infartado y muiltiples senales inhibitorias han evolucionado para la

regulacion negativa de la cascada inflamatoria después de la lesién tisular. Debido



a su reclutamiento regulado y diferentes propiedades funcionales, se han sugerido
subpoblaciones de monocitos como reguladores maestros de la reaccion
inflamatoria, junto con las células T reguladoras y los neutréfilos moribundos. Las
citoquinas y el entorno rico en factores de crecimiento regulan dinamicamente la
polarizacion de los monocitos, la actividad de los fibroblastos, el metabolismo de la

matriz y la angiogénesis, orquestando asi la respuesta reparadora.*

Factores de riesgo:

Los factores asociados con la mortalidad antes y después de un infarto al miocardio;
permiten guiar el tratamiento, asi como proporcionar informacion valiosa para el
pronostico, los riesgos predictores de mortalidad pueden ser posterioriores al IAM
asi como predictores al presentar un evento isquemico coronario;

Edad: En un analisis del Registro Global de Eventos Coronarios Agudos (GRACE),
cada década de edad aumento las probabilidades de muerte a los 6 meses. Este
mayor riesgo en pacientes de edad avanzada puede explicarse por condiciones mas
comorbidas y una mayor probabilidad de presentar sintomas atipicos que causen
retrasos en el tratamiento . Ademas, los pacientes mayores tienen un riesgo
significativamente mayor de sangrado. Los pacientes mayores también tienden a
teneruna enfermedad coronariamas dgrave y extensay tienen menos
probabilidades de recibir revascularizacion y otras terapias basadas en la evidencia.
Sexo: En comparacion con los hombres, las mujeres que presentan IAM tienen, en
promedio, condiciones mas comoérbidas, mas a menudo tienen sintomas atipicos y

se presentan mas adelante. Las mujeres jovenes (<55 afos) también tienen menos



probabilidades de sufrir revascularizaciéon en comparacion con los hombres de la
misma edad.

Raza y etnicidad: En general, los pacientes negros e hispanos con SCA tienden a
ser mas jovenes, tienen mas probabilidades de presentar comorbilidades,
experimentan mayores retrasos antes del tratamiento y sufren peores resultados en
comparacion con los pacientes blancos no hispanos.

Diabetes  mellitus:  Un analisis de subgrupos de  pacientes inscritos en
11 ensayos de trombdlisis en infarto de miocardio (TIMI) demostré que los
pacientes con diabetes tienen una probabilidad mucho mayor de morir a los 30 dias
después de la angina inestable.

Enfermedad renal cronica: cada disminucion de 10 unidades en la tasa de filtracion
glomerular(TFG) por debajo de 81 ml/min/1,73 m? se asocidé con un aumento del

10% en el riesgo de muerte después de un IAM.>

Cuadfro clinico:

En primer lugar, es preciso establecer el diagndstico de IAMCEST. Este se basa
normalmente en la presencia de sintomas (ej. dolor toracico persistente) y signos
que indiquen isquemia miocardica. Otros indicios importantes son el antecedente
de enfermedad coronaria e irradiacion del dolor al cuello, mandibula inferior o brazo
izquierdo. Algunos pacientes presentan sintomas menos tipicos, como falta de aire,
nauseas o vomitos, fatiga, palpitaciones o sincope.® En un departamento de
emergencias para evaluacion se obtiene un ECG de 12 derivaciones y se evalla
para detectar cambios isquémicos, con el objetivo de realizar la evaluacion en

menos de 10 minutos después de la llegada del paciente al servicio de urgencias. ®



La manifestacion tipica y principal es el dolor toracico de localizacion retro esternal
o precordial (también se describe como presién o pesadez toracica retro esternal),
que es de tipo opresivo. También se encuentra la angina inestable, por lo que se
debe cubrir ciertas caracteristicas adicionales para hablar especificamente de un
cuadro clinico compatible con sindrome agudo, entre ellas se encuentra; Angina
prolongada (definida aquella que dura mas de 20 minutos), angina que presenta en
reposo, angina de nueva aparicion, cuando el dolor se acompana de sintomas como
disnea, diaforesis, nauseas, vomito, sensacion de evacuar, fatiga, mareo, lipotimia
y/o sincope. El dolor muy intenso y muy prolongado habra que pensar en un infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. Un reto adicional en el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es que no todos los pacientes
presentan dolor toracico, se debe tener en cuenta las manifestaciones como disnea
o sincope, asi como la presentacion atipica: Dolor toracico pleuritico, dolor o
molestia en mandibula, dolor epigastrio y/o indigestion; pirosis, disnea, lipotimia, asi
como alteraciones en estado de alerta. Son sintomas que se presentan
comunmente en pacientes con mas de 75 afnos, mujeres, diabeticos, con

enfermedad renal crénica, asi como demencia.®

Diagnostico:

Para todo paciente con sospecha de Infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST, se recomienda comenzar tan pronto como sea posible la
monitorizacion electrocardiografica para detectar arritmias potencialmente mortales

y proceder con la desfibrilacion si fuera necesario. En caso de sospecha de



IAMCEST, se debe obtener en el punto del PCM e interpretar lo antes posible un
ECG para facilitar el diagnéstico precoz y su clasificacion.

Para los pacientes con sospecha clinica de isquemia miocardica y elevacion del
segmento ST, se debe iniciar el tratamiento de reperfusion lo antes posible. Si el
ECG es ambiguo o no muestra evidencia clara de 1AM, se debe repetir el ECG v,
cuando sea posible, compararlo con registros anteriores. Si la interpretacion
prehospitalaria del ECG no es posible en el punto de atencién, se recomienda la
transmision del ECG. ®

Los criterios electrocardiograficos se basan en cambios de las corrientes eléctricas
del corazon. En un contexto clinico apropiado, la elevacion del segmento ST
(medida en el punto J) puede indicar el desarrollo de una oclusién coronaria aguda
en los siguientes casos: al menos 2 derivaciones contiguas con una elevacion del
segmento ST 2 2,5 mm en los varones menores de 40anos, 2 2 mm en los de 40 o
mas o 2 1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2-V3 o 2 1 mm en otras
derivaciones. Bloqueo de rama. En presencia de BRI, el diagnoéstico del IAM por
ECG es dificil, pero a menudo posible cuando hay anomalias del segmento ST
importantes. Se han propuesto algunos algoritmos algo complejos para ayudar al
diagnostico, pero no proporcionan certeza diagnostica. 3

La ecocardiografia transtoracica puede proporcionar evidencia de anomalias del
movimiento de la pared focal y facilitar la clasificacién en pacientes con hallazgos
de ECG que son dificiles de interpretar. Si la duda persiste, puede ser necesaria la
derivacion inmediata para una angiografia invasiva para guiar la terapia en el
contexto clinico apropiado. La troponina cardiaca es el biomarcador preferido para

el diagnéstico de IM. 8 Es esencial medir los biomarcadores cardiacos en suero en



todos los pacientes con SCA, ya que ayudan a identificar a los pacientes con Al o
IMSEST. Una troponina especifica para el corazén es el marcador preferido. En
pacientes con marcadores cardiacos negativos dentro de las 6 horas posteriores al
inicio del dolor, se debe extraer otra muestra en el marco de tiempo de 6 a 12 horas.
La elevacion persistente de troponina después de un evento agudo se asocia con
un empeoramiento de los resultados. ® Se buscé evaluar si un nivel indetectable
de troponina T  (hs-cTnT) de alta sensibiidad (<5 ng [/ Iy
un electrocardiograma (ECG) sin signos de isquemia pueden descartar un infarto

al miocardio en el departamento de emergencia.'®

Tratamiento:

La reperfusiéon coronaria se realiza mediante ICP (Intervencion Coronaria
Percutanea) primaria (angioplastia y colocacién de stent) o terapia fibrinolitica
intravenosa.

La ICP es el tratamiento de repercusion preferido para los pacientes con Infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en las primeras 12 hrs tras el
inicio de los sintomas, siempre que se pueda realizar rapidamente por un equipo
con experiencia. En algunas circunstancias, sin embargo, la ICP primaria no es una
opcion inmediata y la fibrinolisis se puede iniciar inmediatamente. Se ha debatido
ampliamente en que medida el retraso hasta la ICP reduce las ventajas de este
tratamiento frente a la fibrinolisis.

La ICP inmediata (con un objetivo de rendimiento de <90 minutos desde el primer
contacto médico) es el enfoque preferido en los hospitales con capacidad ICP para

IAMCEST con aparicion de sintomas dentro de las 12 horas anteriores y para infarto
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agudo al miocardio con choque cardiogénico, independientemente del momento.
Las ventajas de la ICP primaria sobre la fibrindlisis incluyen tasas mas bajas de
muerte temprana, reinfarto y hemorragia intracraneal. Sin embargo, cuando la ICP
se demora mas de 120 minutos, se debe administrar una terapia fibrinolitica si no
esta contraindicada seguida de una consideracion rutinaria de transferencia en las
siguientes 3 a 24 horas. °

El uso de ICP en la practica clinica ha demostrado mayor beneficio, se ha realizado
estudios donde la demora de esta terapia aumenta la mortalidad, En la practica
comunitaria contemporanea, el logro de medidas de rendimiento de calidad en
pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST fue alto,
independientemente del momento de la presentacion. Sin embargo,
el tiempo puerta a globo se retraso ligeramente (en un promedio de 16 minutos) y
la mortalidad hospitalaria ajustada al riesgo fue 13% mayor en los pacientes que se
presentaron fuera de las horas.'3

Entre los pacientes identificados como prehospitalarios con infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST, el transporte del servicio médico
de emergencia desde el campo directamente al laboratorio de cateterizacion,
evitando asi el servicio de urgencias, puede acortar el tiempo hasta la reperfusion.
Entre los pacientes identificados prehospitalarios con infarto de miocardio con
elevacion del segmento STy transportados directamente a un hospital
de intervencion coronaria percutanea, solo 1 de cada 2 logra la activacion del
dispositivo en 90 minutos. Se gasta una media de 30 minutos en el servicio de

urgencias, lo que contribuye significativamente al fracaso para lograr la reperfusion

11



oportuna. La estrategia para evitar el ED se usa con poca frecuencia y representa
una oportunidad potencial para mejorar los tiempos de reperfusion.’4

Si la estrategia de reperfusiéon es la fibrinolisis, el objetivo es inyectar el bolo de
fibrinolitico en los primeros 10 minutos tras el diagnostico.

Tras la administracion de fibrinoliticos, los pacientes deben ser trasladados lo antes
posible a un centro con ICP. Esta indicada una ICP de rescate en caso de fracaso
de la fibrinolisis (resolucién del segmento ST < 50% a los 60-90 min de la
administracion de fibrinoliticos) o cuando haya inestabilidad hemodinamica o
eléctrica, empeoramiento de la isquemia o dolor toracico persistente.

La fibrinolisis es una importante estrategia de reperfusion cuando la ICP primaria no
puede realizarse dentro de los plazos recomendados y previene 30 muertes
prematuras por cada 1000 pacientes tratados en las primeras 6 hrs tras el inicio de
los sintomas. El mayor beneficio absoluto se observa en pacientes con alto riesgo,
incluidos los ancianos, y cuando el tratamiento se aplica menos de 2 h desde el
inicio de los sintomas. La fibrinolisis esta recomendada en las primeras 12 h del
inicio de los sintomas cuando la ICP primaria no se pueda realizar en los primeros
120 min desde el diagnéstico de IAMCEST, siempre que no haya
contraindicaciones. Cuanto mas tarde se presente el paciente (especialmente
después de 3 h), mas se debe considerar trasladarlo para ICP primaria (sin
administracion de fibrinoliticos), ya que la eficacia y el beneficio clinico de la
fibrinolisis disminuyen a la vez que aumenta el tiempo desde el inicio de los
sintomas. En caso de que haya contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico,

es importante sopesar el efecto potencial de la fibrinolisis para salvar la vida del
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paciente frente a sus efectos secundarios potencialmente mortales, teniendo en

cuenta otras alternativas de tratamiento, como la ICP primaria pospuesta.

La terapia trombolitica es una terapia valida y ampliamente utilizada, restaura la
percusion coronaria en un 60 a 80% de los casos. Los ensayos clinicos a gran
escala han demostrado una reduccion del tamafo del infarto y una mejoria en la
funcion regional y global del ventriculo izquierdo en pacientes donde la terapia
trombolitica intravenosa ha sido exitosa. Se ha informado que la trombosis
intracoronaria con ICP primaria mejora la percusion miocardio y el flujo sanguineo
TIMI, como se muestra en los datos de un estudio piloto y un ensayo aleatorio que
demuestra que la administracion de estreptoquinasa intrcoronaria inmediatamente
después de la ICP mejora significativamente el tamafio del infarto y los voliumenes
ventriculares izquierdos y su funcién. Existe evidencia convincente de que una
administracion oportuna de terapia trombolitica intravenosa puede ayudar a reducir
el tamano del infarto. Se necesitan estudios adicionales para probar el efecto de la
fibrinolisis intracoronaria. 12

Aunqgue la estreptoquinasa fue el primer agente trombolitico y todavia se usa
ampliamente en todo el mundo, en los Estados Unidos los agentes especificos de
fibrina (tenecteplasa, reteplasa y alteplasa) se usan casi exclusivamente y se
prefieren. El activador tisular del plasminégeno , el agente original especifico de
fibrina, demostré una superioridad con respecto a la estreptoquinasa en el ensayo
de Utilizacion Global de Estreptoquinasa y Plasminégeno Tisular para Arterias
Coronarias Ocluidas. Los agentes especificos de fibrina mas recientes son las

modificaciones moleculares de la molécula de t-PA y la tenecteplasa. Ahora es el
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mas utilizado. El desarrollo de los agentes especificos de fibrina se basd en la
esperanza de que aumentar la especificidad de la fibrina o prolongar la vida media
plasmatica aumentaria las tasas de flujo de TIMI-3 en la arteria relacionada con el
infarto mas alla del aproximadamente 50% encontrado en una angiografia de 90
minutos. Los ensayos que utilizan estos agentes han mostrado tasas de flujo de
TIMI-3 superiores al 60%, pero no ha habido una reduccion incremental significativa
en la mortalidad o el accidente cerebrovascular.

Los farmacos disponibles para fibrinolisis son alteplasa a una dosis de 15 mg IV en
bolo, después 0.5 mg/kg IV durante 60 min y 0.75 mg/kg en 30 min. Tenecteplase
en bolo unico dependiendo peso; 30 mg a menor de 60 Kg, 35 mg entre 60 y menor
a 70 kg, 40 mg confeso entre 70 y 80, 45 mg con peso entre 80y 90 kg y 50 en
pacientes con mas de 90 kg. Se recomienda disminuir la dosis a la mitad para los
pacientes de mas de 75 anos. Estreptoquinasa a 1.5 millones de unidades en 30 a
60 min IV.

El tratamiento fibrinolitico este asociado a un aumento pequeno, pero significativo,
de riesgo de sangrado. La hemorragia intracerebral se constituira como uno de los
eventos mas preocupantes en este contexto. Por esta razén, hay que considerar las
contraindicaciones absolutas y relativas antes de la terapia trombolitica. En las
absolutas: Hemorragia intracraneal previa o enfermedad cerebrovascular de origen
desconocido en cualquier momento, enfermedad cerebrovascular isquemia en los
6 meses previos, dafo en el sistema nervioso central, neoplasias, o malformaciones
arterio-venosas. Trauma o lesidén craneal importante en los 2 meses previos,
sangrado activo o trastorno hemorragico conocido, diseccion aortica, punciones no

vasculares, no compresibles en las ultimas 24 hrs (biopsia hepatica, puncién
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lumbar). Relativas: Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes, accidentes
isquemico transitorio en los 6 meses previos, tratamiento anticoagulante oral,
gestacion o primera semana postparto, hipertension arterial sistémica
descontrolada (presion arterial asistolica > 180 mmHg o presion arterial diastolica >
110 mmHg), enfermedad hepatica avanzada, endocarditis infecciosa, ulcera péptica
activa, cirugia mayor en las ultimas 3 semanas, punciones vasculares no
compresibles, RCP prolongado (>10 min) o traumatica.

Para saber que se ha logrado el propodsito de reperfusion se tienen los criterios
indirectos de reperfusiéon que son:

- La reducciéon importante o desaparicion del dolor.

- La disminucién en la elevacion del segmento ST >50% a los 60 minutos de
haber iniciado el tratamiento fibrinolitico.

- Se pueden presentar las llamadas arritmias de reperfusion, de las cuales el
ritmo idioventricular acelerado (también llamado taquicardia ventricular lenta)
es el mas representativo.

Esta revision sistematica sugiere que los pacientes con infarto agudo de miocardio
qgue se presentan durante las horas de descanso tienen una mayor mortalidad, y los
pacientes con STEMI tienen tiempos de puerta a balén mas largos. Es posible que
las medidas de rendimiento clinico deban tener en cuenta las diferencias que surgen

desde el momento de la presentacién a un centro de atencion médica. '

Planteamiento del problema
Los sindromes coronarios agudos representan una de las principales causas de

mortalidad en el pais, una primordial toma de decisiones en el servicio de urgencias
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ante un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es la terapia
fibrinolitica, por lo que es necesario conocer datos estadisticos de la adecuada
respuesta ante este tratamiento, y dilucidar cuales son los principales motivos del
porque no es exitosa esta terapia, principalmente de factores que se puedan
identificar a la cabecera del paciente. En este contexto seria interesante que sin la
necesidad de estudios paraclinicos que demoren en su resultado y de imagen
predecir si no va a ser exitosa esta terapia. Por lo anterior se instaura la siguiente
cuestion:

¢ Cual es la incidencia de fracaso de la terapia fibrinolitica en infarto agudo al

miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General la Villa?

Justificacion

La fibrinolisis es una importante estrategia de reperfusion cuando la Intervencion
Coronaria Percutanea primaria no pueda realizarse dentro de los plazos
recomendados y previene 30 muertes prematuras por cada 1.000 pacientes
tratados en las primeras 6 h tras el inicio de los sintomas. Esta demostrado que esta
terapia es de segunda linea en el infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST, sin embargo, es posiblemente la mas empleada en los diferentes
centros hospitalarios del pais. En las unidades en las que nos desarrollamos, no se
cuenta con servicios de hemodinamia y el desplazamiento de las unidades de
traslado por diferentes circunstancias impiden que la Intervencion Coronaria
Percuntanea sea el tratamiento inicial, por estas razones en el Hospital General la
Villa la decision de emplear este farmacos como tenecteplase y alteplase no son

debatibles, sin embargo por el riesgo de hemorragia de estos farmacos se debe
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seleccionar al paciente adecuado, y tratar de evitar exponer al paciente de este
riesgo. Las complicaciones al emplear estos farmacos son variables, desde
situaciones desapercibidas hasta eventos que ponen en peligro la vida al paciente;

entre ellas enfermedades cerebrovasculares de tipo hemorragico.

Hipotesis de trabajo

Estimar la frecuencia de fracaso de la terapia trombolitica en el Hospital General la
Villa, y si esta es la estimada en la literatura medica. Asi como poder determinar si
los factores de riesgo enumerados como la hiperlactatemia e hiperglucemia,
puedan predecir el fallo de la terapia fibrinolitica, y si es asi cuales serian los posibles

puntos de cohorte para poder afirmar esta teoria.

Objetivos

General:

Establecer la frecuencia de no reperfusion ante la trombolisis en el infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General la Villa.
Especificos:

- ldentificar factores predictores que se relacionan a la no reperfusion en el infarto
agudo al miocardio.

- Determinar la obesidad como factor de riesgo para la no reperfusién en el
tratamiento fibrinolitico en el infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST.

- Determinar si la elevacion de lactado o la hiperglucemia es directamente

proporcional al fallo de la terapia fibrinolitica.
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- Intentar determinar si el fallo de los farmacos se relaciona al la tecnica empleada

para su administracion.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo — retrospectivo de corte transversal

del censo de expedientes clinicos de pacientes con infarto agudo al miocardio con

elevacion del segmento ST sin reperfusion en el servicio de urgencias del Hospital

General la Villa en un periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del 2018.

Se integro una poblacion de 122 pacientes con sindrome isquémico coronario de

tipo infarto agudo al miocardio, donde 75 expedientes cumplian con elevacion del

segmento ST, de los cuales 54 cumplieron los criterios de inclusion establecidos.

a)

c)

Criterios de inclusion

Expediente de pacientes del sexo femenino y masculino que ingresan al area
de observacion y choque.

Expediente de pacientes con cuadro clinico de sindrome isquemico coronario
agudo con electrocardiograma sugestivo de Infarto agudo al miocardio con
elevacion de segmento ST.

Cuadro clinico con una duraciéon de menor de 12 hrs.

Tratamiento instaurado con fibrinolitico disponible.

Expedientes de pacientes con mas de 40 afnos.

Criterios de no inclusion

Expediente de pacientes con infarto al miocardio documentado previamente.
Expediente de pacientes con cirugia cardiaca previa.

Antecedente de cardiopatias estructurales congénitas y adquiridas.

Expediente de pacientes con tratamiento fibrinolitico a dosis incorrecta.

Criterios de interrupcion
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- Expediente de pacientes en quienes soliciten egreso voluntario.

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALADE | CALIFICACION
(Indicefindicador) MEDICION
IAMST Independiente | Disminucion de dolor o desaparicion, Cualitativa, [Presenta 1
reperfudido. disminucion de la elevacion del segmento | dicotomica. [de 3
ST >50% o arritmias de repercusion. criterios.
Lactato. Independiente | Producto del metabolismo anaerobio. Cuantitativa, | Mayor a 3
Incrementan sus niveles debido a discreta. | mMolll.
disfuncion celular, alteracion del
metabolismo celular por hipoxia y efectos
toxicos de radicales libres o por efectos
de mediadores inflamatorios
Glicemia. Independiente [ Concentracion de glucosa libre en Cuantitativa, | Glucosa en
sangre. discreta. [sangre >200
ma/dl.
Edad. Independiente | Pacientes mayores de 40 afos. Cuantitativa,
dicotomica.
Sexo. Independiente | Genero de pacientes participantes. Cualitativa, |Femenino/
dicotémica. |masculino.
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RESULTADOS

Tabla I Distribucion de pacientes de acuerdo a genero.

Frecuencia Porcentaje
Hombres 44 81.0
Mujeres 10 19.0
Total 54 100.0

Figura 1 Distribucion de pacientes de acuerdo a genero.

Genero

Mujeres
19%

EHmbre ®|Mujeres

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

De acuerdo con el estudio realizado con una poblacién inicial de 122 pacientes, con
diagnostico inicial sindrome isquemico coronario agudo de los cuales 75 se cumplia
con Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, 21 expedientes
clinicos fueron excluidos segun los criterios establecidos. Obteniendo una poblacién

final de 54 pacientes de los cuales 44 (81%) pertenecen al genero masculino y 10
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(19%) pertenecen al genero femenino.

estadistica nacional, donde el genero masculino se ve mas afectado

Tabla Il Distribucion de pacientes por edad.

Esta estadistica concuerda con la

40-49 anos 50-59 arios 60-69 anos 70-79 arnos Mas de 80
anos.
Frecuencia 2 16 18 16 2
Porcentaje FT 29.6 33.3 29.6 3.7

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

La edad donde mayo frecuencia se observa es después de los 60 afnos con el pico

maximo en la séptima década de vida, se representa claramente la poca incidencia

en ambos extremos de edad, el rango de vida de mayor frecuencia es de 60 a 69

afos con un total de 18 expedientes clinicos (33.3%).

Figura 2 Distribucion de pacientes por edad.

35

[%a}

50-59 afios

Distribucon por edad.

B Frecuencia

60-69 afho

E Porcentaje

70-79 afios

30
25
20
15
10
=" ="
0

40-49 afios mas de 80 afios

Archivo clinico de Hospital General la Villa.
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Tabla lll Frecuencia de no reperfusion en pacientes con tratamiento fibrinolitico.

Frecuencia Porcentaje
Reperfusion 32 59.2
No reperfusion | 22 40.8
Total 54 100.0

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

Figura 3 Frecuencia de no reperfusion en pacientes con tratamiento fibrinolitico.

Frecuencia de no reperfusion.

No reperfusion

Reperfusion

® Reperfusion  ® No reperfusion

La literatura menciona que la reperfusion es exitosa en un 60 a 80% de los casos,
en la tabla se representa una poblacion del 59.2% de pacientes que se logra la

reperfusién, quedando por un 0.8% debajo de lo mencionado en la literatura.
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Tabla IV Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relacion a

niveles de glucosa.

Frecuencia < de
200 mg/dl

Porcentaje <
de 200 mg/dI

Frecuencia > de
201 mg/dl

Porcentaje >
de 201 mg/dl

No reperfusion

6

27.2

16

72.7

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

La relacion en los expedientes de los pacientes con niveles superiores a 200 mg/dl

esta directamente proporcional al fracaso en el tratamiento fibrinolitico, ya que se

observo un fracaso de 22 pacientes de los cuales 16 (72.7%) se reporto glucosa

inicial mayor a 200 mg/dl, y un 27.2% no hubo éxito en el tratamiento pero

mantenian niveles menores a 200 mg/dl.

Figura 4 Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relacién a

niveles de glucosa.

80
70
60
50
40
30
20
10

No reperfusion segun niveles de glucosa.

<200 mg/dl

M Frecuencia

> 200 mg/dl

® Porcentaje

Archivo clinico de Hospital General la Villa

24



Tabla V Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relacion a

niveles de glucosa.

Frecuencia < de
200 mg/dl

Porcentaje <
de 200 mg/d|

Frecuencia > de
201 mg/dl

Porcentaje >
de 201 mg/dl

Reperfusion 20

62.5

12

37.5

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

Figura 5 Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relacion a

niveles de glucosa.

Reperfusion seglin niveles de glucosa.

70
60
50
40
30
20

10

<200 mg/dl

B Frecuencia

>200 mg/dl

@ Porcentaje

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

En pacientes que se lograron obtener éxito en el tratamiento se reporta un mayo

porcentaje en aquellos que ingresaron con una glucosa menor a 200 mg/dl, con un

total de 20 (62.5) y con un nivel mas alto a 201 mg/dl pero que también se reporto

perfusion con un total de 12 (37.5).
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Tabla VI Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relaciéon a

niveles de lactato.

Frecuencia < de | Porcentaje < | Frecuencia > 3 | Porcentaje > 3
3 mMol/l 3 mMol/I mMol/l mMol/l
No reperfusion 6 27.2 16 72.8

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

Figura 6 Distribucion de expedientes de pacientes no reperfundidos en relacién a

niveles de lactato.

No reperfusion segun niveles de lactato

>3 mMol/I

<3 mMol/l

(=]
=
o
[
o

30 40 50 60 70 80

B Prevalencia ®Frecuencia

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

Se encuentra la siguiente relaciéon con los niveles sericos de lactato; donde los
expedientes de los pacientes quienes no reperfundieron se encontré una relacion
con niveles mayor a 3 mMol/l con un total de 16 (72.8%), y con niveles menores a

3 mMol/l con un total de 6 que corresponde a 27.2%.
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Tabla VIl Distribucién de expedientes de pacientes reperfundidos en relacion a

niveles de lactato.

Frecuencia < de | Porcentaje < | Frecuencia > 3 | Porcentaje > 3
3 mMol/l 3 mMol/l mMol/l mMol/l
Reperfusion 22 68.75 10 31.25

Archivo clinico de Hospital General la Villa.

Se reporta que e menor nivel de lactato se encuentra criterios directos de
reperfusion, con punto de 3 mMol/l, con un total de 22 expedientes (68.75%) de los
cuales de reporta que se logro tratamiento exitoso, y con 10 pacientes con niveles

mayores a 3 mMol/l se logro tratamiento exitoso.

Figura 7 Distribucion de expedientes de pacientes reperfundidos en relacion a

niveles de lactato.

Reperfusion segun nivles de lactato.

>3 mMol/I

<3 mMol/l

30 40 50 60 70 80

(=
=
(=]
[
o

® Porcentaje M Fecuencia

Archivo clinico de Hospital General la Villa.
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DISCUSION

En México, la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los ancianos
y la segunda en la poblacion general. En este estudio se encuentra que la mayor
frecuencia en el SICA es en la séptima década de vida, en las diferentes guias
internacionales mencionan que después de los 60 afios demuestra un a aumento
en los pacientes con SICA, en las graficas representadas en este documento
muestra que hay una descenso posterior a los 80 afos, lo cual no se marca en los
diferentes literaturas, puede ser secundario a la sintomatologia atipica que
muestran los pacientes de la tercera edad, asi como pacientes con DM2 por lo que
no es posible la identificacion de la patologia en un primer abordaje.

Se reporta mayor numero de infartos al miocardio con elevacion del segmento ST
en poblaciéon del genero masculino, por lo que coincide de forma contundente el lo
expresado en diferentes publicaciones.

Se menciona que el tratamiento fibrinolitico posee una seguridad amplia, con
complicaciones fatales poco frecuentes, entre ellas las enfermedades
cerebrovasculares de tipo hemorragico, por lo que el uso es recomendado. Se
valora la efectividad del tratamiento empleado en el Hospital General la Villas donde
la frecuencia de fracaso es por debajo del 40 %, por lo que se mantiene dentro de

niveles de seguridad.
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CONCLUSIONES

El sindrome isquemico coronario agudo, representa de las primeras causas de muerte
en el pais, por lo que es indispensable la prevencion en patologias como diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, asi como la obesidad, para disminuir el impacto
que provoca el infarto en las salas de urgencias, ya que el abordaje y tratamiento de
estas enfermedades provocan una alta derrama econémica y social.

Dentro de la enfermedad aguda estrictamente hablando del infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST, es indispensable la deteccidon en los primeros minutos
al arribo del paciente al departamento de urgencias, para poder obtener mejor
pronostico en cuento al tratamiento que se dispone. En esta patologia el tratamiento
ideal es la Intervencion coronaria percutanea, sin embargo, por la infraestructura con
la que se cuenta la mayoria de los centros hospitalarios en nuestro pais; el tratamiento
fibrinolitico es piedra angular para el tratamiento de del IAMCEST, se ha recomendado
ampliamente por las diferentes sociedades internacionales, por su efectividad de mas
del 60% y por la baja incidencia de las complicaciones.

En el hospital donde se realiza el estudio; arroja una frecuencia de repercusion
dentro de lo que marca la literatura, donde el tiempo de evolucion de la
sintomatologia juega un papel crucial en la efectividad del tratamiento; pero en este
documento se incluyen dos parametros que se pueden obtener en los primeros
minutos al ingreso de los pacientes, entre ellos la glicemia capilar y el lactado sérico,
donde se reporta que si la elevacion de ambos puede inferir que la fibrinolisis
fracasara, sin embargo se deben considerar otros factores, entre ellos el tiempo de
evolucion de los sintomas, la dosis adecuada para cada paciente, enfermedades

colaterales que interfieran en la farmacodinamia del farmaco empleado para la
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tromnolisis. Por lo que se buscara relacionar mas variables, asi como aumentar

numero de expedientes clinicos para poder basar la hipotesis de forma concreta.
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RECOMENDACIONES

Es recomendado ampliamente el tratamiento con fibrinoliticos para el tratamiento del
sindrome isquemico coronario con elevacion del segmento ST dentro de las primeras
12 hrs, esto ha sido avalado y universalmente empleado por diferentes centros de
atencion en urgencias. Se recomienda el entrenamiento adecuado para ajustar dosis
por peso corporal, asi como la administracion de forma precisa, con la terapia
coadyuvante para disminuir la posibilidad que falle el farmaco. Es importante
individualizar cada caso y definir mas enfermedades que presente el paciente de
forma agregada, para ajustar dosis y requerimientos de diferentes farmacos
administrados.

Se propone la toma de niveles de glucosa, lactato, asi como somatometria para
poder definir si la hipotesis de este estudio es lo suficientemente impactante para

el desarrollo posterior de mas estudios relacionados.
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