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RESUMEN.

Introduccion. Las enfermedades cardiovasculares representan una de las causas
mas frecuentes de morbilidad y mortalidad, siendo el infarto agudo al miocardio un
ejemplo de estas patologias. A pesar de tener tratamientos adecuados, uno de cada
dos pacientes con infarto agudo del miocardio no recibe ningun tipo de terapia de
reperfusion, y en muchas ocasiones si lo recibe , esta medida terapéutica se aplica
fuera del tiempo adecuado, lo cual impacta directamente en las cifras de mortalidad
la cual se eleva hasta uno de cada cuatro pacientes, siendo una entidad de alta
letalidad hospitalaria en nuestra institucion. Objetivo. Determinar la mortalidad
intrahospitalaria de pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
con Yy sin terapia de fibrindlisis del servicio de urgencias del HGZ No. 50 Material y
meétodos. Se realizara un estudio observacional, disefio retrospectivo, transversal
y comparativo para conocer la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con
IAMCEST (infarto agudo al miocardio con elevacion del ST) que recibieron o no
fibrinolisis en el HGZ No. 50 del IMSS de SLP; Seran seleccionados los expedientes
de pacientes con IAMCEST, mayores de 18 afios, atendidos en Urgencias del 2017
al 2019 y que haya sido hospitalizados el HGZ No. 50; Analisis estadistico. Se
efectuaran medias y desviacion estandar para variables cuantitativas y para
categoricas tablas de frecuencia con nimeros absolutos y relativos. En el inferencial
se aplicara el riesgo relativo de morir, con IC al 95%; ademas, prueba de Chi
cuadrado para obtener el valor p, utilizando paquete estadistico SPSSV24.0.
Recursos e Infraestructura: Contamos con area de Archivo clinico, atencion de
urgencias y ensefianza; para pacientes seleccionados en este estudio.
Resultados: En nuestro estudio se incluyeron 105 pacientes de los cuales el 65.7%
pertenecen al género masculino y el 34.3% al femenino, con una edad media de
60.9 afos; La localizacién del IAMCEST mas frecuente encontrada, fue el inferior
con un porcentaje del 54.3%, seguido del anteroseptal con un 20%, y el de menor
frecuencia fue el lateral bajo con solo el 1.9%.

Se administro terapia fibrinolitica en el 84.76% de los pacientes; El tiempo de inicio

de la terapia fibrinolitica tuvo una media de 43.9 + 20.4 minutos; El 40.45% tuvo
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criterios de reperfusion; En el 15.23% de los que no recibieron tratamiento
fibrinolitico todos cursaron sin mostrar datos de reperfusion.

De los pacientes en los que se logro reperfusion solo 2.8% fallecio, por otro lado la
mortalidad de los pacientes que no reperfundieron fue del 17.4%.

Encontramos que 13 pacientes fallecieron, de estos, 5 no recibieron tratamiento
fibrinolitico; De los 13 pacientes que fallecieron, el infarto masivo fue la primera
causa en el 46% de los sujetos, seguido por el choque cardiogénico, con un
porcentaje del 23%.

Conclusiones: Se observd6 aumento de la mortalidad en pacientes que no

recibieron trombolisis ya que presentaron menor tasa de reperfusion.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ACTP: angioplastia coronaria transluminar percutanea.
Blogueo AV: bloqueo auriculoventricular.

ECG: electrocardiograma.

EVC: Enfermedad vascular cerebral

HGZ 50: Hospital general de zona N. 50

IAMCEST: Sindrome coronaria agudo con elevacion del ST.
IAMSEST: Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST
IAM: infarto agudo al miocardio.

ICP: intervencidn coronaria percutanea.

MNF: Médico no Familiar

SNC: Sistema nervioso central
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ANTECEDENTES.
La Organizacion Mundial de la Salud sobre una base de estudios de prevalencia,
definio el infarto agudo al miocardio (IAM), sugiriendo la presencia de por lo menos
dos de los siguientes criterios: 1) dolor toracico sugestivo de isquemia tipico o
atipico, 2) elevacion de marcadores de macro necrosis, 3) cambios ECG

caracteristicos con presencia de ondas Q patoldgicas. !

El infarto agudo del miocardio representa la causa nimero uno de muerte a nivel
mundial, nuestro pais no es la excepcion, estimandose 500,000 decesos en los

Estados Unidos y alrededor de 80,000 en nuestro pais por dicha causa. ?

Pese a que la frecuencia de muerte por IAM ha disminuido cerca del 30% en la
Gltima década, continta siendo un evento fatal en cerca de un tercio de los pacientes
y casi la mitad de las muertes asociadas con el IAM ocurren dentro de la primera
hora del comienzo de los sintomas y son atribuibles al desarrollo de fibrilacién

ventricular. 3

En México, el INEGI reporté 116 002 defunciones por esta causa en 2013, de las
cuales el 68% fueron por enfermedades isquémicas del corazén, de etiologia

aterotrombodtica.?

La enfermedad cardiovascular ha ido incrementando progresivamente a nivel
mundial. La organizacién mundial de salud establece que la principal causa de
mortalidad actualmente es la enfermedad aterotrombdtica, de la cual el sindrome

coronario agudo con elevaciéon de ST (IAMCEST). °

Dentro del espectro de la enfermedad aterotrombatica existen dos grandes grupos:
el IAMCEST y sindrome coronario agudo sin elevacion de ST (IAMSEST). Cuando
no hay expresion de marcadores de necrosis miocardica se considera Angina

Inestable. ®

De acuerdo a lo anterior se observa que la incidencia de ingresos hospitalarios por

IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST) varia segun el pais. El registro mas
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exhaustivo es probablemente el que se ha realizado en Suecia, donde la incidencia
de IAM es de 66/100.000/afio. Se han recogido datos similares en la Republica
Checa, Bélgica y Estados Unidos: las tasas de incidencia de IAM con elevacion del
segmento ST (por 100.000) disminuyeron entre 1997 y 2005 de 121 a 77, mientras
que las tasas de incidencia de IAM sin elevacion del segmento ST aumentaron
ligeramente de 126 a 132. ©

En Estados Unidos de Norteamérica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el 2008 registro una tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular y diabetes
de 137 por 100 000 habitantes, mientras que en Espafia fue de 68 por 100 000
habitantes y en México de 217 por 100 000 habitantes. *

Aproximadamente el 60% de estas muertes ocurre en las primeras 24 horas de
iniciado el mismo y son atribuidas, en la mayoria de los casos a: a) arritmias
(fibrilacién ventricular), b) el shock cardiogénico que, a pesar de los avances en la
terapéutica en los udltimos 30 afios, su mortalidad sobrepasa el 30% y c) la
insuficiencia cardiaca aguda que ocurre en casi el 50% de los pacientes ancianos

con infarto del miocardio. 8

Se reconocen, en varios estudios clinicos y epidemiolégicos, como antecedentes
personales frecuentemente asociados a mortalidad por IAM: la hipertension arterial,

el habito de fumar, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia, principalmente.®

El diagnostico de trabajo de infarto de miocardio, se basa en una historia de dolor
toracico de 20 min de duracion o més 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.
10

Algunos pacientes presentan sintomas menos tipicos, como nauseas/vomitos,
disnea, fatiga, palpitaciones o sincope. Estos pacientes suelen presentarse mas
tarde, con mas frecuencia se trata de mujeres, diabéticos o 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. 1%
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Desde un punto de vista funcional, el factor que condiciona de manera mas
determinante la evolucion clinica a corto plazo es la cantidad de miocardio funcional
gue se pierde, quedando un remanente de miocardio funcionante que sera el que
determine la situacién clinica segun su capacidad de mantener con normalidad el
trabajo hemodinamico del ventriculo. Habitualmente la necrosis de mas del 40% de
la masa ventricular izquierda produce una situacion de shock cardiogénico, que es

la causa de muerte mas frecuente por IAM 1213

Tipicamente, los pacientes presentan hipotension, evidencia de un gasto cardiaco
bajo (taquicardia en reposo, estado mental alterado, oliguria, extremidades frias) y

congestiéon pulmonar. 4

El 50% de los pacientes con IAM fracasan en llegar al &mbito de cuidados médicos
debido a la fibrilacién ventricular (FV), principal arritmia mortal que se desencadena
en el IAM, que puede ocurrir en aproximadamente en 3-5% dentro de las primeras

horas de instalado el IAM. 1°

Otras de las complicaciones pueden ser las bradiarritmias que ocurren en el 30 a
40%, principalmente cuando el IAM es de cara inferior, como la bradicardia sinusal
(menor a 60 latidos), disfuncion del nodo sinusal, bloqueo auriculo-ventricular; éste
altimo que va del primero, segundo y tercer grado, y que ameritan la colocacién de

marcapaso. 6

Desde un punto de vista funcional, el factor que condiciona de manera mas
determinante la evolucion clinica a corto plazo es la cantidad de miocardio funcional
gue se pierde, quedando un remanente de miocardio funcionante que sera el que
determine la situacién clinica segun su capacidad de mantener con normalidad el

trabajo hemodinamico del ventriculo. 1/

La obstruccién completa al flujo sanguineo es la que determina, segun su
localizacion y tiempo de evolucién, la magnitud del dafio miocardico y el riesgo del
paciente, pero existe un tiempo para el tratamiento de desobstruccién, a los efectos

de lograr salvar la mayor cantidad de musculo cardiaco amenazado, por lo cual la
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rapidez de su implementacion es quizas el elemento mas importante que se debe

considerar para conseguir la eficacia del mismo. 8

El beneficio de tratamiento con farmacos fibrinoliticos en el IAM con elevacion del
segmento ST, quedd establecido desde 1986 con la publicacion del estudio GISSI
sobre 11.806 pacientes. En el mismo se demostré que la administracion de
estreptoquinasa (SK) intravenosa redujo la mortalidad hospitalaria en los pacientes
tratados en las primeras 12 horas desde el comienzo de los sintomas con respecto

al control. 1°

La mortalidad a 21 dias fue 10,7% con SK versus 13,0% en el grupo control,
reduccion de riesgo relativo 18% (p=0,0002) y al afio 17,2% versus 19,0%
respectivamente, reduccion de riesgo relativo (RRR) 9% (p=0,008). La reduccion de
la mortalidad hospitalaria fue mayor cuanto mas precoz fue su utilizacion: 47% en

primera hora, 23% antes de la tercera, 17% entre la tercera y sexta hora. 1°

Hay dos tipos de fibrinolpiticos: Activadores “no fibrinoespecificos” como la SK, la
uroquinasa (UK), y la anistreplasa (APSAC). Estos actuan sobre el plasminégeno,
tanto el circulante como el unido al coagulo, convirtiéndolo en plasmina. Los
activadores “fibrinoespecificos” (t-PA, scu-PA, reteplasa, tenecteplasa), que en
virtud de su relativa selectividad por el complejo binario plasminégeno-fibrina dan
lugar a la lisis de fibrina en la superficie del codgulo sin afectar teGricamente al

fibrinbgeno circulante. 8

Actualmente se consideran candidatos apropiados a todos aquellos que consultan
con un dolor tipicamente de origen coronario, es decir dolor precordial opresivo o
urente, a veces epigastrico, con irradiacion a cuello, brazos o dorso y fendmenos
vegetativos acompaiantes. Se define como ventana de tiempo con mayor eficacia

del tratamiento a las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas. 2°

En Espafia hemos asistido en el Gltimo decenio a un incremento paulatino de las
ICP primarias en detrimento de la fibrindlisis, pero no ha disminuido apenas el
namero de pacientes que sufren un IAMCEST e ingresan en las primeras 12 h de

inicio de los sintomas a quienes no se aplica ninguna de las dos. 2!
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aplicacion al IAMCEST se resumen en la tabla 1. %2

Tabla 1
Farmaco Tiempo de vida | Especificidad | Reperfusion Hemorragia
(h) para la conseguida % | cerebral %
fibrina
Estreptoquinasa 18-23 - 32 0.4
(SK)
Alteplasa (rtPA) 5 ++ 54 0.7
Reteplasa (rPA) 13-16 + 60 0.8
Tenecteplasa 20-24 +++ 63 0.9
(TNK)

J Thromb Haemost. 2009

Dentro de las principales contraindicaciones de los farmacos fibrinoliticos se
encuentran: EVC hemorragico, EVC isquémico mayor a 6 meses, trauma o tumor
del SNC, hemorragia gastrointestinal menor a un mes, discrasia sanguinea,

diseccion aortica. 23

El tratamiento fibrinolitico estd asociado a un aumento pequefio, pero significativo,
de accidentes cerebro vasculares, con la caracteristica de que todo el aumento del

riesgo se produce en el primer dia del tratamiento. La administracion de
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estreptocinasa puede asociarse a hipotension, pero las reacciones alérgicas graves

son raras.?*

Vidal Pérez realiz6 en Espafia en 2013, realiz6 un ensayo clinico en 1,892 pacientes
con infarto agudo de miocardio con IAMEST, que acudieron dentro de las 3 primeras
horas del inicio de los sintomas y en los que era imposible realizar un ICP primario
en el plazo de una hora, se aleatorizaron a realizar un ICP primario o tratamiento
fibrinolitico con un bolus de tenecteplasa. El objetivo primario ocurrié en 116 de los
939 pacientes (12.4%) en el grupo de fibrindlisis y en 135 de 943 pacientes (14.3%)
en el grupo de ICP primario (riesgo relativo en el grupo de fibrindlisis 0.86; intervalo
de confianza del 95% 0.68-1.09; p=0.21). Aparecieron mas hemorragias
intracraneales en el grupo de fibrindlisis respecto al grupo de ICP primario (1% vs.
0.2%, p=0.04. %

Correa Freile J, en 2011, en Guayaquil, Ecuador, realizo un estudio observacional,
prospectivo, para poder determinar el grado de preservacion de la funcion cardiaca
después de un IAM mediante la aplicacion de fibrindlisis, la droga utilizada fue la
estreptoquinasa. Se seleccionaron 35 pacientes de la muestra, 28 (80%) fueron
hombres y 7 (20%) mujeres. A todos los pacientes se los sometid a terapia
fibrinolitica; en 20 (57%) el tratamiento resulté eficaz mientras que a 15 (43%), se

les realizd revascularizacion con STENT. 26

Rodriguez-Londres J, y cols; en Cuba, realizaron un estudio observacional,
retrospectivo y descriptivo en 2,493 pacientes, con el diagndstico de infarto agudo
del miocardio, para conocer la letalidad hospitalaria general y la relacionada con los
diferentes métodos de reperfusion. La aplicacion de la fibrindlisis mostré un
descenso en la mortalidad, al aumentar el porcentaje de los pacientes tratados con
intervencionismo coronario percutaneo, con una letalidad de 5% contra el 4.1%,
respectivamente, siendo menor al compararla con los que no recibieron tratamiento

de repercusion (13%). 27
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JUSTIFICACION.
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los paises
en vias de desarrollo, la cardiopatia isquémica y en especial el infarto agudo al
miocardio, se asocia a mayor morbimortalidad y discapacidad a corto y mediano
plazo. Ocasionan el 30% de las muertes a nivel mundial. Segun la organizacion
mundial de salud registro 17.5 millones de muertes, de las cuales 7.5 debidas a

enfermedades cardiovasculares. 28

La cardiopatia isquémica por aterotrombosis coronaria es la forma mas frecuente
de enfermedad cardiovascular después de los 30 afios de edad, y es la principal
causa de mortalidad en mundo y en México; donde establecen a la cardiopatia
isquémica como primera causa de mortalidad en mayores de sesenta afos,
segunda causa en la poblacion en general, en el afio 2003 fue responsable de
50,000 defunciones y contribuy6 aproximadamente al 10% de todas las causas de

mortalidad. 2°

La mayor incidencia de mortalidad por enfermedad coronaria se observa en grupos
con alta productividad y en adultos mayores, con un claro predominio del sexo
masculino. Después de los 75 afios se observa una incidencia similar para ambos

SeXos.

Las estrategias de reperfusion en la fase temprana del infarto con elevaciéon del ST
tienen como principal objetivo restituir y mantener la perfusion tisular. La terapia
fibrinolitica por su accesibilidad y efectividad para disminuir dafio miocéardico y
mortalidad puede considerarse como el tratamiento estandar.

Ante la implementacion del Codigo Infarto, ha contribuido a descender la mortalidad
del IAM, de los pacientes que se atienden en urgencias, de los principales efectos
de éste programa, incluye las estrategias de reperfusion, que gracias a la
importancia de la deteccion y tratamiento temprano en los paciente con infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST al instaurar el tratamiento

fibrinolitico ha influido en esta mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El infarto al miocardio en el siglo XIX representaba menos del 25%, Segun la OMS
las enfermedades cardiovasculares actualmente siguen siendo la principal causa de

muerte en el mundo.

En el hospital general de zona N. 50, las enfermedades cardiovasculares
representan uno de los principales motivos de ingreso al servicio de urgencias
Dentro del Estado, en dicho hospital, es uno de los que cuenta con el servicio de
cardiologia, por lo que se puede considerar una sede de concentracion de dichos
pacientes y, por ende, se cuenta con electrocardiografo en el servicio de urgencias
y monitores cardiacos dentro del area de choque para mantener la vigilancia
estrecha de los pacientes durante su estanciay sobre todo identificar a los pacientes
con IAMSEST.

Los pacientes ingresados a urgencias por este motivo, se encuentran en unos
minutos bien estudiados y su decision de implementar medidas estrictas de mayor
cuidado deprende para llevar a cabo una atencién adecuada y oportuna, que podria

recibir tratamiento fibrinolitico y asi medir con utilidad su morbimortalidad.

El recibir la terapia fibrinolitica lleva a disminuir el riesgo de mortalidad y esta
asociada a una mayor supervivencia, por lo que se pretende conocer en este estudio
el comportamiento de esta mortalidad en nuestro hospital, de ahi que se debe

resolver con la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la mortalidad intrahospitalaria de pacientes con infarto agudo al miocardio
con elevacion del ST con y sin terapia de fibrindlisis del servicio de urgencias del
HGZ No. 50?

10
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HIPOTESIS.

Hipotesis alterna

La mortalidad intra hospitalaria de los pacientes con infarto agudo al miocardio con

elevacion de ST que recibieron terapia de fibrindlisis es menor al 20%.
Hipodtesis nula

La mortalidad intra hospitalaria de los pacientes con infarto agudo al miocardio con

elevacion de ST que recibieron terapia de fibrindlisis es mayor al 20%.

11
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OBJETIVOS.

General

Determinar la mortalidad intrahospitalaria de pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del ST con y sin terapia de fibrindlisis del servicio de
urgencias del HGZ No. 50.

Especificos.

Identificar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con infarto agudo al

miocardio con elevacion de ST que recibieron terapia de fibrindlisis.

Identificar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con infarto agudo al

miocardio con elevacién de ST que no recibieron terapia de fibrindlisis.

Registrar la proporcion de pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién

del ST que recibe terapia de fibrindlisis y presenta criterios de reperfusion.

Observar el tipo de farmaco y el tiempo de inicio de la terapia fibrinolitica en los
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion de ST en el servicio de

urgencias.

Identificar el sitio del infarto agudo al miocardio con elevaciéon de ST
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SUJETOS Y METODOS.

Disefio. Observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

Universo de investigacion: Hospital General de Zona 50 del IMSS en San Luis

Potosi

Unidad de estudio: Expediente de pacientes que ingresen al servicio de

urgencias del hospital general de zona No. 50 con diagndstico de IAMCEST

Lugar del estudio: Archivos de servicio de urgencias, UCI y cardiologia HGZ NO.

50, San Luis potosi, San Luis potosi.
Tamafio de muestray muestreo.

El muestreo serd no probabilistico de casos consecutivos y el tamafio de muestra
se incluird a la poblacién natural correspondiente al universo del periodo de

estudio que es de 3 afios retroactivo.
Criterios de seleccion.

Expediente clinico del paciente con diagnostico de IAMCEST, con y sin
tratamiento de fibrindlisis, comprendido en el periodo del 2017 al 2019, atendido

en el servicio de Urgencias del HGZ 50 de SLP.
Pacientes que hayan sido hospitalizados en el HGZ N. 50
Criterios de exclusion.

Diagnostico de Angina inestable o de IAMSEST

Pacientes que fueron trasladados a otro hospital y no se puede llevar un

seguimiento.
Criterios de eliminacion.

Expediente incompleto.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR | ESCALAS
VARIABLE
DEPENDIENTE
Muerte producida | Muerte durante la Si Nominal
en un tiempo estancia hospitalaria | No Dicotomica
determinada por | en los pacientes
Mortalidad uno o mas ingresados con
intrahospitalaria causas diagnéstico de
especificas en IAMCEST
una poblacién
dada.
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR | ESCALAS
INDEPENDIENTE
Infarto agudo de Sindrome La presencia de por | Con Infarto Cualitativa
miocardio con coronario agudo | lo menos dos de los | agudo de Nominal
elevacion del ST causado por la siguientes criterios: | miocardio
cony sin obstruccion 1) dolor torécico con elevacion
fibrinolisis aguda de una de | sugestivo de del St Con
las arteria isquemia tipico o terapia de
coronarias, atipico, 2) elevacion | fibrinolisis
dando lugar a de marcadores de
lesion y muerte macro necrosis, 3) Infarto agudo
del tejido celular | cambios ECG de miocardio
miocardico caracteristicos con o | con elevacion
sin presencia de del St sin
ondas Q terapia de
patologicas. fibrinolisis
Elevacion del
segmento ST mayor
a lmV en zona
contiguas.
En base a lo
anterior si recibe
terapia de fibrinolisis
0 no.
Sexo Condicién Segun el género Masculino Cualitativa
genotipica o Femenino Nominal

fenotipica que
distingue a la
mujer del
hombre.
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Edad Tiempo Afos cumplidos 20 afos en Cuantitativa
transcurrido de adelante De razon
afios, mesesy
dias, desde el
nacimiento hasta
la fecha de
ingreso al
hospital

Sitio del infarto Es la zona Localizacién Septal (V1- Cualitativa
anatomica donde | electrocardiografica | V2) Nominal
se presenta la especifica. Antero septal
lesion cardiaca Septal (V1-V2) (V1-V3)
en pacientes con | Antero septal (V1- Anteroapical
IMACEST V3) (V1-v4)

Anteroapical (V1- Inferior
V4) Lateral alto
Inferior (DI-AVL)
Lateral alto (DI-AVL) | Lateral bajo
Lateral bajo (V5-V6) | (V5-V6)
Anterolateral (V1- Anterolateral
V6) (V1-V6)
Anterior extenso Anterior
(V1-v6 + DIy AVL) | extenso (V1-
Ventriculo Derecho | V6 +Dly
(VR4) AVL
Ventriculo
Derecho
(VR4)

Farmaco Dan lugar a la Administracion de: Con terapia Cualitativa

Fibrinoliticos lisis de fibrina en | Estreptocinasa de Nominal
la superficie del Tenecteplasa Fibrinoliticos:
coagulo sin Otros Estreptocinas
afectar a
tedricamente al Tenecteplasa
fibrindgeno Otros
circulante.

Tiempo de inicio Es el tiempo en el | Lo encontrado en Tiempo en Cuantitativa

de terapia cual el paciente expediente clinico minutos de razén

fibrinolitica se inicia con desde el
terapia ingreso a
fibrinolitica en urgencias
Urgencias hasta la

aplicacién de
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un farmaco
fibrinolitico
Criterios de Datos clinicos, Que se reporte en la | Con criterio Nominativa
reperfusion. bioquimicos y de | nota de expediente | de Dicotomica
electrocardiogra | clinico posterior a la | reperfusion (2
ma que sugieren | fibrindlisis 2 de los 3 | de los 3
posible siguientes: mencionados
efectividad de la | 1. Desaparicion o )
terapia de disminucién >50%
reperfusion. del dolor. Sin criterio de
2. Descenso del reperfusiéon
segmento ST >50% | (uno de los 3
respecto al ECG mencionados
inicial. 0 ninguno)
3. Aparicion de
arritmias de
reperfusion (RIVA:
Ritmo idioventricular
acelerado).
Causa de Diagnostico que | Segun la causa Shock Cualitativa
defuncion origino la anotada en cardiogénico | nominal
defuncion del expediente clinico Insuficiencia | Policotdmic
paciente atendido cardiaca a
por codigo infarto Infarto
masivo
Otra causa
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ANALISIS ESTADISTICO.
Se realizara medias de tendencia central y medidas de dispersion para variables
cuantitativas; con proporciones y frecuencias absolutas para cualitativas. Se
aplicara prueba t de student para comparar variables continuas y x2 para variables
discretas. (SPSSv24.0.)
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ETICA.
El presente estudio de investigacion cumple con la Ley General de Helsinki, con sus

modificaciones del 2008, ademas con los articulos: 15, 20, 33, y con el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion, en su articulos 3ro, en todas
sus fracciones, el articulo 14 en su fraccion I, VI, VIl y VIII; al articulo 16, y al articulo
17 en su fraccibn | mencionando que se investigard sin riesgo alguno. Y
considerando el articulo 20, 21 y 22 sobre el Consentimiento informado que no es
necesario en esta investigacion al tomar los datos del expediente clinico, respetando

los datos confidenciales del paciente.

Se basa en las consideraciones éticas propuestas por la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion en seres humanos, en la cual se menciona que se deben
atender los aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona
sujeta a investigacion; de acuerdo al Titulo primero que se menciona en el Articulo
3, que trata de la investigacion en la salud y refiere que se debe realizar sobre todo
para la prevencion y control de los problemas de salud. Dentro del Titulo segundo:
dentro de las investigaciones en seres humanos sin riesgo, se deben emplear
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los
que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.

Asi, con base al Reglamento de la ley general de salud en Materia de Investigacion
biomédica, vigente en nuestro pais, el presente estudio esta calificado como riesgo
minimo (articulo 17, frac. 1) por lo que previa autorizacion se recolectaran datos del
expediente seleccionados, con fines de ensefianza y manejados de forma anénima.
Por lo que en este estudio no se necesita el consentimiento informado debido a que
se harad una recoleccion documentada en expediente clinico y recogida de

procedimientos de rutina con el paciente.
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La proteccion de los datos esta regulada de acuerdo a lo sugerido por el Instituto
Federal de Acceso a la Informacién en el documento “Informe sobre el acceso a
expedientes clinicos” del afio 2004. En el punto 7.2. “Tratamiento de datos con fines
de investigacion” en donde se menciona la utilizacién de los datos sin que esta
exponga la confidencialidad del paciente. Los resultados obtenidos solo se utilizaran

para divulgacion cientifica.
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RESULTADOS.

En nuestro estudio se incluy6 105 pacientes de los cuales 69(65.7%) fueron

hombres y 36 (34.3%) mujeres (Figura 1).

Mujere

FIGURA 1.Poblacién con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST de

acuerdo al sexo.

Hombres

Con respecto a la edad, los pacientes presentaron una media de 60.9 afios, una

mediana de 63 y una moda de 71 (cuadro 1).

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

105

60.90
63.00
71
13.150
19

86

Cuadro 1. Edad en afios
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Al analizar por rangos de edad, se observo que la mayoria se encontré entre los 60

y 69 afios, sin embargo 2 pacientes fueron menores de 20 afios(figura 2).

n=
27.6%
24.7%
20.9% 19%
5.7%
.9% 9% 0%
<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
IAMCEST

FIGURA 2.Distribucion de los pacientes con infarto agudo al miocardio con

elevacién del ST por grupos de edades.

En el total de la poblacion estudiada, el sitio de mayor frecuencia identificado fue el
infarto inferior con 56 pacientes (54.3%), seguido del anteroseptal con 21 sujetos
(20.0%); por el contrario, el de menor frecuencia fue el lateral bajo con 2 individuos
(1.9%) (Figura 3 y cuadro 2)

60 54.3%

40+

Porcentaje

20~

107

T 1d3SOHI LN,

Ofva TrdaLy
HNEILXE HOIHILNY.

Figura 3. Area infartada.
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Cuadro 2. Area Infartada

Area de infarto Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
segun EKG Frecuencia e valido acumulado
ANTEROAPICAL 10 9.5 9.5 9.5
LATERAL ALTO 3 2.9 2.9 12.4
'E‘NTEROLATERA 5 4.8 4.8 17.1
ANTEROSEPTAL 21 20.0 20.0 37.1
INFERIOR 57 54.3 54.3 91.4
LATERAL BAJO 2 1.9 1.9 93.3

ANTERIOR
EXTENSO 7 6.7 6.7 100.0
Total 105 100.0 100.0

Con respecto al diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, Un

total de 89 pacientes (85%) recibieron tratamiento fibrinolitico y solo 16 no recibieron

tratamiento fibrinolitico(figura 4).

Figura 4. Total de pacientes trombolizados.

H trombolizado

H no trombolizado
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En el grupo de pacientes trombolizados el tiempo de inicio de la terapia fibrinolitica
tuvo una media de 43.9 + 20.3 minutos, siendo el valor maximo hasta 90 minutos
(cuadro 3).

Cuadro 3. Tiempo puerta aguja

N Valido 89
Perdido 16
S

Media 43.93

Mediana 40.00

Moda 30

DesIV|aC|on 20.359

estandar

Minimo 20

Maximo 90

Con respecto al tiempo puerta aguja, El tiempo para iniciar la trombolisis en los
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del ST fue solo en un 44.9%
dentro de los primeros 30 minutos; ningun paciente se tromboliz6 en un puerta aguja
menor de 10 minutos (figura 5).

80 n =89

50
40

30

Porcentaje

20

11 a 30 minutos Mas de 30 minutos

Figura 5. Tiempo puerta aguja
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De los pacientes a los que se les administro tratamiento fibrinolitico, 85 (95.6%) fue

con tecneteplase (figura 6).

90
80
70
60
50 -
40 -
30
20 -~
10 -
0,

n =389

4.4%
' I

Tecneteplase Alteplase

Figura 6. Farmaco fibrinolitico utilizado

De los 89 pacientes con tratamiento fibrinolitico, en 49 de ellos (54%) se logré

reperfusion (figura 7).

m Reperfusion  m No reperfusion

Figura 7. Porcentaje de reperfusion
Del grupo de pacientes trombolizados (49 sujetos) que presentaron criterios de
reperfusién solo un caso fallecié (2.8%), mientras que en el grupo de pacientes
trombolizados pero sin criterios de reperfusion fallecieron un total de 12 sujetos

(30%). (figura 8). Se observé diferencia estadistica significativa con X? p=0.031
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P=0.0317
60 f ! ..
No Defuncién
- 2= Defuncién
£ 404
8 n =289
[
5]
3
W 20
[
ey
R
e
0 = T
Si
Reperfusion

Figura 8. Defuncion en pacientes con IAMCEST con y sin criterio de reperfusion.

De los pacientes 89 pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico 13 sujetos
fallecieron (15.7%), mientras que los de los pacientes que no recibieron trombolisis

fallecieron 5 de un subtotal de 16 casos, siendo la mortalidad fue del 31.2% (Figura
9).

100
_ .
. P =0.027 , No Defuncién

80 Defuncién

60

40 9

Recuento (n)

209

Tratamiento fibrinolitico

Figura 9. Defunciones de pacientes con IAMCEST con y sin tratamiento

fibrinolitico
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Al realizar el analisis de asociacién entre mortalidad intrahospitalaria y fibrindlisis
se observé un valor de 9.849 con una p=.002 .

Significacién asintotica

Significacion exacta

Valor df (bilateral) (bilateral)
Ji-cuadrada de Pearson 9.8492 1 .002 003
Correccion de 8.135 1 .004
continuidad®
Razén de verosimilitud 14.899 1 .000 001
Prueba exacta de Fisher 001
Asociacion lineal por 9.755¢ 1 .002 .003
lineal
N de casos vélidos 105

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.49.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 3.123.

Cuadro 4. Prueba de Chi cuadrada entre mortalidad y fibrindlisis.

La causa principal de fallecimiento fue el infarto masivo con 6 (46%) sujetos, seguido

por el choque cardiogénico con 3 (23%) individuos (Figura 10).

Insuficiencia

cardiaca
Choque séptico 8%
8%

Complicaciones
mecdnicas
8%

Hemorragia
cerebral
7%

Choque
cardiogénico
23%

n=13

Infarto masivo

46%

Figura 10. Causas de muerte en sujetos con Infarto agudo al miocardio con

tratamiento fibrinolitico.
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DISCUSION.

El objetivo de nuestro estudio es determinar la mortalidad intrahospitalaria de
pacientes con IAMCESST con y sin terapia de fibrindlisis del servicio de urgencias
del HGZ N.50

El infarto agudo al miocardio representa la causa nimero uno de la muerte a nivel
mundial, y nuestro pais no es la excepcion. Aunque la frecuencia de muerte por
IAM ha disminuido cerca de 30% en la ultima década, continta siendo un evento
fatal en cerca de un tercio de los pacientes. Las enfermedades cardiacas son la
principal causa de muerte en México segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), Representa 18.5% de las muertes totales, las
cuales el 59% son atribuibles a infarto de miocardio.

La distribucion de los pacientes por grupo de edades fue méas prevalente en el rango
de edad de 70-79 afios, difiriendo con las estadisticas reportadas a nivel nacional.
En el RENASICA se concluy6 que la edad promedio de presentacion fue de 53.2
14.0 afos (Lupi 2002). Por otra parte, Barrayo (2018) reporta en su estudio piloto
del IMSS 2015 en la unidad médica de alta especialidad, Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, donde el promedio de edad fue de 64 + 11
afos. Estas diferencias en las edades de presentacion del IAMCEST en el grupo de
estudio respecto a las estadisticas nacionales pueden deberse por un lado al
incremento en la esperanza de vida en México, ya que se observa un incremento
en la media de 10 afios entre el estudio de 2002 y el de 2015 y por otro, a las
caracteristicas propias de la poblacién atendida en el HGZ No. 50. Vale la pena
mencionar que en nuestro estudio se observaron 2 casos con SICA IAMCEST
menores de 20 afios, lo que también indica debemos de considerar este diagnostico
en poblaciones jovenes, principalmente en aquellos con factores de riesgo
cardiovascular.

De la misma forma, la relacion hombre/mujer es diferente, en muestro estudio el
porcentaje del género masculino fue de 65.7% respecto al 75% y 78 del RENASICA

y Barrayo, respectivamente. Estos datos en conjunto nos sugieren que la poblacion
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atendida en el HGZ No. 50 tiene caracteristicas particulares que hacen necesaria
mayor investigacion para poder brindar una atencion mas eficaz y eficiente.

Un dato epidemiologico relevante producto de esta investigacion es el
establecimiento de la causa de muerte en los 13 pacientes que fallecieron, donde el
infarto masivo fue la primera causa con 46% de los sujetos, seguido por el choque
cardiogénico, con un porcentaje del 23%.

La terapia de fibrindlisis y angioplastia coronaria han demostrado una disminucion
de la mortalidad y morbilidad asociada con el infarto agudo al miocardio. México se
ha posicionado como el pais con mayor mortalidad asociada a infarto agudo al
miocardio, entre los miembros de la organizacién para la cooperacion y el desarrollo
econdémico (OCDE), con una tasa del 27.2%, en comparacion con el promedio del
7.9%.

Las altas tasas de mortalidad se encuentran relacionadas con las bajas tasas de
reperfusién, asi como en tiempo prolongado para el inicio de la terapia de fibrindlisis,
esto debido a una falta de coordinacién de los médicos de atencién primario y los
hospitales. En nuestro estudio se administro terapia fibrinolitica en el 84.76% de los
pacientes; el tiempo de inicio de la terapia fibrinolitica tuvo una media de 43.9 + 20.4
minutos. A pesar de que la mayoria de los pacientes recibi6 terapia de fibrindlisis
no se cumple con el tiempo aguja establecido por los estandares internacionales, y
lo cual impacta en el éxito de la terapia fibrinolitica; esto puede deberse a multiples
factores, por ejemplo retardo en la llegada por parte de los pacientes a los servicios
de a la falta de adiestramiento en la lectura del electrocardiograma, asi como el
incumplimiento en los tiempos de triage. Asi como la demanda de pacientes y la
falta del personal médico.

Eric Bonnefoy (2009) realizé un estudio CAPTIM (Comparacion de angioplastia
primaria y fibrindlisis prehospitalaria en infarto agudo de miocardio) donde se
incluyeron 840 pacientes en un entorno prehospitalario dentro de las 6 horas
posterior a un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. Los
pacientes fueron elegidos de manera al azar a una angioplastia primaria 0 una
fibrindlisis, para los pacientes con un tiempo de fibrinolisis dentro de las 2 horas la

mortalidad a los 5 afios fue de 5.7% del grupo de fibrindlisis en comparacion con el
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11.1% en el grupo de angioplastia primaria; esto realza la importancia de mantener
tiempos cortos en el inicio de la terapia fibrinolitica. En nuestro grupo de estudio en
49.94% de los pacientes se inicio la terapia entre los 11 y 30 minutos, mientras que
en el 55.6% el inicio de la terapia fue superior a los 30 minutos. Esto se puede ver
afectado por multiples factores como lo son la falta de adiestramiento o lectura
tardia del electrocardiograma. Asi como la falta de impericia por parte del equipo
médico.

El primer ensayo clinico que buscd la ventana de tiempo para aplicar el tratamiento
fibrinolitico fue el GISSI y demostré que el beneficio estaba directamente
relacionado con el tiempo transcurrido desde el inicio de dolor en el pecho. El
ensayo LATE encontré una reduccion en la mortalidad incluso en pacientes que
recibieron el placebo después de las 6 horas de inicio de dolor en el pecho, en
nuestro grupo de estudio el tiempo méaximo de inicio desde el ingreso del paciente
fue de 90 minutos lo cual representa un riesgo para el incremento en la mortalidad
temprana (Tarantini 2010). Inclusive, de acuerdo a las guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia, el tratamiento fibrinolitico debe ser iniciado dentro de los 10 primeros
minutos del diagnéstico de IAMCEST (lbanez et al. 2017). Cabe mencionar que
tomando en cuenta los tiempos en la nueva guia, no estamos dentro de los tiempos

adecuados.

En nuestro estudio, encontramos una mayor mortalidad en el grupo de pacientes no
trombolizados (31%) mientras que en el grupo trombolizado fue de 15.7%, siendo
esto con una significancia estaditica (X? p=0.03). Esto concuerda con lo reportado
en la literatura, ya que hay una mayor mortalidad en pacientes que no reciben
fibrindlisis, en comparaciéon de los que si reciben la terapia, asi mismo, esto se ve
influenciado por multiples factores entre los que se encuentra el tiempo de inicio de
la terapia de fibrindlisis, ya que un inicio temprano representa la misma eficacia que
una angioplastia primaria segun se reporta en el estudio realizado por Eric Bonnefoy
(2009).

De los pacientes en los que se logro reperfusion solo 2.8% fallecio, por otro lado la

mortalidad de los pacientes que no reperfundieron fue diez veces mayor. El que se
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lograra o no la reperfusiéon, en nuestro estudio, no mostré asociacion con el inicio
del tratamiento fibrinolitico, este resultado podria deberse a la falta de evaluacion
de factores de riesgo no evaluados, entre los que destacan: DM, HAS, tabaquismo
activo, IAM previo o enfermedad renal crénica (Tzlil 2020).0tro hallazgo en el
estudio que reafirma la importancia del tratamiento fibrinolitico oportuno es que
todos los individuos que no recibieron este tratamiento cursaron sin mostrar datos
de reperfusion.

La localizacion del IAMCEST mas frecuente encontrada, fue el inferior con un porcentaje
del 54.3%, seguido del antero septal con un 20%, y el de menor frecuencia fue el lateral
bajo con solo el 1.9%.Estos resultados difieren de los reportados por el RENASICA, un
estudio epidemioldgico realizado en México, con diagndstico de IAMCEST e IAMSEST
mayor frecuencia del evento en la cara anterior con 43.8% seguida de inferior con 32.5%
(Lupi 2002). De la misma forma, difiere del registro START de Estados Unidos (The ST
elevation And myocaRdial infarcTion) que reporta a la localizacion anterior como la mas

frecuente con 50% de los casos, seguida de la anterior con 31% (Zareh et al 2020).

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS
Nuestro estudio fue de tipo observacional de disefio retrospectivo, transversal, por lo que
se puede tener sesgos en la obtencion de la muestra, asi como en la calidad de los reportes,
dado que un gran nimero de expedientes estaba incompleto. Asi mismo solo se generé la

informacién por lapso de 3 afios y deberia ampliase este rango.

Disefiar un programa de adiestramiento, y dar a conocer el protocolo de c6digo infarto, para
un diagnostico precoz y oportuno sobre la terapia trombolitica al personal médico tanto de
hospital como atencion de primer contacto.

Dar continuidad a este tipo de estudio indagando sobre el tiempo puerta-aguja para ver su

relacion con la mortalidad.
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CONCLUSION

Se observo que el IAMCESST es mas frecuente en hombres (65.7%), con una

edad media de 60.9 afios.

La localizacion del IAMCESST fue mas frecuente en cara inferior, encontrandose

con menor frecuencia en cara lateral baja, 54.3% Vs 1.9% respectivamente

La mortalidad es mayor en los pacientes no trombolizados y en los pacientes que

no reperfunde con la terapia fibrinolitica.

Existe asociacion estadistica significativa entre menor mortalidad intrahospitalaria

y administrar la terapia de fibrinolisis
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