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RESUMEN

Titulo: Determinacién del indice de mortalidad en pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio con Elevacion del Segmento ST, que recibieron Terapia de Reperfusion
Farmacologica, en el Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Introduccion. La “terapia fibrinolitica” aunada a tratamiento
convencional ha mostrado una reduccion significativa de la mortalidad en los
pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del ST. Objetivos.
Determinar la incidencia de mortalidad en pacientes que presentaron Infarto Agudo
al Miocardio con elevacion del segmento ST, que recibieron tratamiento fibrinolitico
dentro de las primeras 12 horas en el Hospital General Regional 220 del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Material y método. Se realizé un estudio descriptivo
y transversal del 1 de Noviembre del 2013 al 31 de Octubre del 2014. Se incluyeron
34 expedientes clinicos de pacientes 218 afios de edad que presentaron IAM con
elevacion del ST y en los que se administro fibrindlisis en el servicio de urgencias.
Resultados. Se estudiaron 34 pacientes, 24 hombres con edad promedio de 56
afos, y 10 mujeres con edad promedio de 59 afios, el 21% fue en la cara anterior,
el 6% en la cara anterolateral alta, el 29% en la cara inferior, el 9% en lateral alta,
9% en lateral baja, 3% posterorinferior y 6% septal, 31 pacientes (91%) recibieron
terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos, 2 en 60 min, y 1 en los demas
minutos. Ningun paciente del estudio paciente falleci6 dentro de los 2 meses
posteriores a la fibrindlisis. Palabras clave. Infarto agudo al miocardio, fibrindlisis,

puerta-aguja, mortalidad.



ABSTRACT

Title: Determination of the mortality rate in patients with acute myocardial infarction
with ST segment elevation who received pharmacologic reperfusion therapy at the
Hospital General Regional 220 of the Instituto Mexicano de Seguro Social.
Introduction. The "fibrinolytic therapy" combined with conventional treatment has
shown a significant reduction in mortality in patients with acute myocardial infarction
with ST elevation. Objectives. To determine the incidence of mortality in patients
with acute Myocardial Infarction with ST-segment elevation who received fibrinolytic.
Material and methods. A descriptive and cross-sectional study of November 1,
2013 was made, since November 1%t of 2013 to October 31st, 2014. Results. A 34
patients older than 18 years who suffered acute myocardial infarction with ST
elevation and underwent to pharmacologic reperfusion therapy, were included. 24
men with a mean age of 56 years and 10 women with a mean age of 59 years, 21%
were in the front, 6% in the high anterior-lateral, 29% on the underside studied, 9%
high side, 9% low side, 3% post-inferior and 6% septal, 91% of patients received
fibrinolytic therapy in the first 30 minutes, 2 in 60 min, and 1 in the other minutes,
average door needle was 30 minutes. No study patient died within the first 2 months
after fibrinolysis. Keywords. Acute myocardial, fibrinolysis, door-to-needle infarction,

mortality.
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INTRODUCCION

El Infarto agudo al miocardio se caracteriza por dolor toracico tipico o atipico
sugestivo de isquemia o0 equivalente isquémico, y dolor en reposo o ejercicio mayor

de 20 minutos asociados a disnea y actividad simpatico—adrenérgica.

El infarto agudo del miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) tiene su origen en
la oclusion de una arteria coronaria importante. La formacion del trombo y placa se
inicia cuando el endotelio de la pared arterial se enfrenta a factores de riesgo
proinflamatorios y vasoconstrictores, como dislipidemia, hipertension arterial y
productos de glico-oxidacion. El manejo de la fibrindlisis debe iniciarse en pacientes
con IAM con elevacion del ST con menos de 12 horas de evolucion de inicio del

dolor y que no cuenten con alguna contraindicacion.

En la actualidad, la mortalidad por Infarto Agudo del Miocardio ocupa el primer lugar
a nivel mundial. En México, se observa que el indice ha aumentado
progresivamente, notandose que el padecimiento es mayor en mujeres que en
hombres, ocurre en igualdad de género en el Estado de México. Asi como la edad
de Incidencia a partir de los 30 afios de edad. En el afio 2011 de un total de 590 693
defunciones, estas fueron por enfermedades del corazén 105 710 y en especifico
por cardiopatia isquémica 71 072. En el Estado de México es la segunda causa de
mortalidad, con un total de 7 133 defunciones de las cuales 3,811 en hombres y

3,322 en mujeres .

En el Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social de
Toluca, Estado de México se reportaron en un afio 59 casos de IAMCEST, de los
cuales solo se encontraron 34 expedientes de los 59 reportados, obteniendo 57% de los
expedientes clinicos analizados. De los cuales se observo, que el 71% de la poblacién en
estudio fueron hombres con un promedio de edad de 56 afios y el 29% mujeres con un

promedio de edad de 59 afios.
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Epidemiologia

En la actualidad, la mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio ocupa el primer lugar
a nivel mundial. En Latinoamérica ha descendido en los ultimos afos, tal como
sucedio en otras regiones del mundo. Registros de Argentina y Brasil muestran esa
tendencia, con una disminucion de la tasa absoluta de fallecidos por esas causas .
En México, las cardiopatias isquémicas tiene el primer lugar de mortalidad. Se
observa que el indice ha aumentado progresivamente, notdndose que el
padecimiento es mayor en mujeres que en hombres, ocurre en igualdad de género
en el Estado de México. Asi como la edad de Incidencia a partir de los 30 afios de
edad. En el afio 2011 de un total de 590 693 defunciones, estas fueron por
enfermedades del corazén 105 710 y en especifico por cardiopatia isquémica 71
072. En el Estado de México es la segunda causa de mortalidad, con un total de 7

133 defunciones de las cuales 3,811 en hombres y 3,322 en mujeres .

Genética y factores de riesgo cardiovascular

Existen factores genéticos para la aparicion y el desarrollo de la cardiopatia
isquémica. Un estudio realizado a partir de muestras sanguineas obtenidas en el
registro WOSCOPS encontré asociacion entre el cromosoma Y, y el riesgo de
enfermedad coronaria en varones a través de genes implicados en la inflamacion y
la respuesta inmunitaria . Otro trabajo, que analizo a 25.000 pacientes incluidos en
12 estudios, encontré asociaciones entre diversos polimorfismos y la aparicién de
eventos coronarios, implicando a factores de riesgo distintos de los clasicamente
establecidos . La asociacion entre la expresion de ocho loci concretos del genoma
humano y la actividad y la concentracion de la lipoproteina fosfolipasa A2,
relacionada con el desarrollo de enfermedad coronaria, se ha demostrado en un
metaanalisis de 13.664 pacientes . En relacion con los factores de riesgo

cardiovascular, varios estudios poblacionales han puesto de manifiesto una



reduccion de la prevalencia de tabaquismo, hipertension arterial e
hipercolesterolemia, mientras aumentan la obesidad y la diabetes mellitus y no se
modifican los niveles de actividad fisica . En un registro de 50.149 pacientes con
infarto agudo de miocardio, la obesidad extrema (indice de masa corporal > 40) se
asocié a mayor mortalidad hospitalaria pese a presentar una anatomia coronaria y
funcion ventricular més favorables y similar manejo terapéutico . En un meta
analisis que incluy6 a casi 4 millones de individuos, el tabaquismo en los varones
se asoci6 a un incremento del 25% en el riesgo de enfermedad coronaria respecto
a las mujeres; no obstante, no se pudo descartar la interferencia de otros factores

ambientales

Patologia

El Infarto al Miocardio se define en patologia como la muerte de células miocardicas
debido a isquemia prolongada. Tras la aparicion de la isquemia miocérdica, la
muerte celular histolégica no es inmediata, sino que tarda algun tiempo en
producirse, apenas 20 minutos o menos en algunos modelos animales . Pasan
varias horas antes de que se pueda identificar necrosis miocardica mediante
examen macroscopico o microscopico post mortem. La necrosis completa de las
células miocérdicas en riesgo requiere 2-4 horas o mas, dependiendo de si hay
circulacion colateral a la zona isquémica u oclusién arterial coronaria persistente o
intermitente, la sensibilidad de los miocitos a la isquemia, el acondicionamiento
previo y la demanda individual de oxigeno y nutrientes . Todo el proceso que
resulta en un infarto curado suele tardar, como minimo, 5-6 semanas. La reperfusion

puede alterar la apariencia macroscopica y microscopica.

ATENCION EN URGENCIAS

Diagndstico inicial

El manejo del IAM, incluido el diagnéstico y el tratamiento, empieza en el lugar

donde se produce el primer contacto meédico, definido como el punto en el que el



personal médico o paramédico, u otro personal médico en el contexto, evalua al
paciente inicialmente o cuando llega a urgencias. En primer lugar debe hacerse el
diagnostico de trabajo de infarto de miocardio. Este diagndstico se suele basar en
una historia de dolor toracico de 20 minutos de duracién o mas que no responde a
la nitroglicerina. Algunas claves importantes son una historia de cardiopatia
isquémica y la irradiacion del dolor hacia el cuello, la mandibula o el brazo izquierdo.
El dolor puede no ser agudo. Algunos pacientes presentan sintomas menos tipicos,
como nauseas, emesis, disnea, fatiga, palpitaciones o sincope. Estos pacientes
suelen presentarse mas tarde, con mas frecuencia se trata de mujeres, diabéticos
0 pacientes ancianos, y reciben con menor frecuencia terapia de reperfusion y otros
tratamientos basados en la evidencia que los pacientes con una presentacion tipica
de dolor toracico. Los registros muestran que hasta un 30% de pacientes con

IAMCEST se presenta con sintomas atipicos

Recomendaciones principales para el diagnéstico

1. Se debe obtener un ECG de 12 derivaciones lo antes posible en el lugar del
primer contacto médico, con un objetivo de retraso < 10 min

2. La monitorizacién ECG se debe iniciar lo antes posible en todos los pacientes
con sospecha de IAMCEST

3. Se recomienda tomar muestra de sangre de forma rutinaria para
determinacién de marcadores séricos en la fase aguda, pero no hay que
esperar a los resultados para iniciar el tratamiento de reperfusion

4. Se debe considerar el uso de derivaciones toracicas posteriores adicionales
(V7-V9 = 0,05 mV) en pacientes con alta sospecha de infarto de miocardio
inferobasal (oclusion de la circunfleja)

5. La ecocardiografia debe ayudar al diagndéstico en los casos dudosos, pero

no debe retrasar el traslado a angiografia

El diagnéstico electrocardiografico puede ser mas dificil en algunos casos, como en

presencia de bloqueo de rama izquierda, ritmo ventricular estimulado, pacientes sin



elevacion diagnostica del segmento ST pero con sintomas isquémicos persistentes,
infarto de miocardio posterior aislado, elevacion del segmento ST en la derivacion

aVR, no obstante, requieren un manejo inmediato.

En pacientes con sospecha de isquemia miocardica y elevacion del segmento ST o
bloqueo de rama izquierda nueva o presuntamente nueva, se debe iniciar terapia
de reperfusion lo antes posible. No obstante, el ECG puede ser equivoco en las
primeras horas e, incluso cuando hay infarto probado, puede no mostrar nunca las
caracteristicas tipicas de la elevacion del segmento ST y ondas Q nuevas. Si el
ECG es equivoco 0 no muestra ninguna evidencia que apoye la sospecha clinica de
infarto de miocardio, los ECG deben repetirse y, cuando sea posible, el ECG actual
debe compararse con los registros previos. La troponina (T o I) es el biomarcador
de eleccidén, debido a su alta sensibilidad y especificidad para la necrosis
miocéardica. En pacientes que tienen una probabilidad clinica baja o intermedia de
isquemia miocéardica en evolucién y una duracion prolongada de los sintomas
previos, un test negativo de troponina puede ayudar a evitar una angiografia de
urgencias, innecesaria en algunos pacientes. Si hay dudas sobre la posibilidad de
que haya un infarto de miocardio en evolucion, la prueba de imagen de urgencias
permite la indicacion de una terapia de reperfusion a tiempo en estos pacientes.
Cuando se encuentra disponible de forma local, la angiografia coronaria de
urgencias es la modalidad de eleccion, ya que puede ir seguida inmediatamente de

una angioplastia primaria en caso de que el diagnostico se confirme.

Tratamiento
Para el alivio del dolor, la disnea y la ansiedad
1. Estan indicados los opiaceos titulados I.V. para aliviar el dolor, ya que se
asocia a activacion simpatica que causa vasoconstriccion y aumenta el
trabajo cardiaco. Los mas utilizados son los opiaceos intravenosos titulados
2. Esta indicado el uso de oxigeno en pacientes con hipoxia (Sa0O2 < 95%),

disnea o insuficiencia cardiaca aguda



3. Se puede considerar la administracion de tranquilizantes en pacientes con

mucha ansiedad
Paro cardiaco

1. Tener acceso a un desfibrilador y otorgar técnicas de soporte vital cardiaco
adecuado

2. Se recomienda iniciar monitorizacion ECG en el lugar del primer contacto
medico en todos los pacientes con sospecha de infarto de miocardio

3. Esta indicada la hipotermia terapéutica de forma precoz después de la
reanimacion en pacientes con paro cardiaco que estén en coma o
profundamente sedados

4. Se recomienda angiografia inmediata con posibilidad de angioplastia
primaria en pacientes reanimados de paro cardiaco en los que el ECG
muestre IAMCEST

5. Se debe considerar angiografia con posibilidad de angioplastia primaria en
los supervivientes de un paro cardiaco que no tengan una elevacion ECG

diagnostica del segmento ST pero con alta sospecha de infarto en curso

El tratamiento principal en pacientes con una presentacion clinica de IAMCEST
dentro de las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas, y con elevacion
persistente del segmento ST o bloqueo de rama nuevo, o presuntamente nuevo, se
debe realizar una reperfusion mecanica precoz o farmacoldgica lo antes posible. Se
debe considerar la terapia de reperfusién cuando haya evidencia clinica o ECG de
isquemia en curso, incluso si los sintomas se han iniciado > 12 horas antes, ya que
el inicio exacto de los sintomas no esté claro, porque el dolor y los cambios del ECG

son oscilantes.
Seleccion de una estrategia de reperfusion
La angioplastia primaria, definida como una ICP urgente en el contexto de un

IAMCEST, sin tratamiento fibrinolitico previo, es la estrategia de reperfusion

preferida en pacientes con IAMCEST, siempre que se pueda realizar de forma



rapida por un equipo experimentado e independientemente de si el paciente se
presenta a un hospital con capacidad para realizar angioplastias. La angioplastia
primaria es efectiva para asegurar y mantener la permeabilidad coronaria
evitandose algunos de los riesgos hemorragicos de la fibrindlisis. Los estudios
clinicos aleatorizados, que comparan la angioplastia primaria realizada a tiempo en
un centro experimentado con un alto volumen de procedimientos con el tratamiento
fibrinolitico llevado a cabo en el hospital, han demostrado repetidamente que la

angioplastia primaria es superior a la fibrindlisis aplicada en el hospital

Fibrindlisis

La fibrindlisis es una estrategia importante de reperfusion, especialmente en las
situaciones en las que la angioplastia primaria no pueda realizarse en pacientes con
IAMCEST dentro de los plazos de tiempo recomendados. Esté bien establecido el
beneficio del tratamiento fibrinolitico en pacientes con IAMCEST

Tratamiento fibrinolitico

1. Estarecomendado el tratamiento fibrinolitico en las primeras 12 horas desde
el inicio de los sintomas en pacientes sin contraindicaciones, cuando no se
pueda realizar angioplastia primaria por un equipo experimentado en los
primeros 120 minutos desde el primer contacto médico.

2. En los pacientes que se presentan pronto menos de 2 horas después del
inicio de los sintomas, con un infarto extenso y riesgo de hemorragia bajo, se
debe considerar la fibrindlisis cuando el tiempo desde el primer contacto
médico hasta el inflado del balon sea > 90 min.

3. Cuando sea posible se debe iniciar la fibrindlisis en el contexto
prehospitalario

4. Se recomienda el uso de un farmaco especifico para fibrina (tenecteplasa,
alteplasa, retaplasa) antes que farmacos no especificos para fibrina

5. Se debe administrar aspirina por via oral 0 1.V.



6. Esta indicado el uso de clopidogrel ademas de aspirina

Tratamiento antitrombdtico coadyuvante a la fibrindlisis

7. Esta recomendada la anticoagulacion en pacientes con IAMCEST tratados
con liticos hasta la revascularizacion (si se realiza) o durante la duracion del
ingreso hospitalario hasta 8 dias

8. El anticoagulante puede ser:

e Enoxaparina |.V. seguida por S.C. (se prefiere a la HNF)
¢ HNF administrada como bolo I.V. ajustado por peso y perfusion
9. En pacientes tratados con estreptocinasa, un bolo 1.V. de fondaparinux

seguido por una dosis S.C. 24 horas después

Traslado a un centro con capacidad para realizar ICP después de la

fibrindlisis

10. Esta indicado en todos los pacientes después de la fibrindlisis

Intervenciones después de la fibrindlisis

11.Esta indicada una ICP de rescate inmediata cuando la fibrindlisis haya fallado
(< 50% resolucién del segmento ST a los 60 min)

12.Esta indicada una ICP de urgencia en caso de isquemia recurrente o
evidencia de re oclusion después de una fibrindlisis inicial efectiva

13.Estd indicada una angiografia de wurgencia con posibilidad de
revascularizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca/shock

14.Esta indicada la angiografia con posibilidad de revascularizacion (de la
arteria relacionada con el infarto) después de una fibrindlisis efectiva

15.Tiempo Optimo para angiografia en pacientes estables después de una lisis
efectiva: 3-24 horas

Dosis de farmacos fibrinoliticos



Estreptocinasa (SK)
o 1,5 millones de unidades i.v. durante 30-60 min
o Contraindicacion SK previa o anistreplasa
Alteplasa (tPA)
o Boloi.v. de 15 mg
o 0,75 mg/kg durante 30 min (hasta 50 mg) seguidos de 0,5 mg/kg i.v.
durante 60 min (hasta 35 mg)
Reteplasa (r-PA)
o 10 unidades + bolo i.v. de 10 unidades administrado después de 30
minutos
Tenecteplasa (TNK-tPA) Bolo i.v. unico:
o 30 mgsi<60Kkg
o 35mgsi60a<70kg
o 40mgsi 70 a <80 kg
o 45mgsi 80 a<90kg
o 50 mgsi>90 kg

Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico

Absolutas

1.

Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de origen
desconocido en cualquier momento

Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes

Dafio en el sistema nervioso central o neoplasias o malformacion
auriculoventricular

Trauma/cirugia/lesion craneal importante recientes (en las 3 semanas

precedentes)

5. Hemorragia gastrointestinal en el tltimo mes

6. Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion)

Diseccién aortica



8. Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas

Relativas

9. Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes

10. Tratamiento anticoagulante oral

11.Gestacion o primera semana posparto

12.Hipertension refractaria (presion arterial sistélica > 180 mmHg o presion
arterial diastélica > 110 mmHgQ)

13.Enfermedad hepética avanzada

14.Endocarditis infecciosa

15. Ulcera péptica activa

16.Reanimacion prolongada o traumatica

Complicaciones

El tratamiento fibrinolitico esta asociado a un aumento pequefio, pero significativo,
de accidentes cerebrovasculares , con la caracteristica de que todo el aumento del
riesgo se produce en el primer dia del tratamiento. Estos accidentes
cerebrovasculares tempranos se atribuyen fundamentalmente a hemorragia
cerebral; los accidentes cerebrovasculares mas tardios son tromboticos o
embdlicos. La edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo femenino, la
enfermedad cerebral previa y la hipertension sistélica y diastélica durante el ingreso
son predictores significativos de hemorragia intracraneal . La administracion de
estreptocinasa puede asociarse a hipotension, pero las reacciones alérgicas graves
son raras. Se debe evitar la re administracion de estreptocinasa debido a que los

anticuerpos pueden afectar su actividad y al riesgo de reacciones alérgicas.

Complicaciones tras un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

1) Trastornos hemodinamicos
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a) Insuficiencia cardiaca
i) Hipotension
i) Congestion pulmonar
iii) Estados de bajo gasto
iv) Shock cardiogénico
b) Arritmias y trastornos de la conduccion en la fase aguda
i) Arritmias supraventriculares
i) Arritmias ventriculares
(1) Taquicardia ventricular
(2) Fibrilacién ventricular
iii) Bradicardia sinusal y bloqueo cardiaco
2) Complicaciones cardiacas
a) Regurgitacién mitral
b) Rotura cardiaca
c) Rotura septal ventricular
d) Infarto ventricular derecho
e) Pericarditis
f) Aneurisma del ventriculo izquierdo

g) Trombo ventricular izquierdo

Porcentaje de muerte en pacientes sometidos a fibrindlisis.

Se previenen aproximadamente 30 muertes prematuras por cada 1.000 pacientes
tratados en las primeras 6 horas desde el inicio de los sintomas. El mayor beneficio
se observa entre los pacientes de mayor riesgo, incluso cuando el beneficio
proporcional pueda ser similar. El beneficio también se observa en los pacientes
ancianos: en un subgrupo de 3.300 pacientes de mas de 75 afios que se
presentaron dentro de las primeras 12 horas del inicio de los sintomas y que tenian
elevacion del segmento ST o blogueo de rama, las tasas de mortalidad se redujeron

significativamente con el tratamiento fibrinolitico

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestro pais va seguir siendo candidato a usar los fibrinoliticos porque la cardiologia
intervencionista no esta al alcance en todos los hospitales; la fibrindlisis es un
excelente método de reperfusion, principalmente si se hace pronto porque es lo mas
importante en cualquier método de reperfusion, es decir realizarlo lo mas temprano
posible. El beneficio de la terapia de reperfusion temprana, el uso de fibrinoliticos,
es decir a la primera hora del inicio de los sintomas de un infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST, es indiscutible e indudablemente la inmensa
mayoria de los hospitales de nuestro pais debiera ser considerada, como la
terapéutica de reperfusion primaria. En Estados Unidos reconocen que solo el 35%
de los hospitales es decir, una tercera parte hacen reperfusion, con angioplastia
primaria, en el tiempo oportuno, la mayoria de los hospitales fallan en alcanzar el
tiempo 6ptimo para una angioplastia de 90 minutos o0 menos; la mayor parte estan
por arriba de ese tiempo, las cifras 91 a 120 minutos en un 48% casi la mitad, en
120 minutos el 13% y 150 minutos 4%, por consiguiente una tercera parte es la que
puede reperfundirse oportunamente con angioplastia. Las ventajas de la fibrindlisis
son innegables, existen mas de 100,000 pacientes con infarto del miocardio, en
trabajos clinico aleatorizados que se han tratado con fibrindlisis. Son efectivas en
restaurar el flujo anterégrado de la arteria ocluida en un 80% promedio, mejora la
funcién ventricular izquierda y reduce la mortalidad a un 7%, y esta disponible en la
mayoria de los hospitales; asi como las unidades coronarias disminuyeron la
mortalidad del infarto del miocardio a un 18% cuando estaban en el 40%; esta
modalidad de tratamiento logro reducirla todavia mas. Existe contraindicacion hasta
en un 45% de los pacientes con infarto agudo de miocardio, entre el 20 y el 25% en
producir reperfusion temprana, otro 30% el flujo anterégrado es limitado y puede
haber una re oclusion temprana hasta en el 10% de los pacientes. Si se combina
aparte de los tromboliticos los bloqueadores lIb/llla, que han empezado a dejar de
usarse principalmente en el intervencionismo, se llega a alcanzar hasta un 73.7%
de flujo TIMI 3 con Reperfusion farmacoldgica, pero si ésta se hace antes que el

paciente llegue al hospital la ventaja todavia es mejor.
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Con base en ello, determinar si la reperfusion mecanica es superior a la reperfusion
farmacoldgica resulta menos significativo, ante la poca disponibilidad de unidades
de hemodinamia en nuestro pais; por lo que la pregunta primordial es si el sistema
de salud de México pueda tenerla disponible oportunamente; la prioridad debiera
ser extender el conocimiento y disponibilidad de la terapia a base de fibrinoliticos.
Si esto sucede, se podria garantizar a los pacientes mexicanos con SICA y

elevacion del segmento ST una reduccion significativa de la morbimortalidad.

Por lo anterior, formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la incidencia de mortalidad en pacientes que presentaron Infarto
Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST, que recibieron
tratamiento fibrinolitico dentro de las primeras 12 horas de instauracion de la
sintomatologia, en el Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del

Seguro Social?
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JUSTIFICACION

Actualmente en el servicio de urgencias del Hospital General Regional 220 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el indice de IAM con elevacion del ST es
muy frecuente. Es importante determinar el indice de mortalidad en pacientes que
se utilizo la terapia de reperfusion farmacoldgica, ya que de acuerdo con ello se
podra estimar el inherente riesgo de mortalidad en nuestro medio ante su
administracion. Ofreciendo los beneficios de la terapia fibrinolitica en toda la

extension del periodo de ventana establecido por la ACC/AHA.

Los resultados que se obtengan serviran de apoyo para promover la difusion del
tratamiento de reperfusién farmacolégica, sugiriendo nuevas o reafirmando a las
existentes directrices de tratamiento en el paciente con Infarto Agudo al Miocardio
con elevacién del segmento ST. Lo que redundaria en mejorar la calidad de
atencion al derechohabiente.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general

Determinar la incidencia de mortalidad en pacientes que presentaron Infarto
Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST, que recibieron tratamiento
fibrinolitico dentro de las primeras 12 horas en el Hospital General Regional 220

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos especificos

1. Indagar en cada expediente clinico correspondiente, para obtener las
variables necesarias para el uso adecuado de terapia de reperfusion
farmacoldgica.

2. Cotejar las defunciones por Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del

segmento ST a pesar del uso de terapia de reperfusion farmacolégica.

3. Determinar existencia de eventos cardiacos adversos en cada paciente
capturado.
4. Identificar por edad, género y unidad de adscripcion pacientes que

presentaron infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST y que
recibieron terapia de reperfusién farmacolégica dentro de las primeras doce horas
de inicio de la sintomatologia.

6. Identificar por edad, género y unidad de adscripcidn pacientes que
fallecieron por infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST y que

recibieron terapia de reperfusion farmacolégica dentro de las primeras doce horas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal, en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado
en Av. Tollocan s/n, Colonia Vértice, en Toluca Estado de México. Se indago en los
expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios de edad, que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST y que fueron sometidos a tratamiento con fibrinolitico, determinando
en cada caso si el paciente falleci6 o no durante los dos meses posteriores a la
atencién médica recibida, el tiempo desde el inicio de la sintomatologia, hora de
administracion de fibrinolitico y, en su caso, fecha y causa de muerte; asi como se
incluyeron variables demogréficas inherentes a cada paciente. Con ello se
determind el tiempo desde la sintomatologia hasta la administracién de fibrinolitico,
el tiempo “puerta-aguja” y el periodo de tiempo transcurrido en caso de acaecer una
defuncion. ElI muestreo empleado fue no probabilistico a conveniencia del
investigador dado que se incluyeron a todos los pacientes identificados desde el 1
de Noviembre de 2013 hasta el 31 de Octubre de 2014.
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RESULTADOS

De 59 expedientes clinicos diagnosticados anualmente con Infarto Agudo al
Miocardio, 34 de ellos cumplieron con el criterio de inclusion (IAMCEST con terapia
de fibrindlisis), constituyendo la poblacion de estudio 34/59, 57% de los expedientes
clinicos analizados. De los cuales se observo, que el 71% de la poblacion en estudio
fueron hombres con un promedio de edad de 56 afios y el 29% mujeres con un

promedio de edad de 59 afios. (tabla 1, grafico 1)

Grafico 1. Distribucién de la muestra de acuerdo con el género

GENERO FRECUENCIA
MASCULINO 24
FEMENINO 10
TOTAL 34
TABLA 1. Distribucion de la B Masculino
muestra de acuerdo con el género = Fernenino

Fuente: Obtenida de expediente
clinico del H.G.R. No. 220 Toluca,
Estado de México
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Tabla Il. Distribucién de la muestra de
acuerdo con el grupo de edad

Edad en afios | No. Pacientes | Porcentaje
30-39 2 6%
40-49 6 18%
50-59 12 35%
60-69 8 23%
70-79 6 18%

El rango de edad en el que se presenta mas frecuentemente el infarto agudo al
miocardio es de 50 a 59 afios de edad, con un 35% del total de la muestra (tabla Il,
Grafico 2). Con un promedio de edad de 57.55 afios, con edad minima de 34 y edad

maxima de 75.

Grafico 2. Frecuencia por edad del IAM

W 30-39
W 40-49
m 50-59
H 60-69
m 70-79

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Tabla Ill. Pacientes con Sindrome Coronario
Agudo (SCA) Sometidos a fibrindlisis
SCA Frecuencia
IAM con elevacion del
segmento ST 33
IAM sin elevacién del
segmento ST 1
Total 34

De los 34 expedientes estudiados, 33 cumplieron con el criterios de inclusion
(IAMCEST sometidos a fibrindlisis), es decir, 97% de expedientes clinicos

analizados (Tabla lll, Gréfico 3).

Grafico 3. Pacientes sometidos a fibrindlisis

M Si

H No

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Tabla VI. Edad en sometidos a fibrindlisis
Edad en afios | No. Pacientes | Porcentaje
30-39 2 6%
40-49 6 18%
50-59 12 37%
60-69 8 24%
70-79 5 15%

El grupo etario que ocupa el primer lugar de pacientes sometidos a fibrindlisis es el
de 50 a 59 afios de edad, con un 37%, en segundo lugar; el grupo de 60 a 69 afios,
el cual tiene una tendencia a aumentar progresivamente como se ha observado en
estudios recientes. Finalmente, no se detectaron pacientes con infarto agudo del
miocardio de 76 afios en adelante, en el periodo comprendido del presente estudio
(Tabla IV. Gréfico 4).

Haciendo referencia, en los 34 pacientes con IAMCEST sometidos a fibrindlisis, se
obtuvo que fueron 23 (70%) hombres y 10 (30%) mujeres, con un promedio de edad
de 58 y 55 afios, respectivamente. Mediante estos datos se da a conocer que existe

un mayor numero de incidencias en hombres, en comparacién con las mujeres.

30-39

70-79

40-49

60-69

Grafico 4. Frecuencia de edad en el IAMCEST sometidos a fibrindlisis

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Una de las caracteristicas del infarto agudo al miocardio es que la afeccion se
presenta en diferentes caras del corazon, dependiendo de la arteria coronaria
afectada. Es por esto que la grafica 5, se hace distincion de las diferentes
localizaciones anatomicas del corazén en el total de los pacientes sometidos a
fibrinolisis, observandose una mayor incidencia en la region inferior con un total de
10 pacientes, equivalentes al 29% (Tabla V, Gréfico 5). Aunque, si consideramos la
distribucion de la localizacion de la isquemia de acuerdo con las caras afectadas,

destaca la anterior como la mas frecuentemente afectada (Tabla VI).

Tabla V. Regidn afectada

Region afectada | No. Pacientes | Porcentaje
Anterior 7 21%
Anterolateral alta 2 6%
Inferior 10 29%
Lateral alta 3 9%
Lateral baja 3 9%
Posteroinferior 1 3%
Septal 2 6%
Septal anterior 6 18%

Tabla VI. Cara afectada

Cara afectada |No. Paciente |Porcentaje

Lateral 8 23.50%
Anterior 15 44.10%
Inferior 11 32.35%
Septal 8 23.52%

De acuerdo con la regién afectada, un mismo
paciente puede tener afeccién de distintas
caras.
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Grafico 5. Ubicacion del IAM No. Pacientes

Septal anterior
Septal
Posteroinferior
Lateral baja
Lateral alta
Inferior

Anterolateral alta

Anterior

o
N
IN
(<))
5]

10

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México

De los 34 pacientes en los que se utilizé terapia fibrinolitica, solo a 3 de ellos se
les aplicé Alteplase, por lo que el farmaco de preferencia fue Tenecteplase, y de

acuerdo a la literatura es el mas recomendado.

Tabla VII. Farmaco utilizado

Alteplase 3

Tenecteplase 31

Grafico 6. Farmaco utilizado

M Alteplase

B Tenecteplase

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Cuadro VIII. Tiempo sintomas aguja
Tiempo en horas No. pacientes
1.5 1
2 1
3.5 1
4 3
5 8
6 4
7 2
8 6
9 1
10 4
11 2

El promedio de tiempo en el cual los pacientes acuden al servicio de urgencias
desde que se iniciaron los sintomas el mas frecuente fue de 5 horas,
subsecuentemente a las 8 horas, por lo que se tendria que dar énfasis a la poblacion

general en cuanto al reconocimiento de los sintomas de un infarto.

Grafica 7. Tiempo sintomas aguja

Teimpo en horas
o = N w E=Y (] (o)} ~ (0] (o)

0 2 4 6 8 10 12

No. pacientes

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Cuadro IX. Tiempo puerta aguja
Tiempo en horas No. pacientes
0.5 31
1
1.5 1

Tiempo puerta/aguja, el minimo fue de 30 minutos, registrado en 31 pacientes (91%
del total), y el maximo de una hora con 30 minutos en un paciente (2.9%).
Predominando de manera significativa los pacientes que fueron sometidos a
fibrindlisis dentro del rango recomendado por las guias de practica de la Asociaciéon

Americana del Corazoén.

Grafica 8. Tiempo puerta aguja

35

25
20

15

No. pacientes

10

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 14 1.6

Tiempo en horas

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Cuadro X. Uso de aminas

Si

5

No

29

Se emplearon aminas en 15% del total de los pacientes en el que se utilizo terapia

fibrinolitica.

En cuanto a criterios de reperfusion, solo se reportaron en el expediente médico,

las arritmias de reperfusion, la disminucion del ST, y la disminucién del dolor, en

cuanto a criterios de laboratorio como es el aumento de enzimas cardiacas, ningin

expediente médico menciona si existio dicho criterio de reperfusion (Cuadro Xl,

Grafica 10).
Cuadro XI. Criterios de reperfusion
Parametro No. Pacientes
Clinicos (disminucion de los sintomas) 14
Arritmias de reperfusién 7
Disminucion del ST/T 15
Enzimas 0
Grafica 10. Criterios de reperfusion
16 15
14
14
12
g 10
5]
C 8 7
©
o
o 6
oy
4
2
0
0
Clinicos Arritmias de Disminucién del Enzimas
(disminucion de los reperfusion ST/T
sintomas)

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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Entre las comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes se
encuentran la hipertension y el tabaquismo con un 67 y un 55% respectivamente
(Cuadro XII, Tabla 11).

Cuadro XIl. Comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular

No. Pacientes

DM2 7 20.58
EPOC 3 8.82
HAS 23 67.64
ICC 1 2.94
Insuficiencia Vascular 0 0
Obesidad 9 26.47
Tabaquismo 19 55.88
Alcoholismo 12 35.29
Otras toxicomanias 0 0
Depresién 2 5.88
Estrés 6 17.64
Dieta 0 0
Sedentarismo 8 23.52
Dislipidemia 10 29.41
Consumo de ASA 2 5.88
Fam. 1o <50 afios 0 0
Sincope 0 0
IAM previo 1 2.94

26



Grafica 11. Comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular

25
s 20
(O]
IS
S 15
'S
©
o 10
e
5 I I I
0 i m | -
Q o O‘—)‘o(\’b0~’b?~‘o®~0
F 6 * e @ LK AR <
Q‘“Qz YN 9@6 o\a \\‘o c}" & P O\Q/'zﬁ\c’ e Q“&\ QOOQQQ?
& F &S GRS S OO ° o
N G S* S BN ™
° & &
G

Fuente: Obtenida de expediente clinico del H.G.R. No. 220 Toluca, Estado de México
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DISCUSION

Con la finalidad de disminuir o mantener el tiempo Optimo entre la llegada del
paciente al hospital y el inicio de la terapia fibrinolitica del Infarto Agudo al Miocardio
Con Elevacion del ST, y asi disminuir la mortalidad, se hizo una comparacién entra
las “Guias Internacionales del Infarto Agudo al Miocardio” y los resultados obtenidos

del presente estudio.

De acuerdo a las guias, la valoracion del paciente con SICA: IAM con elevacion del
ST, incluye 10 minutos para la toma de electrocardiograma, 20 minutos para
preparacion del farmaco fibrinolitico, lo que da como resultado un total de 30
minutos para el inicio de la fibrindlisis. El tiempo puerta/aguja, promedio mas
frecuente (91%) fue a los 30 minutos de la llegada del paciente al area de urgencias

en este estudio.

Como resultado del estudio, se observé que ningun paciente sometido a fibrindlisis,

en periodo de ventana fallecié dentro de los 2 meses siguientes.

Hasta hoy en dia, el cuidado de la salud siempre ha sido y seguira siendo uno de
los temas principales para el buen desarrollo de una sociedad, por lo que es de vital
importancia mejorar la educacion para la salud de la poblacién en general, haciendo
énfasis en el cuidado y el buen control de los factores de riesgo cardiovascular,
mediante la promocién de programas integrados de salud sobre: diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo, nutricion y sedentarismo

para prevenir el IAM.

El promover la educacion médica continua (principalmente en el conocimiento de
las nuevas directrices y normas en el tratamiento de IAM) en el personal médico
gue labora en los servicios de urgencias, reduce el tiempo puerta-aguja y por lo
tanto también la morbi-mortalidad de la poblacibn que padece este tipo de

enfermedad.
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CONCLUSIONES

El promedio de tiempo en el cual los pacientes acuden al servicio de urgencias

desde que se iniciaron los sintomas el mas frecuente fue de 5 horas.

El 91% de los expedientes estudiados reportaron un tiempo puerta aguja de hasta

30 minutos.

La incidencia de mortalidad en pacientes sometidos a terapia fibrinolitica fue de 0.

La incidencia de mortalidad en pacientes con infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST a los cuales se les administré terapia de reperfusion
farmacoldgica dentro de las 12h siguientes a la instauracion de la sintomatologia es
menor a la reportada por la literatura para pacientes que no recibieron terapia de

reperfusion alguna, por lo que se desecha la hipotesis nula y se confirma la alterna.
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ANEXOS
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

' N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NO

Lugar y fecha: Hospital General Regional 220, Toluca, México. Enero a febrero 2014

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Ninguno

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibird al ~ Satisfaccion de contribuir a la mejora en cuanto a la atencion médica de Urgencia en este grupo de pacientes
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y Los resultados seran publicados, en impreso y en formato electrénico, como tesis, disponible en la

alternativas de tratamiento: Coordinacion de Educacién e Investigacion en Salud del Hospital General Regional 220 y en la pagina de
Facultad de Medicina de la UNAM, respectivamente.

Participacion o retiro: En cualquier momento puede solicitar no participar en el presente estudio.

Privacidad y confidencialidad: La obtencién de los datos y resultados no implicaran informacién personal como nombre, preferencias

sexuales, religion ni resto de antecedentes no patoldgicos.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Dispo d de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Sergio Eduardo Lopez Vazquez

Colaboradores:

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERC DE
EXPEDIENTE (NSS): FOLIO:
FECHA DE SOLICITUD DE ATENCION EN URGENCIAS:

[piacnosTICO FINAL:

|epap: GENERO: | M | F
NOMERE DEL
EXPEDIENTE:
DX.
Muerte S FECHA: DEFUNCION:
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU VALORACION
NO
INICIAL:
Tiempo “sintomas-aguja”
Tiempo “puerta-aguja”

LOCALIZACION DEL INFARTO DI DIl DIl AVR AVL AVF

V1 V2 Vi V4 Vs Ve VIR V4R
|NEcEsiDAD DE RCP Sl NO gul
Juso DE AMINAS VASOACTIVAS Sl NO =
CRITERIOS DE REPERFUSION CLINICO ECG ARRITM] ECG ST/T ENZIMAS 8
Dm2 EPOC HAS ICC INSUF vASC. | <
COMORBILIDADES Y OBESIDAD TAB. ALCOH. ESTRES TOXICOMA. E
FRCV: DEPRESION DIETA SEDENTARIS DISLIP ASA t:"n’
FAM 1° <50 ANOS SINCOPE IAM PREVIO (=]
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ANEXO 3: DEFINICION DE VARIABLES

Variable Conceptual Definicién Tipo Escala de
operacional medicion
Tiempo Tiempo transcurrido desde que Tiempo transcurrido Cuantitativa Minutos
sintomas- el paciente con infarto agudo del | desde el momento en discreta
arribo miocardio con elevacion del ST gue el paciente
hospitalario presenta sintomatologia hasta presenta
que arriba al servicio de sintomatologia hasta
urgencias. que arriba al servicio
de urgencias.
Tiempo Tiempo transcurrido desde que Tiempo transcurrido Cuantitativa Minutos
“sintomas- el paciente con infarto agudo del | desde el momento en discreta
aguja” miocardio con elevacion del ST que el paciente
presenta sintomatologia hasta presenta
que se administra el sintomatologia hasta
trombolitico. que se administra el
trombolitico.
Tiempo Tiempo transcurrido desde que Tiempo transcurrido Cuantitativa Minutos
“puerta- el paciente con infarto agudo del | desde el momento en discreta
aguja” miocardio con elevacion del ST que se diagnostica el
arriba a la puerta del hospital paciente hasta que se
hasta que se administra el aplica el farmaco
trombolitico. trombolitico.
Tiempo de Tiempo transcurrido desde que Tiempo transcurrido Cuantitativa Minutos
defuncion el paciente con infarto agudo de | desde el momento en Continua
miocardio con elevacion del ST que se diagnostica el
fallece después de la paciente hasta su
administracion del trombolitico defuncién
Infarto Cambios necroticos agudos del Con infarto agudo del Dicotémica Si
agudo del miocardio debido a la privacion miocardio con No
miocardio de forma repentina del aporte elevacion del segmento
con EST sanguineo coronario durante un | ST
periodo de tiempo. Sin infarto agudo del
miocardio con
elevacion del segmento
ST
Edad Numero de afios cumplidos Edad registrada en el Cuantitativa Afos
desde el nacimiento hasta el expediente de Discreta cumplidos
momento del inicio de la urgencias
sintomatologia
Sexo Es la division del género Se recolectara de Dicotémica Hombre
humano acuerdo al agregado de Mujer

nimero de afiliacién,
ylo caracteristicas
fisicas exteriores
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