UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

RESULTADOS CLINICOS DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE INFARTO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST CON TROMBOLISIS EXITOSA, LLEVADOS
A INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
FARMACOINVASIVA Y SIN INTERVENCION CORONARIA
PERCUTANEA EN SEGUIMIENTO DURANTE SU
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA

PRESENTA:
DR. BRANDON ENRIQUE CASADOS RODRIGUEZ

TUTORES:
Dra. Nayeli Garcia Hernandez
Dr. Martin José Roberto Arriaga Torres

A

l m Ciudad de México, 28 de febrero 2024.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacion 36048.

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Doctor (a) NAYELI GARCIA HERNANDEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Resultados clinicos de pacientes
con diagnéstico de infarto con elevacion del segmento ST con trombolisis exitosa, llevados a
intervencion coronaria percutanea farmacoinvasiva vs sin intervencion coronaria percutanea en
seguimiento durante su estancia hospitalaria. que sometié a consideracion para evaluacion de este Comité,
de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y

INVESTIGACION

QORDINACION
DI
en

‘:“‘31;)

Registro COFEPRIS 17 CI 09 015 108
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 011 2018073

los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictcamenes APROBAD O:

alud

FECHA Jueves, 16 de noviembre de 2023

Numero de Registro Institucional

Sin numero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Hora
Presidente del Co

Mérquez Gonzalez
€ de Etica en Investigacion No. 36048

Imprimir

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL


javascript:printPage()

Titulo: Resultados clinicos de pacientes con diagndstico de infarto con elevacion del
segmento ST con trombdlisis exitosa, llevados a intervencion coronaria percutanea
farmacoinvasiva y sin intervencion coronaria percutanea en seguimiento durante su

estancia intrahospitalaria.

DR. GUILLERMO SATURNO CHIU
Director General
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. EDUARDO ALMEIDA GUTIERREZ
Director de Educacion e Investigacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DRA. KARINA LUPERCIO MORA
Jefa de Division de Educacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DRA.NAYELI GARCIA HERNANDEZ
Tutor de tesis
Médico Adscrito Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI

DR. MARTIN JOSE ROBERTO ARRIAGA TORRES
Tutor de tesis
Médico Adscrito Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
UMAE Hospital de Cardiologia
Médico Adscrito Unidad de Terapia Postquirdrgica

Febrero 2024.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTASIONES MEDICAS
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

Resultados clinicos de pacientes con diagnoéstico de infarto con
elevacion del segmento ST con trombdlisis exitosa, llevados a
intervencion coronaria percutanea farmacoinvasivay sin
intervencion coronaria percutanea en seguimiento durante su
estancia intrahospitalaria.

Tesista:

Dr. Brandon Enrique Casados Rodriguez. Matricula: 96152296
Especialidad en Cardiologia

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Domicilio: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, CP 06720
Teléfono: 5539113209

Mail: brandoncasados9318@gmail.com

Asesor de tesis:

Dra. Nayeli Garcia Hernandez

Matricula: 98174068

Cardiologa Clinica

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Domicilio: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, CP 06720
Teléfono: 5519005373

Mail: dranaye@icloud.com

Investigadores colaboradores:

Dr. Martin Jose Roberto Arriaga Torres. Matricula 98229787
Cardiologo Clinica

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Domicilio: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, CP 06720
Teléfono: 5556276900

Mail: mjrarriaga90@hotmail.com


mailto:brandoncasados9318@gmail.com

DEDICATORIA
A mis padres, Héctor y Guille, por su sacrificio, apoyo, sabiduria y su amor incondicional
A mis hermanas, Camila y Liliana, por ser las mejores compafieras de vida

A mi tutora y asesor de tesis, por sus ensefianzas, por su guia en este proyecto y su
paciencia

A Mari, por encontrarme en el camino y seguirme con su amor a pesar de todo

“Somos lo que hacemos repetidamente, la excelencia, por lo tanto, no es un acto sino un
habito”



RESULTADOS CLINICOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFARTO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST CON TROMBOLISIS EXITOSA,
LLEVADOS A INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
FARMACOINVASIVA Y SIN INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA EN
SEGUIMIENTO DURANTE SU ESTANCIA INTRAHOSPITLARIA.

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de muerte
a nivel mundial. A pesar de ser la ICP primaria la estrategia de reperfusion de eleccion, la falta de
centros hospitalarios con disponibilidad de ICP las 24 horas del dia, el trafico en las grandes
ciudades y la falta de infraestructura hacen que no sea posible realizarla en todos los pacientes.
Por lo cual el uso de fibrinolisis con estrategia farmacoinvasiva ha tomado un rol importante como

terapia de reperfusion.

Objetivo: Comparar la frecuencia de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con
diagndstico de IAM CEST trombolizados de manera exitosa que fueron llevados a ICP
farmacoinvasiva contra pacientes trombolizados sin ICP, asi como comparar los dias de estancia

intrahospitalaria y la presencia de lesion renal aguda.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo y retrolectivo.
Se incluirdn pacientes mayores de 18 afios con STEMI que fueron trombolizados con criterios
indirectos de reperfusion los cuales ingresaron a la UCIC durante el periodo de julio del 2022 a
julio del 2023. Se dividiran en grupos, el primero, con pacientes sin ICP, el segundo con ICP en
las primeras 24 horas posterior a trombdlisis y tercer grupo que se realizé ICP posterior a 24 horas.
Se excluiran pacientes trombolizados sin criterios de reperfusién, que no se cuente con expediente
completo o que por anatomia coronaria no sea posible realizar ICP. Se seguiran durante toda su
estancia intrahospitalaria para valorar frecuencia de choque cardiogénico, reinfarto, lesion renal

aguda y dias de estancia intrahospitalaria.

Resultados: De julio del 2022 a julio del 2023, Se encontraron 172 pacientes con STEMI
trombolizados con criterios de reperfusién 63% se les realizo ICP en las primeras 24 horas (n=
108) 21% no se les realizd ICP (n= 36) y 16% se realiz6 ICP posterior a 24 horas (n= 28), La
arteria responsable tenia flujo TIMI Il en 73% (n= 99), flujo TIMI2 en 22% (n= 30). tuvieron una
estancia intrahospitalaria de 7 dias [6, 10] vs 7 dias [5, 9] vs8 dias [6,10], presencia de lesion renal
aguda (25%, 17,59%, 3,57%). Solo se presento reinfarto en el grupo sin ICP (2,78%, n=1) y

choque cardiogénico solo en pacientes con ICP en menos de 24 horas y sin ICP (3,7%, 2,78%)

Conclusiones: Los pacientes trombolizados con criterios tenian en su mayoria criterios directos
de reperfusién, no se vio diferencia en la presencia de lesion renal aguda, dias de estancia

intrahospitalaria y choque cardiogénico. La realizacion de ICP disminuye la presencia de reinfarto.
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l. MARCO TEORICO
Las enfermedades cardiovasculares son la causa de 17.3 millones muertes a nivel
mundial anualmente, siendo en paises en vias de desarrollo donde se ha encontrado
una mayor incidencia en los ultimos afios (1) En México ha habido un aumento en la
incidencia llegando hasta el 19.7% (2) Segun cifras de la OCDE, la situacion en
México es alarmante. Hasta 2021, México es el pais con el mayor incremento de
mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares de etiologia isquémica,
consecuencia de la epidemia de diabetes y obesidad que se cuenta actualmente;
incluso, siendo el pais donde las tasas de supervivencia son mucho menores en
comparaciéon a los demas paises de la OCDE; en seguimiento a 3 afios la tasa de
mortalidad alcanzé el 27.5% en nuestro pais. (3)
Ante esta problematica, se inicid el estudio RENASCA (4), el cual demostré la
presentacion y los factores de riesgo asociados al infarto agudo del miocardio, asi
como la mejoria de las condiciones posterior al inicio de la estrategia de cédigo infarto.
Las tasas de reperfusion mejoraron al cambiar de un 34.9% de pacientes
reperfundidos a 71.4%, siendo de estos pacientes alrededor del 40.1% como terapia
de reperfusion el uso de fibrinolisis. Sin embargo, el porcentaje de 28.6% de pacientes
sin reperfusion aun es preocupante.
El sistema trombolitico es un conjunto de enzimas proteolitico que su principal funcion
es evitar la trombosis, compuesto por plasmindgeno. fibrinégeno y fibrina. Este
requiere factores que activen el plasmindégeno en plasmina. La primera generacion de
activadores de plasminégeno exdgeno fueron la uroquinasa y la estreptoquinasa los
cuales no solo activaban el plasmindgeno, al igual degradaban el fibrindbgeno y otros
factores protromboticos. Como segunda generacion mostraron una disminucion en
las hemorragias al ser fibrinoespecificos siendo el mas importante el activador tisular
del plasminégeno. Por dltimo, en la tercera generacién encontramos las variantes de
t-PA los cuales presentaron una mayor resistencia a los inhibidores, mayor
especificidad a la fibrina, una mayor vida media y una administracién mas facil, siendo
el tenecteplase el medicamento mas representativo (5).
El uso de fibrinoliticos est4 basado en su potencial para lograr la lisis del coagulo
intracoronario, siendo los fibrinoliticos mas usados la estreptoquinasa, alteplasa y
tenecteplasa. Durante los afios 1970, al existir pocas salas de hemodinamia se

empezo a estudiar el uso de los mismos. (6) El primer gran estudio que demostrd su



eficiencia fue el estudio GISSI- 1 (7) estudio italiano que compar6 11,806 pacientes
durante 17 meses, a los cuales se les administré estreptoquinasa mostrando una
reduccién de mortalidad de 21 dias del 18% (p_ 0.0002, riesgo relativo 0.81). Seguido
por el estudio GUSTO-1 (8), realizado en 40,000 pacientes, donde se usoé
estreptoquinasa y alteplasa, mostrando mayor eficiencia de alteplasa en reperfusion
coronaria por angiografia (81% vs 54%). Junto con el estudio ASSENT -2 (9) estudio
en el cual se comparé infusion de alteplasa y tenecteplase el cual no mostré
diferencias en mortalidad a 30 dias (7.11% vs 7.04%) por lo cual ambas opciones son
viables como terapia de reperfusion.

A pesar de esto, una terapia fibrinolitica sin uso de ICP tiene algunas desventajas, en
primer lugar, solo del 40-50% de los pacientes lograran un flujo final TIMI grado 3,
segundo incluso cuando consiguen un buen flujo final, no logran una perfusion
miocardica Optima y por ultimo alrededor del 4-5% de los pacientes presentaran
reinfarto a pesar de contar con criterios de reperfusion (10).

El uso de ICP posterior a la trombdlisis para la reduccion de reinfarto esta
fundamentando desde los estudios de Dotter y Judkins, donde se atribuia la
recanalizacion a la redistribucion y compresion de material de la placa ateromatosa
(11), posteriormente estudios en los afios 1980 demostraron que el aumento en el
calibre de las arterias se debia no solo a la redistribucidon de la placa, también se
acompafiaba del estiramiento de capa intima, media y adventicia y que su rotura
generaba un ensanchamiento permanente de las mismas (12). El problema seria la
retraccion elastica y la oclusion aguda del vaso por diseccion de la placa. Ante esto,
con la creacion de los stents coronarios se logro evitar la reestenosis al funcionar
como protesis para los colgajos de la diseccidbn coronaria provocada por la
angioplastia con bal6n y evitar la retraccion arterial la cual deja una estenosis del 30
al 35% del didmetro y puede propagar las disecciones arteriales (13,14).

Dentro del contexto de pacientes con diagnostico de Infarto agudo del miocardio con
elevacion del ST, posterior al inicio del uso de stents medicados, la Intervencion
Coronaria Percutanea (ICP) primaria se convirti6 en la terapia de eleccion siendo
plasmado en las guias mas recientes tanto de la American Heart Association (AHA)
como de la European Society of Cardiology (ESC) con grado de evidencia IA (15, 16).
De igual manera, se ha demostrado que comparandola con la fibrinolisis se ha

encontrado reduccién de mortalidad en un 37% (5.3% vs 7.9%) asi como en



incidencia de reinfarto en un 65% (3% vs 7%) (17, 18) Sin embargo, todo esto
depende del tiempo de retraso en la terapia de reperfusion, siendo equivalentes en
mortalidad en los primeros 62 minutos e incluso en presencia de reinfarto y evento
vascular cerebral hasta los 93 minutos (19) No obstante, en muchos paises ante los
factores de planificacion y geogréaficos existen casos donde realizar ICP en menos de
24 horas resulta complicado. Se conoce ampliamente que la ICP primaria mejora el
pronéstico de estos pacientes, sin embargo, diversos factores asociados a nuestro
pais hacen que se logre en menos del 10% de los casos. El trafico en las grandes
ciudades, la falta de infraestructura, hospitales con disponibilidad de ICP las 24 horas,
fallos en la logistica y traslado de los pacientes, asi como las grandes distancias en
estados alejados a los centros de gran capacidad crean una barrera para lograr la
reperfusion en tiempos idoneos para la prevencién de complicaciones y mortalidad en
este tipo de casos. (20, 21) Ante estas limitantes, el uso de una estrategia
farmacoinvasiva toma mayor relevancia como una terapia de reperfusion idonea en
nuestra realidad.

Gershlick et al (22), demostraron que el retraso de una ICP primaria en comparacion
a una estrategia farmacoinvasiva impactaba en la presencia de falla cardiaca y
choque cardiogénico. Posterior a 97 minutos se incrementa la incidencia siendo
estadisticamente significativo (14.9% vs 13.5%, p: <0.05).

Por lo cual la terapia fibrinolitica es valida en pacientes donde no se garantiza un
tiempo de transferencia menor a 120 minutos (15,16). Uno de los primeros estudios
en valorar los beneficios de la ICP posterior a la trombdlisis fue el estudio CAPTIM
(23), donde se comparé la trombdlisis prehospitalaria con la ICP primaria, la incidencia
de muerte y reinfarto a pesar de haber sido menor en la ICP primaria, no fue
estadisticamente significativa. Esto es atribuible a que el 85.4% de los pacientes en
guienes se realizo trombolisis fueron trasladados a centros con disponibilidad de ICP
y se realizé angiografia en los primeros 30 dias.

Multiples estudios han mostrado los beneficios de la realizacion de estrategia
farmacoinvasiva precoz en las primeras 24 horas posterior a una trombolisis exitosa
con un perfil de seguridad bueno para el paciente. Dentro del estudio TRANSFER -
AMI (24), donde se estudiaron 1059 pacientes, se tuvo una media de 3.2 horas para
realizar ICP, con una disminucién en resultado compuesto por muerte, reinfarto e
isquemia recurrente de 35% (RR 0.65, IC, 0.44-0.96, P 0.03). En cuanto al estudio
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CARESS-in-AMI (25), donde se realizé ICP inmediata con media de 135 minutos, se
evidencié una disminucion de riesgo de resultado primario compuesto de mortalidad,
reinfarto o isquemia miocardica refractaria de 60% (HR 0-40, 95% CI 0-21-0-76,
p=0-004). Tomando en cuenta el estudio GRACIA — 1 (26) un estudio multicéntrico en
15 centros espafioles y portugueses, se realizé ICP en un tiempo promedio de 20
horas en comparacion con tratamiento conservador, se encontré disminucién de 57%
en el resultado primario de muerte, reinfarto y necesidad de revascularizacion (RR
0-44, 95% CI 0-28-0-70, p=0-0008). Siguiendo el caso del estudio NORDISTEMI (27)
un estudio noruego que valoré a pacientes en hospitales rurales con distancias de
100- 400km de un centro con ICP compar6 estrategia farmacoinvasiva contra
tratamiento conservador, mostrando con un tiempo de retraso de 162 minutos, en un
seguimiento de 30 dias, la disminucién de riesgo en resultado de muerte, reinfarto,
evento vascular cerebral y nuevo evento de isquemia fue de 51% (RR: 0.49, 95% ClI
0.27 - 0.89, p= 0.03) de la misma forma, en perfil de seguridad el porcentaje de
sangrado fue de 12% vs 14%, no siendo estadisticamente significativo. Comentando
el estudio WEST (28) en comparacion de ICP primaria, estrategia farmacoinvasiva y
trombdlisis con tratamiento conservador, con una media de tiempo en estrategia
farmacoinvasiva de 425 minutos, se encontré en seguimiento a 30 dias con resultado
primario de muerte, reinfarto, isquemia refractaria, falla cardiaca congestiva, choque
cardiogénico y arritmias ventriculares, no se encontraron diferencias en las tres
estrategias de reperfusion (25% vs 24% vs 23%). Sin embargo, en presencia de
muerte y reinfarto, el tratamiento conservador mostr6 una mayor incidencia en
comparaciéon con los grupos donde se realiz6 ICP, sin presentarse diferencia entre
estrategia farmacoinvasiva e ICP primaria (13% vs 6.7% vs 4.0% p=0.021),
demostrando la utilidad de ICP en estos pacientes posterior a trombolisis. En
Alemania, se realizo el estudio SIAM Il (29) comparando estrategia farmacoinvasiva
en primeras 24 horas e ICP posterior a 2 semanas de trombdlisis, con media de 210
minutos de retraso, en seguimiento a 30 dia con resultado primario de muerte,
reinfarto, reintervencién e isquemia refractaria, el porcentaje fue mayor en ICP tardia
siendo estadisticamente significativo (8.5% vs 30.9%, p= 0.001) asi como mayor
funcidn sistolica a 6 meses (FEVI 61.5% vs 56.4%, p= 0.018). Con esta poblacion se
realiz6 un seguimiento a 8 afios (30) el grupo con ICP temprana presenté una

disminucién en la presencia de muerte, reinfarto, o eventos isquémicos (HR 0.61, IC
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95%, 0.42-0.88). Al igual la supervivencia fue mayor en este grupo (19% vs 35%, HR
0.58, C1 0.33-1.02, p 0.057).

Al ser una opcién de reperfusion valida para el tratamiento de reperfusion de infarto
agudo del miocardio, en algunos estudios se ha comparado la estrategia
farmacoinvasiva con la ICP primaria para valorar si existen los mismos beneficios en
ambas opciones. El estudio KAMIR en 2015 (31) el cual evalué a 9,586 pacientes, a
nivel coronario se encontré una mayor incidencia de flujo TIMI 3 pre-ICP en pacientes
gue se realizé estrategia farmacoinvasiva (50.4% vs 13.7%) no hubo diferencias
significativas a 12 meses en cuanto a mortalidad (4.5% vs 4.1%, HR 1.37, Cl 0.59-
3.16, p: 0.468), o presencia de eventos cardiovasculares mayores (7.5% vs 7.8%, HR
0.96, Cl 0.65-1.41, p: 0.831). En 2019, se realiz6 en Canada un estudio con 3287
pacientes donde se comparo la ICP primaria vs estrategia farmacoinvasiva (32), el
tiempo entre la fibrinolisis exitosa y la realizacion de ICP fue de 23.4 horas; se
evidencio que, en resultado primario de muerte, falla cardiaca, choque cardiogénico
y reinfarto una disminucién en la incidencia en el grupo de la estrategia
farmacoinvasiva durante el tiempo que estaban hospitalizados (OR 0.8, 95%, CI 0.66-
0.98, p: 0.029). En seguimiento a un afio la presencia de dichos resultados fue menor
con el uso de la estrategia farmacoinvasiva (HR 0.76, 95%, CI 0.64-0.91, p=0.002),
esto se asocio a una mayor eficiencia en la reperfusion valorada por la disminucion
del desnivel positivo del segmento ST (OR: 1.59, 95%, CI 1.33-1.90, p=<0.001).
Zubaid et al (33) reclutaron a 1,237 pacientes, de los cuales se realiz0 estrategia
farmacoinvasiva 290 pacientes e ICP en 646, su tiempo de fibrinolisis a realizar ICP
fue de 16.6 horas; al comparar ambos grupos, de un resultado primario durante su
tiempo de hospitalizacion de muerte, reinfarto, evento vascular cerebral y falla
cardiaca no hubo diferencias entre los grupos (4.2% vs 2.4%, p: 0.12) en posterior
seguimiento a 12 meses continué sin haber diferencias entre los grupos (3.3% vs
3.6%, p: 0.56) mostrando asi que la estrategia farmacoinvasiva se debe realizar en
hospitales sin posibilidad de ICP. Al buscar la aplicacion en nuestro pais, Araiza et al
(34) iniciaron el estudio PHASE-MX, donde se juntaron un total de 617 pacientes, 288
con estrategia farmacoinvasiva y 291 para ICP primaria, con un retraso de 22.5 horas
desde la fibrinolisis a la realizacion de angiografia, en un resultado primario de muerte,
choque cardiogénico, angina recurrente y falla cardiaca a 30 dias no existieron

diferencias entre ambos grupos (14.5% vs 11.3%, p: 0.24) En cuanto a seguridad la
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presencia de sangrado mayor fue similar (5.9% vs 5.1%, p: 0.69) por lo cual se
demuestra el beneficio de la estrategia farmacoinvasiva en nuestra poblacion

Se ha estudiado el beneficio de realizar ICP posterior a 24 horas de una trombdlisis
exitosa. Costa C. et al en 2016 (35) en una valoracion del registro portugués de
sindromes coronarios agudos, con una poblacién de 1065 pacientes, se formaron tres
grupos, pacientes donde no se realiz6 angiografia (n=278), pacientes donde se
realizé una angiografia en las primeras 24 horas (n=127) y pacientes los cuales se
realizé angiografia después de 24 horas (n=660). Los resultados indicaron un
beneficio importante en los pacientes donde se realizaba angiografia al mostrar
disminucion en la incidencia de mortalidad intrahospitalaria (19.8% vs 1.6% vs 1.4%,
p <0.001) falla cardiaca (35.8% vs 4.8% vs 17.3%, p <0.001) choque cardiogénico
(12.9% vs 2.4% vs 3.1%, p: <0.001) y complicaciones mecénicas (7.2% vs 0.8% vs
0.5%, p: <0.001), con un perfil de seguridad similar, los sangrados mayores fueron
similares en los tres grupos (1.8% vs 0.8% vs 0.3%, p 0.044); esto demostré que
realizar ICP posterior a 24 horas tiene una eficiencia similar a hacerla en las primeras
24 horas. Sultan et al. (36) viendo la problematica de la autorizacion de ICP en
hospitales de Egipto, valoré 129 pacientes con estrategia farmacoinvasiva, siendo 72
casos con ICP mayor de 24 horas, con un resultado primario de muerte, falla cardiaca
congestiva y reinfarto, sin presentarse en alguno de los dos grupos e incluso sin
cambio en la funcion sistélica en los dos grupos (52.4% vs 53.5%, p= 0.571), con

limitacion de ser una poblacién pequenia.
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Il. JUSTIFICACION

En nuestro pais, las posibilidades de que un paciente con IAM CEST, con trombolisis
sea enviado a un centro capaz de realizar ICP, dentro de las primeras 24 horas, ha
resultado complicado. La logistica de los hospitales de primer y segundo nivel, asi
como la disponibilidad de ambulancias para el traslado oportuno de estos pacientes
ha demostrado ser por demas ineficiente. Existe un nimero significativo de pacientes
en contexto de Infarto con elevacion del segmento ST que se presentan a hospitales
de tercer nivel con capacidad de ICP de manera tardia. Lo que representa un impacto
en el incremento en dias de estancia hospitalaria y requerimiento de estudios de
extension, incrementando los costos para el sistema de salud. Sin dejar de lado las

repercusiones para el paciente como son funcion ventricular y clase funcional.

[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son una causa importante de morbimortalidad a
nivel mundial y de nuestro pais. A nivel nacional ha existido un aumento en la
incidencia y la mortalidad de causas isquémicas. Dentro de nuestra poblacion ha
existido un aumento en la presencia de infarto agudo del miocardio con elevacion del
ST, a pesar de que la ICP primaria sea la estrategia de reperfusion de eleccién en
estos pacientes. Existen multiples factores que evitan la realizacion temprana en
estos pacientes, la primera, nuestro hospital tiene cobertura en hospitales de primer
y segundo nivel que estan fuera de la zona metropolitana (Morelos, Guerrero,
Querétaro, Chiapas) por lo cual los tiempos de traslado son elevados, al igual la
infraestructura evita la disponibilidad de ambulancias en algunos casos con el tiempo
gue se requiere, asi como la presencia de trafico dentro de la Ciudad de México evitan
gue la ICP primaria se realice en las primeras horas, ha sido demostrado que esto
impacta en el prondstico de los pacientes. Ante esto la trombdlisis es una estrategia
de reperfusion que toma importancia dentro de nuestro contexto, sin embargo, realizar
una trombdlisis en algunas series de casos no evita la presencia de reinfarto, choque
cardiogénico o falla cardiaca. Por lo cual, pensar en una estrategia farmacoinvasiva
para los pacientes puede llegar a impactar la frecuencia de dichos desenlaces; incluso
llegandose a comparar los resultados con la realizacion de una ICP primaria. Por lo

cual es importante valorar la estrategia farmacoinvasiva y su aplicabilidad dentro de
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nuestra poblacion a fin de poder disminuir los tiempos de estancia intrahospitalaria y

mejorar el prondstico de nuestros pacientes.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué impacto tiene sobre la frecuencia de dias de estancia intrahospitalaria, choque
cardiogénico, reinfarto y lesion renal aguda él realizar ICP en pacientes con IAM
CEST y trombodlisis exitosa en comparacion con pacientes que no se les realiz6 ICP?

V. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la frecuencia de choque cardiogénico y reinfarto en pacientes con
diagnostico de IAM CEST trombolizados de manera exitosa, que fueron llevados a
ICP farmacoinvasiva, vs pacientes trombolizados sin ICP.

Objetivos secundarios

Comparar los dias de estancia hospitalaria en pacientes con trombolisis exitosa e ICP
vs sin ICP.

Comparar la presencia de lesion renal aguda en pacientes con trombolisis exitosa e
ICP vs sin ICP

VI. HIPOTESIS

Se presentara una reduccion en la frecuencia de dias de estancia intrahospitalaria,
choque cardiogénico, reinfarto y lesién renal aguda al realizar ICP en pacientes con
IAM CEST y trombdlisis exitosa en comparacion con pacientes que no se les realiz6
ICP.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Poblacién diana: pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del

segmento ST trombolizados con criterios indirectos de reperfusién con y sin ICP

Poblacién accesible: pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del

segmento ST trombolizados que ingresan a la Unidad de Cuidados intensivos

Cardiovasculares en la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Disefo del estudio:

Transversal retrolectivo.

Por la intervencion del investigador: Observacional

Por el numero de mediciones en el tiempo: Transversal
Por la estadistica empleada: Descriptiva

Por la direccion de la investigacion: Retrospectivo

Por la recoleccién de la informacion: Retrolectivo.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios

Cualquier género

Diagnaostico de sindrome coronario agudo de tipo Infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento S-T trombolizados con criterios indirectos de

reperfusion

Criterios de eliminacion

Pacientes trombolizados sin criterios de reperfusion
Pacientes por anatomia no es posible realizar intervencién coronaria
percutanea

Pacientes con expediente incompleto

Disefio muestral: Muestreo: no aleatorio, de casos consecutivos.
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Tamano de muestra:

De acuerdo con el estudio RENASCA donde se realiz6 trombolisis en 3,331
pacientes y los antecedentes de Costa y colaboradores, la frecuencia de choque
cardiogénico en pacientes sin ICP posterior a trombdlisis con criterios de reperfusion
fue 12.1% y basados en la férmula para una sola proporcién y un nivel de confianza
del 95%, y contando un 20% por potenciales perdidas, el tamafio de muestra
sugerido es de 187 pacientes por grupo.

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 en el programa EPIDAT 4.2.

Descripcion operativa del estudio: Se realizara un estudio transversal a los
pacientes derechohabientes IMSS del Hospital De Cardiologia con Sindrome
Coronario Agudo con Elevacion Del Segmento S-T que se realizo trombalisis con
criterios de reperfusion, dividiéndolos en grupos, el primer grupo seran pacientes

los cuales no fueron sometidos a ICP, segundo grupo pacientes sometidos a ICP en
las primeras 24 horas posterior a tromboalisis y tercer grupo pacientes sometidos a
ICP posterior a 24 horas de trombdlisis, que fueron ingresados al servicio de Unidad
de Cuidados Intensivos Coronarios durante el periodo de julio del 2022 a julio del
2023.

Se recabara la informacién del expediente clinico, se valoraran datos clinicos (angina,
disnea), signos vitales continuos, electrocardiograma por dia y cuantificacion de
uresis, a valorar presencia de choque cardiogénico, reinfarto y lesion renal aguda
durante su estancia en el servicio.

La evaluacion de los desenlaces se realizara desde su ingreso a unidad de cuidados
intensivos cardiovasculares hasta su egreso de la unidad hospitalaria o presencia de
defuncién. Por lo tanto, se dara por finalizado el seguimiento del paciente y se

realizara la recoleccién de datos.



Diagrama de flujo del estudio:

Seguimiento en UCIC

« Paciente con infarto agudo del
miocardio con elevacion del ST
trombolizado con criterios de
reperfusién

« Sin realizacién de ICP

+ Conrealizacion de ICP en menos de
24 horas

« Conrealizacién de ICP en mas de 24

horas

Datos clinicos

Signos Vitales Continuos
Uresis continua

Toma de electrocardiograma

Ingreso a UCIC

Seguimiento durante

estancia
intrahospitalaria

Choque Cardiogénico
Reinfarto
Dias de estancia intrahospitalaria

Lesion Renal Aguda + Altahospitalaria

 Defuncién

Presencia de

resultados primarios
y secundarios
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DEFINICION Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variables del estudio:

18

Variable
Dependiente

Definicion operacional

Definicién conceptual

Clasificacion

Escalade

medicién

Reinfarto Operacional: Elevacion | Conceptual:  Relevacion  del
del segmento ST y/o | segmento ST mayor a 1mm en Cualitativa Nominal dicotomica
elevacion de troponinas | dos derivaciones y/o nueva (Si/No)
asociadas a dolor | elevacion de Troponina de alta
toracico. sensibilidad con primera toma

elevaday segunda toma posterior
de 3 a 6 horas mayor del 20%
asociado a dolor precordial

Choque cardiogénico | Operacional: Presion | Conceptual: Cifra de tension
arterial sistélica menor a | arterial  sistélica menor a Cualitativa Nominal dicotomica
90mmHg con presencia | 90mmHg durante 30 minutos con (Si/No)
de indice Cardiaco | un indice Cardiaco medido por
menor a 2.2 y datos de | método de Fick, ecocardiograma
hipoperfusion o termodilucibn menor a 2.2

acompafiado de datos de
hipoperfusion (lactato >2mmol/L,
indice urinario <0.5ml/kg en 1
hora o estado neurolégico
alterado)

Lesién Renal Aguda Operacional: Incremento | Conceptual: Incremento de la Cualitativa Nominal dicotdémica
de la Creatinina Sérica | Creatinina Sérica mas de (Si/No)
mas de 0.3mg/dl o mas | 0.3mg/dl en las primeras 48 horas
de 15 veces de la | o mas de 15 veces de la
Creatinina Basal 0 | Creatinina Basal en los primeros
disminuciéon de volumen | 7 dias o disminucion de volumen
urinario <0.5ml/kg/hr | urinario <0.5ml/kg/hr durante 6
durante 6 horas horas

Dias de estancia Operacional: Nimero de | Conceptual: Promedio de dias de

intrahospitalaria dias que permanece el | estancia que pasa un paciente
paciente internado en el | hospitalizado en un periodo de

Cuantitativa Continua (dias)

hospital.

tiempo determinado.

Variable
Independiente

Definicién operacional

Definicion conceptual

Clasificacion

Escalade

medicién
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Realizacion de

intervencion

Operacional: Colocacién

de stent en arteria

Conceptual: Realizacion de
coronariografia con posterior
pase de guia y colocacion de

stent en arteria responsable del

Cualitativa

Nominal dicotémica

coronaria responsable del infarto ) o (Si/No)
] infarto siguiendo
percutanea ’
electrocardiograma y
ecocardiograma del paciente
. L L Escala de
Otras Variables Definicion L Clasificacion L
Definicién conceptual medicién
Edad Operacional: Afos, | Conceptual: Afios cumplidos del
meses y dias cumplidos | paciente al momento del
del paciente. diagnéstico. Cuantitativa Continua (afios)
Operacional: ~ Fenotipo | Conceptual: Fenotipo adjudicado
adjudicado al individuo al | al individuo, sea hombre o mujer
momento de su . s
o ) Nominal dicotomica
nacimiento, referido o ) )
Sexo ) Cualitativa (Femenino/Masculin
como masculino y )
0
femenino.
Operacional: Conjunto de | Conceptual: Enfermedad crénica
trastornos metabdlicos, | que aparece cuando el pancreas
cuya caracteristica | no produce insulina suficiente o
comun principal es la | cuando el organismo no utiliza
presencia de | eficazmente la insulina que
concentraciones produce.
Diabetes Mellitus elevadas de glucosa en o Nominal dicotémica
Cualitativa .
la sangre de manera (Si/No)
persistente o croénica,
debido a un defecto en la
produccion de insulina o
a una resistencia.
Operacional: Es la | Conceptual: Trastorno de los Nominal dicotémica
elevacion de la presion | vasos sanguineos que tiene una (Si/No)
arterial por encima de los | tensién persistentemente alta.
) y ) limites considerados
Hipertension arterial o
o como normales, tomada Cualitativa
sistémica
en reposo no menos de
10 minutos de descanso.
Operacional: Conjunto de | Conceptual: Presencia de niveles Nominal dicotomica
Dislipidemia enfermedades elevados de lipidos en sangre Cualitativa (Si/No)
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asintomaticas

resultantes de la
existencia de
concentraciones
anormales de las
lipoproteinas
sanguineas.

como colesterol, triglicéridos o

ambos.

Operacional: Adiccién a

Conceptual: Es la adiccién al

Nominal dicotémica

Tabaquismo fumar productos | tabaco, provocada Cualitativa (Si/No)
manufacturados del | principalmente por uno de sus
tabaco en cualquiera de | componentes mas activos: la
sus presentaciones | nicotina.
(cigarrillos, tabacos o
picaduras para pipas),
ocasionada por su
contenido en nicotina.
Operacional: Marcadores | Conceptual: Proteinas vinculadas
Enzimas cardiacas séricos de dafio | con lesiones del musculo Cuantitativa Continua
miocardico que son | cardiaco Troponina (pg./ml)
liberados por las células Creatincinasa (U/L)
cardiacas al sufrir CK-MB (ng/ml)
necrosis por ausencia
parcial o total de flujo
sanguineo (troponina | o
T, mioglobina,
creatinfosfocinasa con la
fraccion MB.
Operacional: ~ Producto | Conceptual: Producto final del
Creatinina metabdlico no enziméatico | metabolismo de la creatina que Cuantitativa Continua (mg/dL)
de la creatiha y la | se encuentra en el tejido
fosfocreatina, que en | musculary en la sangre.
condiciones normales se
produce a una tasa
constante desde el tejido
muscular  esquelético,
2% por dia.
Operacional: Conceptual: Es un azlcar de
Monosacarido composicién simple que entra al
constituido por 6 atomos | organismo a través de los
Glucosa Cuantitativa

de carbono, 12 de
hidrbgeno y 6 de

oxigeno.

alimentos.

Continua (mg/dL)
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Definicién conceptual

Variables
Escalade
potencialmente Definicién operacional Clasificacion L
confusoras medicion
Tiempo desde el acmé del Tiempo que el paciente cursa
Tiempo de dolor anginoso hasta la | desde los inicios de los sintomas Cuantitativa Continua
isquemia total apertura del vaso con el del infarto hasta la apertura del (minutos)
paso de guia mediante vaso coronario.
cateterismo cardiaco.
Flujo de arteria Valoracién de flujo Valoracién cualitativa del flujo Cualitativa Ordinal
epicardica sanguineo hacia la arteria sanguineo coronario siendo (TIMI 3/TIMI 2/
relacionada al coronaria causante del | categorizado en TIMI 3 como flujo TIMI 1/TIMI 0)
infarto previa a infarto normal por la arteria, TIMI 2 donde
ICP (Escala la sangre fluye a través de la
TIMI) arteria pero con ritmo retrasado
siendo mayor a 3 latidos, TIMI 1
donde la sangre fluye mas alla del
area de oclusion del vaso pero sin
perfusién a nivel distal y TIMI O
cuando existe una oclusion
completa de la arteria
Localizacién de Correlacion entre la Clasificacion de la elevacion del Cualitativa Nominal no
infarto elevacion del segmento | segmento ST correlacionando las dicotémica
ST en derivaciones | derivaciones donde se presenta la (anterior,

contiguas con el territorio
afectado del ventriculo

izquierdo

elevacion y el segmento afectado
siendo anteroseptal elevacion de
més de 2mm de V2 a V4, anterior
extenso elevacion de 2mm V1-V4,
Dl 'y AVL, inferior elevacion de
1mm DI, DIy AVF

anterior extenso,

inferior)
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VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO:

De la hoja de recoleccién de datos, se transferiran estos a SPSS v. 25 para Windows
para realizar el andlisis estadistico descriptivo e inferencial.

Se aplicard como prueba de normalidad para evaluar la distribucion de los datos la
prueba de Kolmogorov-Smirnov.

El andlisis estadistico descriptivo de variables cuantitativas consistird en célculo de
medidas de tendencia central (mediana si la distribucién es no paramétrica 6 media
si la distribucién es normal) y de dispersién (rango intercuartilar si la distribucién es
no parameétrica 6 desviacion estandar si la distribucién es normal) para variables
cuantitativas. Para las variables cualitativas se utilizaran frecuencias absolutas y

porcentajes.

IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Humano: Médico residente de tercer afio de cardiologia en adiestramiento con
supervision de medico adscrito de la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. Personal hospitalario de la atencion meédica habitual.

Materiales: Expedientes clinicos, hojas de captura de datos, y computadora.
Recursos financieros: El presente estudio no requerira de recursos financieros

adicionales a los ya destinados para la atencion de los pacientes.

X. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptadas por la 182 Asamblea Médica

Mundial de Helsinky.

Valor:

Con este estudio se pretende identificar el impacto que se tiene con la intervencion
coronaria percutanea en pacientes trombolizados con criterios de reperfusion y su
influencia en el pronéstico de dichos pacientes. De acuerdo con lo que se establece
en La Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud en México en
el Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

Capitulo | Disposiciones comunes Art. 14 La investigacion en seres humanos debera



23

desarrollarse conforme a las siguientes bases: I. Art. 17.- Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento,
esta investigacién se clasifica en la siguiente categoria: Investigacion sin riesgo,
debido a que no se realizaréa intervencién alguna o modificacién intencionada en las
variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los participantes en el estudio ya que
se tomaran datos del expediente clinico.

Con bases legales y éticas vigentes, preservando el respeto a los participantes, se
realizara la investigacion, una vez aprobado por el Comité Local del IMSS.

De la misma forma, bajo los requisitos solicitados por el area de Direccion y La
normativa internacional de ética médica, define los principios que deben guiar
cualquier investigacion con seres humanos, complementandose entre si, como el
codigo de Niuremberg que se centra en los derechos del paciente como parte de la
investigacion, y la Declaracion de Helsinki, que pone especial énfasis en las

obligaciones del propio investigador.

Validez cientifica:

Estudio de cohorte, observacional, analitico, retrospectivo y retrolectivo. La

informacion obtenida sera para fines de investigacion.

Beneficio:

El paciente se realizara estrategia de reperfusion por trombolisis contando con
criterios de reperfusion y se valorard el beneficio de realizar una Intervencion
Coronaria Percutanea, todos los pacientes ingresaran a la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios donde se continuara su tratamiento, su evaluacion continua y
vigilancia. Posteriormente, los resultados de la investigacion se daran a conocer a la
autoridad hospitalaria competente para posteriores estrategias y toma de decisiones

correspondiente a este tipo de pacientes.

Riesqgo de investigacion:

De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion en el titulo I, capitulo primario, articulo 17, este estudio se considera

sin riesgo.
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Confidencialidad:

Se dara prioridad al mantenimiento de la privacidad, al mantener el control del
individuo sobre sus fronteras personales para compartir informacion; confidencialidad
en lo referente a lo que nos permiten hacer y no hacer con sus datos; y anonimato al
no otorgarse informacion alguna que permita la identificacion de los participantes. Se
usara un codigo de numeros para el almacenamiento de todos los formularios y datos,
teniendo especial énfasis en la informacion con identificadores individuales
resguardado por el encuestador (investigador principal) y de conocimiento al personal
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un respaldo electrénico.

Justicia:

Todos los sujetos de investigacion tuvieron la misma oportunidad de ser
seleccionados para el estudio, independientemente de su sexo, raza, religion, nivel
educativo o econdmico, siguiendo el principio de igualdad y equidad. Todos los
expedientes de los pacientes seran analizados con igualdad. Todos los pacientes
tendran de manera igualitaria la oportunidad de ser incluidos en el estudio siempre

gue cumplan con los criterios requeridos para el estudio.



25

XI. RESULTADOS

De junio del 2022 a junio del 2023, 172 pacientes ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio con elevacion
del ST trombolizados con criterios de reperfusion. De los cuales 63% se les realizo
ICP en las primeras 24 horas postrombolisis (n= 108), 21% no se les realiz6 ICP (n=
36) y 16% se realizd ICP posterior a 24 horas postrombolisis (n= 28). La edad
promedio fue de 64.6 £10.57, 83.72% fueron hombres (n= 144) y 16.28% fueron
mujeres (n= 28).

En cuanto a los factores de riesgo, el tabaquismo fue el factor mas prevalente en un
64.53%, seguido por la Hipertension Arterial Sistémica en un 56.4%, la Diabetes

Mellitus en un 43.6% y por ultimo la dislipidemia en un 28%.

TABLA 1. Caracteristicas generales en pacientes con trombdlisis y criterios de

reperfusion ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional Siglo XXI

VARIABLE N=172
EDAD 64 DE + 10.57
GENERO
MASCULINO 144 83.72%
FEMENINO 28 16.28%
FACTORES DE RIESGO
DIABETES 75 43.6%
HIPERTENSION 97 56.4%
DISLIPIDEMIA 28 16.28%
TABAQUISMO 111 64.53%
LOCALIZACION DE
INFARTO
ANTERIOR 53 30.81%
ANTERIOR EXTENSO | 21 12.21%
INFERIOR 98 56.98%
LABORATORIOS AL
INGRESO
TROPONINA (PG/DL) | 4707 (1413, 3628)




GLUCOSA (MG/DL)
CREATININA (MG/DL)
TIEMPOS DE ISQUEMIA

FLUJO TIMI PRE-ICP
FLUJO TIMI 3
FLUJO TIMI 2
FLUJO TIMI 1
FLUJO TIMI O

RESULTADOS

CLiNICOS

DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA
LESION RENAL AGUDA
CHOQUE
CARDIOGENICO
REINFARTO

149
11
257

99
30

29

26

(111, 161)
(0.8, 1.2)
(153, 300)

73%
22%
1%
4%

(6,10)

16.86%
2.91%

0.58%

En cuanto a la localizacién del infarto, se encontré un mayor porcentaje de pacientes

con infarto de localizacién inferior 56.98% (n= 98), seguidos por infartos de

localizacion anterior 30.81% (n=53) y por ultimo de localizacion anterior extenso con

un porcentaje de 12.21% (n= 21).

GRAFICA 1. Porcentaje de localizacion de infarto en pacientes con trombélisis y

criterios de reperfusién ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional Siglo XXI

ANTERIOR
31%

INFERIOR
57%



27

Valorando el tiempo de isquemia se encontré una media de 257 minutos, por lo que
la mitad de la poblacion se realizé trombdlisis entre los 153 a 300 minutos.

GRAFICA 2. Porcentaje de realizacion de ICP en pacientes con trombolisis y criterios
de reperfusién ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional Siglo XXI

‘ NO ICP
< 21%

]
ICP POST
A 24H
16%

|

Siguiendo los biomarcadores al ingreso de los pacientes, la troponina T tuvo una
media de 4707 pg/dl, valorando que la mitad de la poblacion tuvo valores entre 1413
a 8742pg/dl, la creatinina tuvo una media de 1.1 por lo cual la mitad de la poblacién
tuvo valores entre 0.8 a 1.2, la glucosa de ingreso tuvo una media de 149 resultando
en que la mitad de la poblacion tuvo valores entre 111 a 161.

Previo a la realizacion de ICP se encontré que el mayor porcentaje de angiografias
en el cual la arteria responsable del infarto tenia flujo TIMI 3 con un 73% (n= 99),
seguido por angiografias con flujo TIMI2 en el 22% (n= 30), con flujo final TIMI O se

encontré un porcentaje de 4% (n=5) y por altimo con flujo TIMI 1 en 1% (n= 2).

GRAFICA 3. Flujo TIMI 3 en angiografia previo a ICP en pacientes con trombolisis y

criterios de reperfusién ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional Siglo XXI
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Valorando los resultados clinicos, los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una
media de 8.58 con un rango intercuartilico de 6 a 10, la presencia de lesion renal
aguda se presento en el 16.86% (n= 29), reinfarto en el 0.58% (n= 1) y la presencia
de choque cardiogénico en el 2.91% (n=5).

GRAFICA 4. Porcentaje de reinfarto en pacientes con trombdélisis y criterios de
reperfusion ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional Siglo XXI
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GRAFICA 5. Porcentaje de presencia choque cardiogénico en pacientes con
trombolisis y criterios de reperfusion ingresados a UCIC HC Centro Médico Nacional

Siglo XXI
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GRAFICA 6. Porcentaje de lesion renal aguda en pacientes con tromboélisis y criterios
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Las caracteristicas basales de los tres grupos mostraron porcentajes similares, en
cuanto a sus factores de riesgo, la presencia de diabetes (41,67%, 39,29%, 52,78%),
hipertension arterial sistémica (56,46%, 50%, 61,11%), y tabaquismo (66,67%,
82,14%, 44,44%), y dislipidemia (18,52%, 7,14%, 16,67%).

Los resultados de los laboratorios al ingreso mostraron valores con poca diferencia,
la troponina Ths mostré mayores valores en pacientes con ICP en menos de 24 horas(
4504pg/dl [1868, 9590], 2535pg/dl [844, 7295], 2631pg/dl [2631, 5486], creatinina de
ingreso con resultados similares (0,9mg/dl [0.8, 1,2], 0,9mg/dl + 0.23, 0.9mg/dl [0.8,
1.1]) asi como en la glucosa de ingreso (137mg/dl [112,158], 130mg/dl [107, 165],
130mg/dl [107,170Q].

La localizacion del infarto mostré los siguientes porcentajes, siendo en proporcion
semejante de localizacion inferior (53,70%, 53,57%, 69,44%) anterior (33,33%,
28,57%, 25%) en contraste, la presencia de infartos de localizacion anterior extenso
tuvo menor porcentaje en pacientes sin ICP en contraste con pacientes que se realizo
ICP (12,96%, 17,86%, 5,56%) tiempos de isquemia mostrando el tiempo entre los
inicios de sintomas y la trombdlisis exitosa mostraron cifras similares (216 min. [153,
300], 145 min. [234,365], 226 min. [175, 300]. Al realizar la angiografia en los dos
grupos donde se realiz6 ICP, el flujo TIMI previo a colocacion de stent demostré un
mayor porcentaje de Flujo TIMI 3 pacientes con ICP mayor a 24 horas (89,29%,
68,52%), en Flujo TIMI 2 el porcentaje fue mayor en pacientes con ICP menor a 24
horas (25%, 10,71) resaltando presencia de angiografias Flujo TIMI O y 1 solo en
pacientes con ICP menor a 24 horas (1,85%, 4,63%)

Dentro de los resultados clinicos, los tres grupos de pacientes tuvieron una estancia
intrahospitalaria similar (7 dias [6, 10], 7 dias [5, 9], 8 dias [6,10], en cuanto a los
porcentajes de pacientes que presentaron lesion renal aguda los pacientes sin ICP y
con ICP en menos de 24 horas presentaron rangos similares en contraste con
pacientes con ICP mayor de 24 horas (25%, 17,59%, 3,57%). Resaltando la presencia
de reinfarto donde solo se present6 en pacientes sin realizacion de ICP (2,78%, n=1)
Por ultimo pacientes con choque cardiogénico donde solo se presentd en pacientes

con ICP en menos de 24 horas y sin ICP con porcentajes similares (3,7%, 2,78%) .
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TABLA 2: Resultados clinicos entre los grupos con y sin realizacién de ICP en
pacientes con trombdlisis y criterios de reperfusion ingresados a UCIC HC Centro
Médico Nacional Siglo XXI

VARIABLE SIN ICP ICP MENOS 24 ICP MAS DE
HORAS 24 HORAS

N= 36 N= 108 N= 28

DIAS DE ESTANCIA | 8(6,10) 7 (6,10) 7 (5,9)

INTRAHOSPITALARIA

LESION RENAL | 9 (25%) 19 (17,59%) 1 (3,57%)

AGUDA

CHOQUE 1 (3,7%) 4 (2,78%) 0 (0%)

CARDIOGENICO

REINFARTO 1 (2,78%) (0%) (0%)

GRAFICA 7. Porcentaje de resultados clinicos en los diferentes grupos de pacientes en
pacientes con trombdélisis y criterios de reperfusion ingresados a UCIC HC Centro

Médico Nacional Siglo XXI
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GRAFICA 8. Rangos de dias de estancia intrahospitalaria en los diferentes grupos de
pacientes en pacientes con trombadlisis y criterios de reperfusiéon ingresados a UCIC
HC Centro Médico Nacional Siglo XXI
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XIl. DISCUSION

Este estudio se realiz6 con el fin de dar seguimiento a los pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios con diagnostico de STEMI los cuales se
les realiz6 trombdlisis con criterios indirectos de reperfusion encontrando datos
interesantes. Es conocido que la realizacion de una ICP primaria o posterior a
trombdlisis exitosa tiene sus limitantes debido a fallos en la infraestructura por el
retraso en traslados de ambulancia, altos tiempos de traslado por contar con
poblaciones lejanas a un centro con ICP, altos indices de tréfico en las megalopolis y
fallos de logistica en centros de ICP a pesar de contar con disponibilidad de ICP las
24 horas del dia (20, 21). Todos estos factores estan presentes en nuestro pais,
teniendo que un 21% de los pacientes no fueran llevados a realizar ICP

farmacoinvasiva precoz.
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Bainey et al. (32) dentro de su estudio mostraron un porcentaje del de pacientes que
se les realiz6 estrategia farmacoinvasiva precoz con localizacién inferior del 52.5%,
dentro de nuestra poblacion el porcentaje en dicha localizacién fue del 56,98%
mostrando que pacientes con dicha localizacion puedan tener una mayor tasa de éxito
con la trombodlisis. En el estudio TRANSFER AMI (24), el tiempo de isquemia fue de
113 minutos, en contraste, el tiempo de isquemia en nuestra muestra fue de 257
minutos, puede ser atribuido a aumento en retraso de primer contacto médico por
parte de la poblacion mexicana, el retraso en el segundo nivel de atencién de la toma
de decisién para usar terapia de reperfusion con trombdlisis.

Al valorar el flujo TIMI previo a realizacion de ICP, el estudio NORDISTEMI (27)
presentoé porcentajes de 87% y 88% tanto en ICP precoz como en ICP electiva, en los
pacientes que pasaron a ICP dentro nuestra poblacion se presenté en un 73%. Sin
embargo, valorando angiografias con criterios directos de reperfusion este porcentaje
es del 95%, incluso en pacientes donde se realizd ICP posterior a 24 horas, donde se
presentd en el 100% de los pacientes, por lo que la correlacion electrocardiografica
de criterios indirectos de reperfusion con las angiografias con flujos TIMI 3y 2 es
elevada.

La presencia de lesion renal aguda, se presentd en porcentajes similares en el grupo
con y sin ICP. Por lo que esta entidad no se puede atribuir al uso de medio de
contraste. Una posible causa seria bajo gasto cardiaco o proceso inflamatorio en torno
al Sindrome coronario agudo, sin embargo, se requiere mayor estudio para validar
estas hipotesis.

El hecho de no realizarse ICP lleva a un aumento de la presencia de reinfarto,
mostrado en el estudio NORDISTEMI (27), el cual en pacientes con ICP precoz
mostré un porcentaje de 9.1% en ICP electiva a comparacion del 3.0% en ICP precoz.
Similar a esto, en nuestro estudio, en el grupo sin ICP se presento un caso de reinfarto
(2,78%), en comparacion a los grupos con ICP los cuales no presentaron casos de
reinfarto, mostrando asi la necesidad de realizar la intervencidon coronaria, para
disminuir el riesgo de complicaciones.

Los estudios de Bainey y Costa (32, 35) mostraban que la estancia intrahospitalaria
en este tipo de pacientes es de 4 a 5 dias, encontramos que los dias de estancia en
nuestra unidad para estos pacientes es de 7 dias siendo de un dia mas en los

pacientes sin ICP, factores atribuidos a esto pueden ser la realizacion de pruebas de
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induccion de isquemia o mayor necesidad de monitoreo, sin embargo a pesar de
dichos estudios en la mayoria nuestros pacientes no se realizé un manejo
intervencionista posterior. Los porcentajes de la presencia de choque cardiogénico en
diversos estudios (29,32) en comparativo de grupos con ICP no se encontraron
diferencias importantes (6,1% vs 8,6%, 6,8 vs 6,0). Al comparar dichos grupos en
nuestra muestra se presentan resultados similares en pacientes sin ICP e ICP en
menos de 24 horas (3,7% vs 2,78%) cabe resaltar que no se presentaron casos en
pacientes con ICP mayor de 24 horas, esto lleva a que la trombdlisis es una terapia
de reperfusion que ayuda proteger la funcionalidad cardiaca en contexto de infarto
agudo del miocardio.

XIll. CONCLUSIONES

Este estudio de caracter transversal y retrospectivo que valoré pacientes en contexto
de Infarto con elevacion del segmento ST llevados a trombdlisis, que presentaron
criterios indirectos de reperfusion tiene hallazgos interesantes los cuales comentar.
En primer lugar, notando que a pesar de estar en una unidad con disponibilidad de
ICP 24 horas, el 21% de los pacientes no se realizo intervencionismo coronario. Lo
anterior atribuible a retraso en los tiempos de atencion en el segundo nivel. Largas
distancias desde dichos hospitales a nuestra unidad, disponibilidad de ambulancias,
y en tercer nivel por cuestiones de logistica, tanto en disponibilidad de sala, recurso
humano y toma de decisiones.

Esto abre la posibilidad de crear nuevos estudios para valorar que factores son mas
predisponentes, cuales tienen un mayor impacto en el retraso de ICP y crear areas
de mejora. Continuando, notamos que el 95% de nuestros pacientes contaba con
criterios directos de reperfusion, por lo cual el uso de electrocardiograma al valorar si
existio apertura de la arteria toma gran importancia. Agregado a esto, los pacientes
con realizacion de ICP posterior a 24 horas el 100% criterios directos de reperfusion,
por lo cual, lleva a pensar que en caso de tiempos de transferencia elevados aun
serian candidatos a realizar ICP por presentar flujo TIMI 6ptimo.

Pacientes con y sin ICP mostraban dias de estancia hospitalaria similares, futuros
estudios deberan valorar el uso de estudios inductores de isquemia en pacientes sin
ICP asi como su relaciéon con los dias de estancia y la necesidad de intervencionismo

posterior. La presencia de reinfarto solo en pacientes sin ICP a pesar de ser un
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porcentaje bajo confirma la importancia de colocacion de stents en estos pacientes.
De igual manera a pesar de que el porcentaje de choque cardiogénico fue similar en
el grupo sin ICP e ICP menor de 24 horas, el que no existieran casos en pacientes
con ICP mayor de 24 horas, da la pauta a que se puede realizar el envio de dichos
pacientes con relativa seguridad a pesar de tiempos de transferencia altos. Por ultimo,
este estudio tuvo solo seguimiento dentro de la estancia hospitalaria de los pacientes,
en posteriores estudios el seguimiento de estos grupos para evaluar complicaciones
tardias, presencia de eventos cardiovasculares mayores, funcién sistélica, datos de
falla cardiaca y mortalidad a largo plazo, podria dar mayor informacién sobre el

beneficio de la realizacion de ICP en estos pacientes.
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Hoja de recoleccidon de datos:

Resultados clinicos de pacientes con diagnéstico de infarto con elevacion del segmento ST con
trombodlisis exitosa, llevados a intervencion coronaria percutanea farmacoinvasiva y sin intervencion
coronaria percutanea en seguimiento durante su estancia intrahospitalaria.

Hoja de recoleccion de datos.

Fecha de captura de datos:

Edad: Género: Peso:
Nombre:
No Afiliacién: Localizacion de Infarto
DM2 Si No Hipertension Si Tabaquismo
No
Signos vitales: FC TA SO2
Horade: @~ ACME Ingres ECG Retraso a primer contacto
o medico
Reperfusién Si Med: Tiempo puerta cruce de guia
No HCSMNSXXI
Hora de ingreso Intervencién Coronaria Si
CMNSXXI Percutanea
CPK total CPK-MB Troponinas
Hb Hto. Glucosa
Urea Creatinina BUN
Coronariografia: SICA CEST vaso responsable
TIMI Inicial
Desenlaces primarios
Dias de estancia Lesion renal Si No
intrahospitalaria aguda
Choque Si No Reinfarto Si No

cardiogénico

IMC

Dislipidemia Si

FR
Tiempo puerta aguja

Tiempo de isquemia
total

Tiempo de trombdlisis a
ICP

41

No
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