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RESUMEN

Objetivo: Describir las trombdlisis realizadas en pacientes con infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST que cumplieron criterios de reperfusion en el Hospital
General San Juan de Dios (HGSJD) durante los afios 2010 a 2016. Poblacion y métodos:
El universo consté de 261 expedientes, correspondientes a 261 estreptoquinasas (SK)
utilizadas durante el periodo de tiempo del estudio. Se calculé una muestra de 132
pacientes (IC 90%). Se eligieron de forma aleatoria los expedientes excluyendo aquellos
con contraindicacion para la trombdlisis y los que se encuentran incompletos para cumplir
el objetivo principal. Se recolectaron los datos en la boleta disefiada para el estudio y luego
fueron analizados a través de estadistica descriptiva. Resultados: Se encontraron criterios
de reperfusion en 50 de los 132 expedientes revisados, considerandose en estos el
tratamiento como exitoso. El promedio de los tiempos de atencidon fue de 28.82 minutos
para el primer contacto médico y 56.58 minutos para el tiempo puerta-aguja. El principal
factor de riesgo que se presento fue la hipertensién arterial (52.57%). El medicamento que
mas se utilizd como terapia coadyuvante fue el acido acetilsalicilico en 98.48% de los
pacientes. En 42% de los casos se reportd la aparicion de complicaciones como
consecuencia del infarto. Conclusiones: El 38.87% de los pacientes trombolizados logré
la reperfusién luego del tratamiento con SK. El promedio de los tiempos de atencién es
superior a lo recomendado en las guias para el tratamiento de la Sociedad Europea de

Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén.

Palabras clave: infarto agudo del miocardio, trombdlisis, reperfusion
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1. INTRODUCCION

Epidemiol6gicamente Guatemala se encuentra en un punto medio entre la incidencia y
prevalencia de enfermedades infecciosas y de enfermedades crénicas no transmisibles,
periodo conocido como transicidon epidemiolégica, observandose un aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en los Gltimos afios, asociado también al
aumento en los factores de riesgo para el desarrollo de las mismas. Durante el 2014 y 2015

fueron diagnosticadas con infarto agudo del miocardio 42,733 personas en el pais.!

En el Hospital General San Juan de Dios (HGSJD) se emplea la estreptoquinasa (SK) para
el tratamiento del infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST).
La SK se introdujo como terapia trombolitica en 1986 cuando se publico el estudio GISSI-1
que evidencid mejores resultados en los pacientes en los que se utilizaba dicho
medicamento.? A lo largo de los afios se han desarrollado nuevos medicamentos, como el
Altepase o Tenecteplase, que han demostrado ser superiores que la SK, sin embargo el
uso de esta sigue siendo muy amplio especialmente en paises de Latinoamérica por su

bajo costo y su capacidad demostrada de lograr la reperfusion.

El éxito o fallo en el tratamiento, es decir la consecucion o no de criterios de reperfusion
luego de la administracion del medicamento esta sujeta a varios factores como el tiempo
de evolucion de los sintomas, el retraso en el diagnéstico e inicio del tratamiento y la calidad
del medicamento, entre otros. La importancia de conocer la cantidad de pacientes que
cumplen criterios de reperfusion radica en que esto se asocia con una menor incidencia de
complicaciones post infarto y menos dias de estancia hospitalaria, lo que reduce la

morbilidad en los pacientes y por lo tanto los costos en atencién de salud.®

A través de la revisibn de los expedientes de pacientes con diagnéstico de IAMCEST
atendidos en la emergencia del HGSJD durante los afios 2010 a 2016 se realizé la
recoleccion de datos necesarios para determinar la cantidad trombdlisis que cumplieron
criterios de reperfusion (disminuciébn >50% en la elevacion del segmento ST, lavado

enzimatico y alivio del dolor) durante ese periodo de tiempo.






2.1

2. MARCO DE REFERENCIA

Contextualizaciéon del area de estudio

El Hospital General San Juan de Dios (HGSJD) es un hospital de tercer nivel de
atencion de salud y un centro de referencia a nivel nacional. La emergencia de
adultos del HGSJD se encuentra dividida en Emergencia de Medicina de Adultos
(EMA), Emergencia de Cirugia de Adultos (ECA), Emergencia de Traumatologia de
Adultos (ETA) y el area de transicion donde se encuentran los pacientes que ya no
necesitan cuidados de emergencia pero por la saturacion de pacientes no hay cama
disponible en los servicios de encamamiento. La EMA cuenta asi mismo con las
areas de clasificacion, clinica, banca, inhaloterapia y observacion. La emergencia
(incluyendo EMA, ECA y ETA) tiene capacidad para 50 pacientes, sin embargo la
cantidad de pacientes que se encuentran ingresados puede alcanzar entre 60 y
hasta 80 pacientes. Unicamente el area de observacion tiene una cantidad limitada
de 9 camillas (Dr. Mario Contreras, Jefe del Departamento de Emergencia HGSJD,
comunicacion personal, 26 de septiembre de 2016).

Los pacientes que tienen diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST (IAMCEST) tienen el primer contacto médico en el area de
clasificacion donde se hace el diagnostico y luego ingresan a la clinica donde son
estabilizados y reciben tratamiento. En promedio se atienden 3000 pacientes por
afio en la clasificacion de la EMA por diversas patologias. La mayoria de pacientes
no necesita tratamiento de urgencia y no son ingresados a ninguna de las areas de
atencion de la EMA. Segun datos del Departamento de Registros y Estadistica entre
el 2010 y 2015 se han atendido 20,130 pacientes en la clasificacion de la EMA de
los cuales 755 recibieron diagndstico de infarto agudo del miocardio (Departamento
de Registros Médicos HGSJD, Estadistica de atencién de emergencia, 20 de julio
2016). La mayor cantidad de pacientes fallecidos con diagnéstico de infarto agudo
del miocardio fue en el 2014, ya que de 130 pacientes con ese diagnéstico el 60%
fallecio (Departamento de Regisros Médicos HGSJD, estadistica IAM, 17 de agosto
de 2016).

Luego de ser estabilizados y haber recibido tratamiento en la EMA los pacientes son
trasladados dependiendo de su estado a la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC)

o al servicio de cardiologia. La UCC tiene capacidad para 6 pacientes, sin embargo
3



2.2

debido a la falta de espacio en el hospital y otras unidades de cuidados intensivos
no siempre se encuentran pacientes infartados o con patologias cardiacas en esta
unidad. El servicio de cardiologia del HGSJD fue fundado el ocho de diciembre del
aflo dos mil cinco por el doctor Rémulo Lopez, (Dr. Harry Francisco Soto, Jefe
Servicio de Cardiologia HGSJD, comunicacion personal, 26 de septiembre de 2016).
El servicio cuenta con una capacidad de 24 camas, 12 para hombres y 12 para
mujeres. Al ingresar al servicio los pacientes comienzan el trdmite para realizar
ecocardiograma y cateterismo en Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR)

Sindrome Coronario Agudo

Se entiende por sindrome coronario agudo (SCA) al grupo de enfermedades
cardiacas que se pueden clasificar de acuerdo a la sintomatologia, los cambios que
presentan en el electrocardiograma y la presencia o ausencia de marcadores
bioguimicos en la sangre de necrosis cardiaca. Estas enfermedades tienen en
comun que estan causadas por la obstruccion total o parcial, generalmente por un
trombo, del flujo sanguineo a nivel de una o mas arterias coronarias, lo que lleva a
un desbalance entre el aporte y el consumo de oxigeno por parte del miocardio,

llevando al desarrollo de los sintomas y necrosis del musculo cardiaco.*

El miocardio es un tejido que depende de manera especial del oxigeno para su
adecuado funcionamiento. A pesar de esto el consumo de oxigeno por parte del
corazon representa una minima cantidad del consumo total de oxigeno por el cuerpo
(0.5% del total de consumo) y para realizar su trabajo el corazébn consume
aproximadamente el 99% del oxigeno disponible.® El oxigeno utilizado por el
corazon es transportado por las arterias coronarias y sus ramas, que se encargan
de lairrigacion de los diferentes territorios del corazén. La obstruccion de cualquiera
de las arterias y/o sus ramas provocara un descenso en el aporte de oxigeno
llevando a los sintomas de isquemia. La identificacion de la arteria que se encuentra
obstruida se puede realizar a través de ciertas caracteristicas en el

electrocardiograma o a través de un estudio invasivo como la arteriografia coronaria.

Existen dos tipos de SCA: el sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento
ST del electrocardiograma, y que engloba a la angina inestable y el infarto agudo

del miocardio sin elevacion del segmento ST, y el sindrome coronario agudo con

4



elevacién del segmento ST que corresponde al infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST. A pesar de que la fisiopatologia de los tres tipos de SCA
es bastante parecida, es muy importante su diferenciacién a través de criterios
clinicos, electrocardiograficos y séricos ya que el manejo y tratamiento de cada uno

varia considerablemente.

La angina inestable (Al) y el infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST) son dos eventos cardiovasculares son muy parecidos en su
fisiopatologia y tratamiento, sin embargo se diferencian en que el IAMSEST
presenta elacion de enzimas cardiacas que representan necrosis miocéardica por lo
gue su tratamiento debe instaurarse con mayor rapidez.® La principal diferencia entre
un infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST y uno con elevacion
del segmento ST es que en este Ultimo la elevacién del segmento ST en el
electrocardiograma es persistente (dura mas de 20 minutos) y en estos pacientes la
oclusion de la arteria coronaria es completa; es por esto que el tratamiento
trombolitico debe ser aplicado lo mas rapido posible para reabrir la arteria obstruida

y de esta forma restablecer el flujo sanguineo normal.’

2.2.1 Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
Se define infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) como un sindrome clinico de isquemia miocardica (dolor
precordial) en asociacion con una elevacion persistente del segmento ST en
el electrocardiograma y la liberacion subsecuente de marcadores de lesion

cardiaca.’

El diagndstico inicial de IAMCEST se realiza al obtener un
electrocardiograma de 12 derivaciones en un paciente que se presenta
dentro del marco de un cuadro de dolor precordial tipico de mas de 10
minutos de evolucién y que no alivia con la administracién de nitratos.?
Tipicamente se observa una elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma a partir del punto J y que dura mas de 20 minutos.® Se
considera que un bloqueo de rama izquierda, nuevo o presumiblemente
nuevo, también puede considerarse como diagnostico de IAMCEST dentro

de un cuadro de sintomas compatibles con isquemia miocardica.’



Universalmente se sabe que infarto agudo del miocardio es equivalente con
muerte celular del miocardio como consecuencia de un periodo de isquemia
prologando, las causas de esta isquemia pueden ser varias. IAMCEST, como
su nombre lo indica, es un supradesnivel en la linea basal del
electrocardiograma que representa isquemia subendocérdica, y por lo tanto

muerte celular.®

La lesibn miocardica se detecta cuando aumentan las concentraciones
sanguineas de los marcadores especificos y sensibles de necrosis
miocérdica, como lo son la troponina, creatinina quinasa (CK) y su isoenzima
CPK-MB vy la mioglobina. Aunque las elevaciones de estos marcadores
indiquen lesién que resulta en necrosis de las células miocardicas no indican
el mecanismo subyacente.® El biomarcador preferido para hacer el

diagnostico de IAMCEST es la troponina (T o 1).”8

2.2.1.2 Epidemiologia del infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST

En los ultimos afios el mundo se ha visto envuelto en un proceso de
transicion epidemiolégica que nos ha llevado a la disminucion en la
incidencia y prevalencia de enfermedades infecto-contagiosas y
desnutricién y el aumento en la aparicion de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), que generalmente son causadas

por la modificacion de ciertos estilos de vida en las personas.®

En la era de las ECNT, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer son las principales causas de morbilidad y mortalidad y
representan entre el 40-50% de las muertes a nivel mundial.* Estos
cambios vienen dados por procesos de industrializacion,
urbanizacion y cambios en el estilo de vida que incluyen la obesidad,

el sedentarismo y el tabaquismo.

Para el afio 2012 murieron 17.5 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares representando el 30% del total de las

muertes, observandose una ligera disminucion en comparacion con



el afio 2008. De estas muertes, aproximadamente 7.4 millones fueron
por cardiopatia isquémica. Mas del 80% de las muertes por estas
causas son en paises de ingresos medios y bajos, probablemente por
el aumento de programas de prevencion y deteccion oportuna en los
paises de primer mundo. Se estima que para el afio 2030 casi 23.6
millones de personas falleceran por enfermedades

cardiovasculares.©

En el afio 2008 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté
gue las muertes relacionadas con causa cardiovascular
representaron el 31% de las muertes totales.!! Estas muertes
incluyen tanto infartos agudos del miocardio como accidentes
cerebrovasculares, entre otras. Tanto en hombres como en mujeres
las muertes relacionadas con enfermedad isquémica del corazon
representaron la mayor parte de las defunciones, por encima de los
accidentes cerebrovasculares. Las mayores tasas de mortalidad se
encontraban concentradas en Rusia, paises de Europa del Este,
Medio Oriente y algunos paises de Africa, con tasas entre 444-861
muertes por enfermedad cardiovascular por cada 100,000 hombres y
entre 373-711 muertes por enfermedad cardiovascular por cada
100,000 mujeres; para Latinoamérica estas variaron entre 120-238
por cada 100,00 hombres y 76-180 por cada 100,000 mujeres.!! Es
importante tomar en cuenta que estas cifras son altas ya que
engloban todas las causas de muerte cardiovascular y no solamente

el infarto agudo del miocardio.

En Estados Unidos se estima que aproximadamente 1 millon de
pacientes acude al hospital con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio.? En el 2009 se dieron de alta aproximadamente 683,000
pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio en Estados
Unidos, de los cudles el 25-40% representaron IAMCEST.” A pesar
de que se ha observado una disminucion en la incidencia y mortalidad
en Estados Unidos de Infarto Agudo del Miocardio en los ultimos
afios, esta sigue siendo la principal causa de muerte prevenible. En

Europa la incidencia anual de IAMCEST varia entre 44 y 142 casos



por cada 100,000 habitantes.'® Se considera que estas dos regiones
se encuentran en una fase de prevalencia de ECNT por sobre las
enfermedades infecto-contagiosas y han superado la transicion
epidemioldgica.

Latinoamérica aun se encuentra en el periodo de transicion, y por lo
tanto la incidencia de ENCT y enfermedades infecto-contagiosas es
alta para ambos grupos. Actualmente el 28% de las muertes en
Latinoamérica se atribuyen a causa cardiovascular.® En el estudio
ACCESS (Management of acute coronary syndromes in developing
countries: A Cute Coronary Events —a multinational Survey of current
management Strategies), realizado durante enero 2007 y enero 2008,
se reportaron 4,936 pacientes con diagnéstico de sindrome coronario
agudo en Latinoamérica, en los hospitales en los que se realiz6 el
estudio, con diagnostico de IAMCEST en el 46% de los pacientes e
IAMSEST en el 54%.%4

En Guatemala existe una alta prevalencia e incidencia de ECNT. Las
enfermedades cardiovasculares se encuentran dentro de las
primeras 5 causas de morbilidad y mortalidad en el pais.’® Para el
estudio ACCESS Guatemala, de los 289 casos reportados como
Sindrome Coronario Agudo, el 65% correspondié a IAMCEST. En el
Hospital General San Juan de Dios se reportaron de los afios 2009 a
2014 un total de 707 pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo del
Miocardio, de los cuales el 42% falleci6 dentro de la estancia
hospitalaria (Departamento de Registros Médicos HGSJD,
estadistica de 1AM, 18 de agosto de 2016).

2.2.1.2 Fisiopatologia del infarto agudo del miocardio con elevacion del

segmento ST

Los factores determinantes de la necesidad de oxigeno por parte del
miocardio son la frecuencia cardiaca y la contractilidad del miocardio.
Para que el aporte de oxigeno sea suficiente se requiere que la

capacidad de transporte de oxigeno de la sangre sea satisfactoria.*



La circulacion a través de las arterias coronarias se encuentra
regulada por las demandas de oxigeno, es por eso que con el estrés
y el ejercicio aumentan las necesidades de oxigeno por parte del
musculo cardiaco por lo que aumenta la frecuencia cardiaca para
suplir esta necesidad. Por lo general un corazén con una funcion
adecuada y un sistema de arterias coronarias sin obstruccion es
capaz de suplir esta necesidad de oxigeno sin ningan problema, sin
embargo en los pacientes en quienes haya obstruccion total o parcial
de la arteria coronaria el transporte de oxigeno se vera comprometido
debido a una obstruccion del flujo sanguineo que lleva finalmente a
un estado de isquemia miocardica que desemboca en necrosis de las

células del corazén.®

La principal causa de la obstruccién al flujo sanguineo es la presencia
de una placa ateroscleroética o la rotura de una de placa inestable que
genera un trombo que termina por obstruir de forma parcial o total la
arteria. La localizacion de la obstruccion influye en la cantidad de
miocardio que sufre isquémica y determina la gravedad de las

manifestaciones clinicas.®

A pesar de que la formacién de una placa aterosclerética en la pared
de una arteria y la consiguiente obstruccién al flujo sanguineo en
dicha arteria son procesos que se desarrollan a lo largo de varios
afios, especialmente con la presencia de varios factores de riesgo
para el desarrollo de esta, las complicaciones principales derivadas
de una placa aterosclerética son agudas en su mayoria, como el
infarto agudo del miocardio, y pueden desembocar en una

incapacidad crénica e incluso en la muerte.

La hipétesis de la respuesta a la lesion contempla la aterosclerosis
como “una respuesta inflamatoria duradera de la pared arterial ante
una lesion del endotelio, la progresion de la alteracion se debe a la
interaccion de las lipoproteinas modificadas, los macrofagos
derivados de los monocitos y los linfocitos T con los constituyentes

celulares normales de la pared arterial”.*’
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La estria grasa constituye la lesion inicial de la aterosclerosis. Esta
lesion surge comunmente por la acumulacion de lipoproteinas dentro
de las regiones de la capa intima de la pared arterial.'? Esto proceso
se ve favorecido por los componentes de la matriz extracelular que
favorecen el depdsito de lipoproteinas en la pared arterial. Asi mismo
en los ultimos afos varios estudios han propuesto que otros factores
pueden dafar la pared arterial ocasionando la estria grasa que
favorece el depodsito de lipoproteinas. Estos factores pueden ser
causados por el estrés oxidativo por radicales de oxigeno producidos
por el consumo de tabaco, el sedentarismo, la hiperglicemia y la

hipertension arterial.’

Las células y las vias de la inflamacién colaboran en el inicio, avance
y las complicaciones de las lesiones ateroscleréticas.” Cuando hay
una cantidad considerable de colesterol en la pared del endotelio los
monocitos se adhieren con mayor facilidad a esta. Una vez dentro de
la pared de la arteria los monocitos se convierten en macréfagos y
comienzan a fagocitar el colesterol al reconocerlo como un cuerpo
extrafio. Los componentes de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) modificadas mediante oxidacion en la pared arterial, aumentan
la expresion de las moléculas de adherencia leucocitica, provocando
el reclutamiento de mas monocitos.’®* Luego de comenzar la
fagocitosis de colesterol los macrofagos terminan por cargarse de

lipoproteinas y forman las “células espumosas”.

Las células espumosas se siguen acumulando dentro de la pared
arterial y junto con las lipoproteinas que aun no han sigo fagocitadas
forman el nucleo lipidico de la placa aterosclerética. Por otra parte la
acumulacion de tejido fibroso formado por la matriz extracelular y el
musculo liso del endotelio recubren al nacleo lipidico y conforman la
placa aterosclerética como tal.*** La proliferacion del musculo liso del
endotelio y la formacion del tejido fibroso le confieren estabilidad a la
placa. En este punto la cascada de la inflamacién sigue un proceso

de retroalimentacion positivo que sigue favoreciendo el reclutamiento
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de més células inflamatorias y el crecimiento de la placa. Durante la
evolucion de la placa aterosclerGtica se establece un complejo
equilibrio entre la entrada y salida de lipoproteinas y leucocitos, la
proliferacion y muerte celular, produccion y remodelacion de la matriz
extracelular, mientras que la calcificacion y neovascularizacion

propician la lesion.*

Cuando la placa aterosclerética se encuentra formada puede tener
dos complicaciones principales: la trombosis vascular aguda o la
obstruccién vascular progresiva que compromete el flujo sanguineo
hacia el tejido receptor.> Cuando el centro lipidico de una placa es
pequefio y tiene una capa gruesa de tejido fibroso que lo recubre se
considera que la placa aterosclerética es estable y tiene muy pocas
probabilidades de sufrir una erosién con la consiguiente formacién de
un trombo que comprometa el flujo sanguineo a nivel distal de la
lesion. Generalmente las placas estables son causa de cardiopatia

isquémica crénica y ocasionan cuadros de angina estable.®

Por otra parte hay placas que contienen un gran nucleo lipidico
rodeados de una capa fibrosa delgada, una placa inestable, que es
susceptible de formar un trombo y ocasionar isquemia. La erosién de
la placa, con la consiguiente rotura de la cubierta fibrosa, permite que
los factores de coagulacion de la sangre entren en contacto con un
factor hisitico con gran capacidad trombogénica que es expresado
por las células espumosas de la placa.'® El trombo formado se ve
expuesto a una serie de factores fibrinoliticos y antitrombdéticos
enddgenos que se encargan de lisar el coagulo formado, uno de los
principales factores es el activador del plasmindgeno tisular, cuyo
mecanismo de accion es la base de la terapia trombolitica del infarto.*
Cuando el trombo formado supera los mecanismos antitromboticos
produce oclusion arterial. Las consecuencias de esta oclusion
dependen de la presencia de circulacion colateral. En un paciente con
circulacion colateral la oclusibn no ocasiona infarto o produce un
infarto sin elevacion del segmento ST; por otra parte en pacientes con

enfermedad menos avanzada y que aun no han formado circulacion
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colateral, la obstruccién repentina del flujo sanguineo por un trombo
produce un infarto con elevacién del segmento STy en algunos casos
muerte subita.>!’ Diversos estudios han demostrado que una
isquemia grave puede provocar el cese de la contractilidad cardiaca
en un plazo de 60 segundos y que la isquemia intensa que dura de
20 a 30 minutos como minimo origina un dafio irreversible en los
miocitos cardiacos.!’ El dafio permanente del corazén surge cuando
ha transcurrido un tiempo considerable de isquemia (entre 2 a 4
horas), es por eso que al momento del tratamiento el lema “tiempo es

musculo” cobra vital importancia.

2.2.1.3 Diagnéstico del infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST

El sintoma que se presenta con mayor frecuencia se presenta en un
paciente con infarto agudo del miocardio es el dolor precordial, de tipo
opresivo o0 constrictivo, que puede irradiar hacia el brazo derecho,
brazo izquierdo, cuello y mandibula. Es importante tomar en cuenta
gue en las mujeres, los diabéticos, pacientes ancianos, pacientes con
enfermedad renal crénica y pacientes post intervencion quirdrgica el
signo cardinal puede no ser el dolor precordial, sino que puede ser
cualquier otro sintoma y conforma lo que se conoce como angina
atipica. Una caracteristica importante del dolor es que en pacientes

con infarto agudo del miocardio este no irradia hacia el trapecio.®

Generalmente los pacientes en fase aguda de infarto presentan otros
sintomas como nausea, ansiedad, sudoracion y sensacion de muerte
inminente, como consecuencia de la activacion del sistema nervioso
simpatico.® Al examen fisico se evidenciardn los sintomas
mencionados con anterioridad y es probable encontrar taquicardia e
hipertension, aunque si el paciente estd en estado de choque
cardiogénico estara hipotenso. Asi mismo también es probable
evidenciar bradicardia en el paciente. Para guiar el diagnostico de
infarto agudo del miocardio también es importante conocer los

antecedentes del paciente para identificar factores de riesgo para
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enfermedad cardiovascular, asi como la actividad que se encontraba
realizando el paciente al momento del comienzo del dolor y si habia
presentado esa molestia con anterioridad.

En un paciente con historia de dolor precordial en evolucion es
necesario obtener lo méas pronto posible un electrocardiograma de 12
derivaciones para poder establecer el diagnéstico de IAMCEST vy asi
poder comenzar la terapia de reperfusion lo mas pronto posible. En
las guias para el tratamiento del IAMCEST, tanto de la American
Heart Association como de la Sociedad Europea de Cardiologia, se
establece que el tiempo que debe transcurrir desde la llegada del
paciente a la sala de emergencias hasta que se realiza el diagnostico
de IAMCEST, tiempo conocido como primer contacto médico (PCM)
no debe ser mayor de 10 minutos.®>’ El hallazgo caracteristico del
electrocardiograma es la elevacion del segmento ST, medida en el
punto J, en dos derivaciones contiguas y deber ser 20.25mV (2.5mm)
en hombres menores de 40 afios de edad y 20.2mV (2mm) en
hombres mayores de 40 afos; en mujeres se debe encontrar una
elevacion 20.15mV (1.5mm) en las derivaciones V1-V2 o 20.1mV
(Imm) en otras derivaciones, en ausencia de bloqueo de rama
izquierda o hipertrofia del ventriculo izquierdo.® En pacientes con
infarto de localizacién inferior se recomienda realizar derivaciones
derechas con el fin de identificar infarto del ventriculo derecho
concomitante.® En pacientes con bloqueo de rama izquierda nuevo o
presumiblemente nuevo, dentro del marco de isquemia miocéardica se
debe establecer el tratamiento de reperfusion lo mas rapido posible.’
El bloqueo de rama derecha no supone un obstaculo para el
diagnéstico de IAMCEST. En los pacientes con poco tiempo de
evolucion de los sintomas es probable no encontrar elevacion del
segmento ST, sin embargo la presencia de ondas T hiperagudas

pueden guiar el diagnéstico.

Dependiendo de las derivaciones afectadas por la elevacion del
segmento ST se puede dilucidar la localizacion del infarto y la arteria

que se encuentra afectada®:
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e I, lll, aVF: posteroinferior (arteria coronaria derecha)

e |, aVL: lateral alto (arteria circunfleja, rama de la coronaria
izquierda)

e V5-VG6: lateral bajo (arteria cricunfleja, rama de la coronaria
izquierda)

e V1-V2: septal (arteria descendente anterior, rama coronaria
izquierda)

e V3-V4: anterior (arteria descendente anterior, rama coronaria
izquierda)

e V1-V4: anteroseptal

e V1-V5: anteroapical

e V1-V6: anterolateral

e V1-V6 + aVL, I: anterior extenso

e I, Ill, aVF + |, aVL: inferolateral

e VA4R: infarto del ventriculo derecho

Segun la tercera definiciébn universal de infarto el diagnéstico de
infarto agudo del miocardio estable que se debe observar “el aumento
en los biomarcadores de necrosis cardiaca (preferiblemente la
troponina) con al menos uno de los siguientes: sintomas de isquemia,
nuevos 0 supuestamente nuevos cambios en el segmento ST en el
electrocardiograma o nuevo bloqueo de rama izquierda, aparicion de
ondas Q patoldgicas, pruebas de imagen que muestren anomalias de
la motilidad de la pared cardiaca o identificacién de trombo coronario
en angiografia o necropsia”.? Se ha establecido que las troponinas
son enzimas cardioespecificas y que no se encuentran en la sangre
de sujetos sanos, pero después de un IAMCEST pueden alcanzar un
nivel 20 veces mayor y sus valores pueden mantenerse elevados
durante 7 a 10 dias después del infarto.* Los marcadores como la
mioglobina y la CK y su isoenzima CPK-MB (cardioespecifica)
también presentan un aumento significativo dentro de primeras 8-4
horas y se normalizan 48 a 72 horas después. Estas enzimas tienen
la desventaja de que no son especificas de infarto, ya que otras
circunstancias como una cirugia cardiaca, miocarditis y cardioversion
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eléctrica las pueden elevar.® Sin embargo dado el caracter
prospectivo que tiene los marcadores en el diagnostico de IAMCEST,
las guias de la AHA y la ESC no recomiendan esperar los resultados

para comenzar la terapia de reperfusion.®’

2.2.2 Tratamiento del infarto agudo del miocardio con elevacién del

segmento ST

El principal objetivo del tratamiento del infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST es la restauracion rapida y eficaz del flujo
sanguineo mediante la lisis del trombo causante de la oclusién o la liberacién
de dicha obstruccién mediante procesos invasivos con el fin de detener el
proceso de necrosis miocardica. El tratamiento invasivo consiste en la
intervencion percutanea primaria (PCl por sus siglas en inglés) por
angioplastia o colocacién de un stent con el fin de liberar la oclusion. La
intervencion coronaria que se lleva a cabo después de un tratamiento
trombolitico fallido se conoce como angioplastia de rescate. Para la lisis del
trombo se realiza la terapia trombolitica que utiliza farmacos para activar de
forma directa o indirecta el activador tisular del plasmindgeno (tPA) con el fin
de disolver el trombo, este tratamiento debe ser instaurado siempre y cuando

no haya contraindicacién para el uso de estos medicamentos.®

La angioplastia primaria se prefiere sobre el tratamiento trombolitico “siempre
y cuando se pueda realizar de forma rapida (es decir, dentro de los plazos
de tiempo recomendados), por un equipo experimentado e
independientemente si el paciente se presenta a un centro capacitado para
realizar angioplastia”.® Asi mismo diversos estudios establecen que la PCI
logra alcanzar un flujo TIMI grado 3 en la angiografia coronaria en
aproximadamente 90% de los casos, mientras que el farmaco trombolitico
con el mejor porcentaje de flujo TIMI 3 alcanzado es el Tenecteplase que lo

hace en el 85% de los casos.”*®

La PCI ha demostrado ser un poco superior a la trombdlisis, sin embargo el
hecho de que la mayoria de centros hospitalarios no cuentan con un

laboratorio de hemodinamica disponible las 24 horas y los elevados costos
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de este procedimiento hacen el tratamiento de elecciéon sea la fibrindlisis.®
En Guatemala, en los hospitales del sistema publico de salud no hay centros
de hemodinamica capaces de ofrecer la PCI como tratamiento del IAMCEST,
a excepcion de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR), sin embargo este centro no cuenta con atencion las 24 horas para
todos los pacientes con infarto agudo; por eso, al igual que en otros paises
en vias de desarrollo el tratamiento de eleccion es la trombdlisis

farmacologica.

Se ha establecido desde hace varios afios que el éxito del tratamiento
depende en gran medida del tiempo que se tarde en iniciarlo, ya que a menor
tiempo de evolucion de los sintomas se han encontrado mayores beneficios,
especialmente antes de las 6 horas, aunque el periodo de ventana es de 12
horas. Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia y la American
HeartAssociation establecen que el tiempo que debe transcurrir entre la
llegada del paciente al servicio de emergencia y el inicio del tratamiento
farmacoldgico (tiempo puerta-aguja) no debe ser mayor de 30 minutos; y el
tiempo entre la llegada del paciente y la introduccion de la guia en la arteria
responsable del infarto (tiempo puerta-balén) no debe ser mayor de 90
minutos cuando el paciente vaya a ser referido a un centro con capacidad
para realizar PCl y no méas de 60 minutos cuando el centro hospitalario al

que llega el paciente tiene capacidad de realizar la PCI.3’

2.2.2.1 Trombdlisis

Es bien sabido que la principal causa de infarto agudo del miocardio
es la obstruccion total o parcial de una arteria coronaria por un trombo
gue se desprende de una placa ateroscler6tica inestable, provocando
una disminucién en la perfusiéon sanguinea y por lo tanto necrosis del
tejido afectado.* Un trombo estd formado por la acumulacién de

eritrocitos y plaquetas rodeados por una matriz de fibrina.t’

La trombodlisis es el proceso mediante el cual se pretende la lisis de
un trombo que se encuentra obstruyendo una arteria. Este proceso

se lleva a cabo mediante la administracion de farmacos que de forma
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directa o indirecta promueven la conversién de plasminégeno en

plasmina, que es la enzima responsable de la lisis de los trombos.?°

La trombdlisis es una estrategia de reperfusion importante,
especialmente en las situaciones en las que la PCI no pueda
realizarse dentro de los tiempos recomendados. El beneficio de la
trombdlisis se encuentra bien establecido, segun las guias para el
tratamiento del IAMCEST de la Sociedad Europea de Cardiologia “en
comparacion con el placebo, se previenen aproximadamente 30
muertes prematuras por cada 1000 pacientes tratados en las
primeras 6 horas desde el inicio de los sintomas”.® Se ha establecido
gue el periodo de venta, es decir el tiempo durante el cual se puede
aplicar la trombodlisis, no debe ser mayor de 12 horas de iniciados los
sintomas de infarto, sin embargo se ha comprobado que se obtiene

mayor beneficio antes de las 6 horas.?

La estreptoquinasa es un farmaco que activa de forma indirecta la
plasmina. Fue descubierta en 1933, pero fue hasta 1958 cuando se
descubrié su actividad trombolitica por lo que comenzaron varios
estudios para comprobar su utilidad en diversas enfermedades.? Con
la publicacion del estudio GISSI en 1986 se confirmé su utilidad en el
infarto agudo del miocardio. Con la llegada de nuevas tecnologias se
fueron creando nuevos farmacos que son mas especificos para la
activacion de la plasmina ya que lo hacen de forma directa al unirse
al plasminégeno. Estos farmacos han demostrado ser superiores a la
estreptoquinasa por su mecanismo de accion y constituyen el

Alteplase, Reteplase y Tenecteplase.?

El tratamiento trombolitico estd asociado a un aumento pequenio,
pero significativo de accidentes cerebrovasculares. La edad
avanzada, el bajo peso corporal, el sexo femenino, la enfermedad
cerebral previa y la hipertension arterial sistélica y diastdlica al
momento del ingreso son predictores significativos de hemorragia
intracraneal.® La administracion de estreptoquinasa se ha asociado a

hipotension y reacciones alérgicas.
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Es importante mencionar que la trombdlisis s6lo puede ser aplicada
siempre y cuando no existan contraindicaciones para su uso. Las

contraindicaciones absolutas para la trombdlisis son:’

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

Accidente cerebrovascular isquémico en los Ultimos 6 meses

Dafio en el sistema nervioso central o neoplasia o malformacién
atrioventricular

Trauma/cirugia/lesion craneal importante en las Ultimas 3 semanas
Hemorragia gastrointestinal en el tltimo mes

Trastorno hemorragico conocido (excepto la menstruacion)
Diseccion aodrtica

Punciones no compresibles en las Ultimas 24 horas (biopsia hepatica,

puncién lumbar)

Las contraindicaciones relativas para la trombdlisis son:’

Accidente isquémico transitorio en los Ultimos 6 meses

Tratamiento anticoagulante oral

Gestacién o primera semana posparto

Hipertension refractaria (presion arterial sistélica >180mmHg o
presion arterial diast6lica >110mmHg)

Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

Reanimacién prolongada o traumatica

El objetivo en el manejo agudo del paciente con infarto del miocardio
es inicial la trombodlisis dentro de los primeros 30 minutos del primer
contacto médico; es decir el tiempo puerta-aguja (desde la llegada del
paciente al servicio de emergencia y la canalizacién previa a la
administracién del farmaco trombolitico) no debe superar los 30

minutos.
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2.2.2.1.1 Estreptoquinasa

La estreptoquinasa (SK) fue el primer farmaco utilizado para
la terapia trombolitica del infarto agudo del miocardio. Fue
descubierta por William Smith Tillet en 1933 pero no fue
sino hasta 1978 cuando Sherry et al comenzaron las
primeras pruebas con SK en humanos.? Durante los afios
setenta se llevaron a cabo varios estudios demostrando que
el uso de la SK era eficaz en el tratamiento del infarto, pero
ninguno lograba una base suficiente para establecer su uso
de forma rutinaria. No fue sino hasta 1986 con la
publicacion del estudio GISSI-1 que qued6 comprobada la
eficacia de la SK. El estudio concluyé que “el tratamiento
trombolitico reduce significativamente la mortalidad en
pacientes tratados con estreptoquinasa en comparacion
con el grupo control que recibieron tratamientos
convencionales; 10.7% para SK y 13% grupo control, para
una reduccién del 18% (p= 0.0002, RR 0.81, 95% CI: 0.72-
0.90)".%2

La dosis usual de SK son 1.5 millones de unidades diluidas
en 100 ml de solucién salina a pasar en 60 minutos.’ La SK
activa de forma indirecta el activador tisular del
plasmin6geno, formando un complejo estable que expone
el sitio activo del plasmindégeno.? Los principales efectos
adversos que surgen con la SK son la hipotensién y las
reacciones alérgicas. No se recomienda utilizar este
medicamento en pacientes que lo hayan recibido
previamente debido a que la formaciébn de anticuerpos

puede disminuir su efectividad.

Los porcentajes de pacientes con criterios de reperfusion
luego del uso de SK varian entre diversos estudios y la
mayoria de estos datan de la década de los ochenta,

cuando el uso de la SK se popularizd. Los mas altos fueron
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reportadas por Lew A, et al en un estudio que incluyé 129
pacientes y demostré una reperfusion en el 89% de los
casos, mientras que Mayer G, et al demostraron una
reperfusion del 84% en un estudio que incluyé a 30
pacientes. La American Heart Association estable que la SK
logra alcanzar un flujo TIMI grado 2 o 3 a los 90 minutos de
su administracion en el 60-68% de los casos.’

2.2.2.1.2 Alteplase

El activador tisular del plasminégeno (Alteplase o tPA) fue
desarrollado a través de técnicas de ADN recombinante en
1982. El tPA fue introducido como farmaco trombolitico en
el infarto un par de afios después del uso generalizado de
la SK. Es un activador directo del plasmindgeno y actua
uniéndose a este y provocando su conversion en
plasmina.?® La dosis usual es de bolo intravenoso de 15mg,
luego 0.75mg/kg durante 30 minutos (maximo de 50mg),

seguidos de 0.35mg/kg (maximo 35 mg) durante 60 minutos.

En el estudio GUSTO-1 se observaron 10 muertes menos
por cada 1,000 pacientes tratados con tPA, en comparacion
con la SK, con el coste de 3 accidentes cerebrovasculares;
con una mortalidad a 30 dias de 6.3% para pacientes
tratados con tPA y de 7.4% para pacientes tratados con
SK.?* Sin embargo el estudio ISIS-3 (Third International
Study of Infarct Survival) no demostré diferencias
significativas en cuanto a mortalidad a 6 meses cuando se
compar6 el tPA con la SK.?! El tPA logra alcanzar un flujo
TIMI grado 2-3 a los 90 minutos de su administracion en el

73-84% de los casos.’
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2.2.2.1.3 Reteplase

El Reteplase es un activador tisular del plasminégeno
creado a través de tecnologia de ADN recombinante, y su
uso fue aprobado por la Food And DrugAdministration (FDA)
en 1996. El Reteplase contiene 357 de los 525 aminoacidos
originales de la molécula tPA, lo que lo hace aun mas
especifico.?® La dosis usual en el tratamiento del IAMCEST
son dos bolos intravenosos de 10 unidades separados por

30 minutos.?

La American Heart Association estable que el Reteplase
logra un flujo TIMI grado 2-3 a los 90 minutos después de
su administracion en el 84% de los casos.” En el estudio
INJECT (International Joint Efficacy Comparison of
Thrombolytics) no se demostré que el Reteplase fuera mas
efectivo que la SK en términos de mortalidad, sin embargo
el Reteplase alcanzé mejores niveles de reperfusion a los
90 minutos de su administracion que la SK.?® En un estudio
publicado en 1997 se demostré que el Reteplase no es
superior al Alteplase, ya que ambos muestran resultados
similares en cuanto a mortalidad a 30 dias, accidente
cerebrovascular hemorragico y complicaciones

intrahospitalarias.?®

2.2.2.1.4 Tenecteplase

El Tenecteplase es el farmaco trombolitico més especifico
de todos. Es una molécula de 527 aminoacidos creada
mediante la modificacion de ADN complementario
utilizando tecnologia de ADN recombinante.?® La dosis
usual de Tenecteplase es de un bolo intravenoso ajustado

por el peso de la siguiente manera: 30mg en <60kg; 35mg
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de 61-70kg; 40mg de 71-80kg; 45mg de 81-90kg y 50mg

con peso 290kg.?

Diversos estudios establecen que el Tenecteplase es el
farmaco mas eficaz en cuanto a reperfusion exitosa, y se ha
establecido que logra alcanzar un flujo TIMI grado 2-3 a los
90 minutos de su administracion en el 85% de los casos.®
En el 2013 Armstrong P, et al demostraron reperfusion con
criterios clinicos en 63.7% de 944 pacientes trombolizados

con Tenecteplase.?’

2.2.2.2 Tratamiento invasivo

La angioplastia primaria es el tratamiento recomendado para
pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST, por encima de la trombdlisis, siempre y cuando esta
se realice por un equipo con experiencia y dentro de los tiempos
recomendados, y asi mismo se recomienda el uso rutinario de stent
sobre la angioplastia Gnicamente con balén.®’ El acceso puede ser
femoral o radial, sin embargo el acceso radial ha demostrado tener

menores tasas de sangrado.?’

Los beneficios de la PCI han quedado demostrado a lo largo de los
afios con diversos estudios que han comparado esta terapia con la
trombodlisis. Un metaanalisis de estudios aleatorizados demostré que
la PCI estaba asociada con reducciones en la mortalidad a corto
plazo, reinfarto y eventos cerebrovasculares hemorragicos.?® A largo
plazo los beneficios de la PCI se mantienen sobre la trombdlisis,
reportdndose menores tasas de mortalidad y reinfarto en los
seguimientos a los 6 meses y 1 afio.?® En conclusion la PCI,
comparada con la trombdlisis produce tasas mas altas de
permeabilidad arterial y flujo TIMI grado 3, menores tasas de
reoclusiéon, asi como de isquemia recurrente, reinfarto,

procedimientos de rescate, hemorragias intracraneales y muerte.’
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2.3

Criterios de reperfusion

Reperfusion implica la restauracion de la perfusion a nivel tisular. Esto sélo puede
ser evaluado a través de la normalizacion de un electrocardiograma de 12
derivaciones o con métodos de imagen especializados (como la tomografia por
emision de positrones). Para los pacientes trombolizados el indice general de
reperfusion con los agentes actuales se encuentra entre 60-85%, sin embargo sélo
el 50-60% de esos pacientes logra alcanzar un flujo TIMI grado 3 y menos adn en
los primeros 90 minutos después del tratamiento (25-50%).2! De los agentes
tromboliticos el Reteplase y el Alteplase han demostrado lograr una reperfusion mas
temprana y un flujo TIMI grado 3 mas rapido cuando se comparan con la
Estreptoquinasa.? Por otra parte los pacientes que son sometidos a PCI logran
alcanzar un flujo TIMI grado 3 en 85-90% de los pacientes, y hay menores tasas de
reoclusion y reinfarto, factores que se desarrollan con mas frecuencia en pacientes

gue no cumplen criterios de reperfusién después de la trombdlisis.’

Se ha demostrado que cuanto mas rapido se establezca el tratamiento de
reperfusion, ya sea trombodlisis o PCI, se obtienen mejores resultados para el
paciente, no sélo en cuanto a mortalidad y complicaciones, sino también en las tasas
de reoclusion de la arteria relacionada con el infarto y reinfarto. Es por eso que la
identificacion temprana de criterios de reperfusion exitosa ayuda a identificar a los
pacientes que necesitan un tratamiento de PCl de rescate después de un
tratamiento fallido y para ofrecer un tratamiento rapido y eficaz si se desarrolla

alguna complicacién.’

2.3.1 Criterios clinicos

A lo largo de los afios se han investigado diversos métodos clinicos para
poder determinar si el tratamiento trombolitico ha logrado una reperfusion
exitosa, es decir liberar la obstruccion en la arteria relacionada con el infarto
logrando asi la restauracion eficaz del flujo sanguineo. La utilidad clinica de
estos métodos ha quedado plasmada en diversos estudios que se han
desarrollado desde que se introdujo la Estreptoquinasa como tratamiento del
IAMCEST. La disponibilidad de estos métodos es importante ya que se debe
contar con ellos de forma rapida para evaluar la evolucion del paciente y

considerar si es necesario, un tratamiento de rescate mediante angioplastia.
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Los signos clinicos de reperfusién mas utilizados en la actualidad son:®
e Pico de CK dentro de las primeras 12 horas después del tratamiento
trombolitico
e Descenso mayor del 50% en la elevacion del segmento ST

e Desaparicion del dolor

Uno de los primeros estudios que evalud la utilidad de los criterios clinicos
de reperfusién fue realizado en 1988. Se utiliz6 la Mioglobina como
biomarcador debido a que es una proteina miocéardica que se libera después
de iniciarse la reperfusion. Se obtuvieron muestras de sangre cada 30
minutos durante 4 horas después de haber iniciado el tratamiento
trombolitico, y luego cada 4 horas por 20 horas. El aumento rapido en la
concentracion de Mioglobina (70 minutos) se encontr6 en todos los pacientes
en los que la trombolisis fue exitosa y fue comprobada por angiografia
coronaria. Un aumento de 4.6 veces de la concentracion basal de Mioglobina
en las siguientes dos horas después del tratamiento trombolitico con
Estreptoquinasa es un marcador de reperfusion exitosa (sensibilidad 85%) y
un aumento de menos de 4.6 veces la concentracion de Mioglobina se
relaciona con trombdlisis no exitosa (especificidad 100%).%° Sin embargo,
este método tiene el inconveniente de que se deben tomar muchas muestras

de sangre del paciente para poder realizar la correlacion.

La CK y la CK-MB también se han utilizado como marcadores Utiles en la
identificacion de trombdlisis exitosa. Un pico de CK-MB antes de 12 horas
después de la trombdlisis se asocia con mejores resultados y reperfusion
tisular.?! Este método tiene la ventaja de que no requiere tantas muestras de
sangre del paciente. Los picos en la concentracion de CK y CK-MB después
de las 12 horas de iniciado el tratamiento son indicadores de reperfusion
fallida (sensibilidad 84%, especificidad 95%).3! En un estudio llevado a cabo
en México en pacientes trombolizados con estreptoquinasa, se observé un
pico temprano de CK-MB (4-6 horas después del tratamiento) en el 74% de
los pacientes, de los cuales todos terminaron por mostrar trombolisis

exitosa.®?
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La reduccién en la elevacion del segmento ST de mas del 50% ha
demostrado ser uno de los métodos més eficaces para determinar la
reperfusion luego de la trombdlisis o PCI. Barbash et al, demostré que la
reduccion a los 60 minutos del 50% o mas en la elevacion del segmento ST
tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 76% para determinar
trombolisis exitosa; por otra parte a los 240 minutos Bossaert et al,
demostraron una sensibilidad de 73% y una especificidad de 63%.%! En los
grandes estudios que han comparado la angioplastia con determinaciones
simultdneas de la reduccion del segmento ST se ha observado una relacion
importante entre mayores resoluciones del ST y mayores niveles de
permeabilidad de la arteria y flujo TIMI 3. Los pacientes con resolucién del
segmento ST 250% a los 90 minutos tienen una probabilidad del 92-94% de
permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto y un 70-80% de lograr
un flujo TIMI grado 3.2 Cuando se mide a las 2 horas después del tratamiento

la precision del diagnéstico es del 80-85% para alcanzar flujo TIMI grado 3.2

La desapariciobn del dolor en los pacientes post tratamiento se ha
considerado un predictor de trombodlisis exitosa ya que su disminucion se
puede relacionar con detencion del proceso de necrosis. Sin embargo, la
percepcion del dolor es muy subjetiva y la intensidad puede estar modificada
por el uso de opiaceos y otros factores como diabetes, la edad, el sexo y la
enfermedad renal crénica.? En un estudio elaborado por Califf, et al,
demostraron que la resolucién del dolor a los 90 minutos del tratamiento tiene
una sensibilidad del 83% para determinar trombdlisis exitosa, en asociacioén

con el lavado enzimatico o con resoluciéon del segmento ST.3!

En Latinoamérica se han llevado a cabo varios estudios a lo largo de los afios
que pretenden determinar las tasas de reperfusibn en pacientes
trombolizados y con diagnostico de IAMCEST. En 1995, en un hospital de
México DF, se llevo a cabo un andlisis retrospectivo que analizé la efectividad
del tratamiento trombolitico con Alteplase vs Estreptoquinasa en 100
pacientes; demostrando que el Alteplase alcanzd criterios de reperfusion
(desaparicion del dolor, reduccién de la elevacion del segmento ST >30%,
pico enzimético antes de 12 horas después del tratamiento) en el 68.7% de

los pacientes, mientras que la Estreptoquinasa lo hizo en el 40% de los
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casos.®* En este estudio el retraso medio en la administracién del
medicamento fue de 6.2 horas; y en el grupo de pacientes con criterios de
reperfusion con cualquier medicamento fue de 2.4 horas, y en los pacientes
que no cumplieron criterios de reperfusion fue de 5.3 horas, confirmando que
entre menor sea el retraso en la instauracion del tratamiento mayor sera la

probabilidad de trombdlisis exitosa.

Otro estudio en México, llevado a cabo en el Hospital “José Alonzo Diaz
Ledn” del Instituto Mexicano del Seguro Social en 1997 de forma
retrospectiva entre enero 1993 y mayo 1995, demostrdé que 22 pacientes
trombolizados con Estreptoquinasa (71%) cumplieron criterios clinicos de
reperfusion (disminucion de la elevacion del segmento ST >50% Yy pico
enzimatico de CK-MB a las 12 horas de iniciado el tratamiento) frente a 9
pacientes (29%) que fueron trombodlisis fallida.®? Asi mismo en este estudio
se encontraron 3 casos de anafilaxia como consecuencia del uso de

Estreptoquinasa, no reportandose ninguna muerte por esta causa.

En el 2001 de Lemos y Braunwald demostraron una resolucion del segmento
ST a los 90 minutos en el 40% de pacientes tratados con Alteplase contra
25% tratados con Estreptoquinasa.®

Un estudio retrospectivo llevado a cabo en Perd, en el que se revisaron los
expedientes de 120 pacientes trombolizados con Estreptoquinasa dentro de
las primeras 6 horas de inicio de los sintomas, demostré que 47% de los
pacientes trombolizados mostraron criterios de reperfusion, asociando la
presencia de tres o mas factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
con trombodlisis fallida (p=0.03).2® Otro estudio llevado a cabo en el Hospital
Nacional de 2 de Mayo, en el mismo pais, encontr6 una tasa de reperfusion
con Estreptoquinasa de solo el 33%, sin embargo el electrocardiograma post-
trombdlisis fue tomado 60 minutos después del tratamiento y la mayoria de
pacientes con trombolisis fallida tuvieron un retraso de inicio en el tratamiento

de +7.4 horas.®®

Chile es uno de los paises en Latinoamérica que mas han estudiado el éxito

de trombdlisis, especialmente después del 2005 luego de la introduccién de
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Las Garantias Explicitas en Salud (Plan AUGE). En un estudio realizado en
el 2008 para evaluar el plan AUGE (que contiene protocolos de tratamiento
para el infarto agudo del miocardio) se encontr6 una reperfusién con la
trombolisis con Estreptoquinasa del 48% (n=2693) antes de la introduccion
del Plan AUGE y 54% (n=924) después del Plan AUGE.?" También en el
2008 Greig et al, compararon la tasa de reperfusion en pacientes tratados
con Estreptoquinasa contra pacientes que recibieron angioplastia primaria en
diversos centros hospitalarios de tercer nivel en Chile, encontrando una tasa
de éxito de trombdlisis de 65.9% (n=626) vs 80.7% de los pacientes que
recibieron angioplastia.®® Por otra parte Ugalde, et al en el 2011 demostraron

reperfusion con Estreptoquinasa del 68%.%°

Un estudio llevado a cabo en Cuba durante dos afios demostro una tasa de
reperfusion con Estreptoquinasa del 77% (54 pacientes, n=59) cuando el
tratamiento fue administrado dentro de las primeras 3 horas de inicio de los
sintomas contra una tasa de reperfusion de tan so6lo 1.4% (1 paciente, h=45)
cuando el tratamiento se administré después de las 7 horas de inicio de los
sintomas, para una tasa de éxito global del 47%.4° En el 2014, se realiz6 un
estudio en el Hospital San Francisco de Asis en Costa Rica que demostraron
criterios de reperfusion con Estreptoquinasa en el 65% de los pacientes

tormbolizados (n=32).*

En el 2013 Guzméan | y Falla J publicaron un estudio llevado a cabo en el
Hospital Roosevelt en Guatemala que determiné el cumplimiento de criterios
de reperfusion en pacientes con IAMCEST tratados con Estreptoquinasa. En
los resultados describen que el 78.7% de los pacientes tuvo alivio del dolor y
disminucion del segmento ST y 96.6% tuvo lavado enzimético. S6lo un
paciente no mostré ningun criterio reperfusién y fue considerado como
trombdlisis fallida. Es importante recalcar que en este estudio el 94% de los

pacientes consult antes de las 6 horas de evolucion de los sintomas.*?

La mayoria de estudios de tasa de éxito de trombdlisis con Estreptoquinasa
son llevados a cabo en Latinoamérica, debido a que este agente sigue siendo
el tratamiento de primera linea para pacientes con Infarto Agudo del

Miocardio con elevaciéon del segmento ST tanto por su bajo costo
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2.3.2

(aproximadamente $US 300-400) como por la falta de disponibilidad de
centros capacitados para llevar a cabo angioplastia primaria las 24 horas en
estos paises. En promedio la tasa de éxito con Estreptoquinasa en los
estudios realizados en Latinoamérica es de 50%.

Es importante tomar en cuenta que ninguno de los estudios mencionados
anteriormente hace referencia al tipo de Estreptoquinasa utilizada, ni el
nombre comercial. Asi mismo hay que considerar que las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodindmicas del medicamento pueden influir en el

resultado que se obtiene con su uso.

Criterios angiogréficos

La clasificacion TIMI del flujo sanguineo y el grado de perfusion miocéardica
son marcadores angiogréficos de la eficacia de reperfusion coronaria a nivel
de las arterias coronarias. La clasificacion TIMI quedd establecida tras la
publicacién del estudio TIMI-1 (Thrombolysis in Myocardial Infarction), y es

la siguiente:*

e Grado 0 (no perfusion): no hay flujo anteré6grado mas alla del punto
de obstruccion

e Grado | (penetracion sin perfusion): el contaste sélo infiltra el
trombo, no perfunde distalmente a la oclusién

e Grado Il (perfusién parcial): el contraste supera la oclusion y
perfunde mas alla de esta, sin embargo lo hace de forma lenta

e Grado lll (perfusién completa): arteria permeable con flujo normal,

el flujo anterégrado se realiza de forma normal

En la clasificacion TIMI se consideran al flujo grado Il y Ill como los ideales,
y los pacientes que logran alcanzar estos grados de perfusion después de
haber sido sometidos a tratamiento trombolitico se consideran como
reperfundidos exitosamente. Por otra parte los pacientes que alcanzan flujo
grado 0 o | se consideran trombdlisis fallida. El uso de angiografia con

probabilidad de revascularizacion estd recomendada después de una
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2.4

trombolisis exitosa, y el tiempo éptimo para llevarla a cabo debe ser entre 3

a 24 horas después del tratamiento trombolitico.3’

Tratamiento coadyuvante del infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST

Alivio del dolor y las molestias: Se recomienda el uso de morfina para aliviar
las molestias y la ansiedad en el paciente. Se pueden utilizar 2-4mg por via
subcutanea.”® Los efectos adversos que pueden aparecer con la morfina son

hipotension y bradicardia.

Oxigeno: Se debe administra oxigeno, mediante mascarilla o canula binasal, a
razén de 2-4lt/min en aquellos pacientes con disnea, S0,<90% o0 con
insuficiencia cardiaca. El oxigeno se puede mantener hasta 6 a 12 horas
después del infarto.* No se ha demostrado ningtn beneficio del uso de oxigeno
en aguellos pacientes que no presenten estas caracteristicas y su uso sigue

siendo controvertido.?

Aspirina: Se utiliza como antiagregante plaquetario debido a su efecto de inhibir
la produccion de tromboxano A, El estudio ISIS -2 (Second International Study
of Infarct Survival) demostrd evidencias convincentes que demuestran la
eficacia de la aspirina cuando se afade a la trombodlisis.” Se debe administrar
una dosis de 150-325mg de aspirina por via oral y posteriormente una dosis
menor, 75-150mg, diaria.** En los pacientes que son sometidos a PCIl se

recomiendan las mismas dosis.

Tratamiento antiplaquetario: En pacientes sometidos a trombolisis se
recomienda una dosis de carga de Clopidogrel de 300mg via oral seguida de
una dosis diaria de 75mg al dia. La asociacion de Clopidogrel con aspirina ha
demostrado menores tasas de mortalidad en pacientes menores de 75 afios.?
En los pacientes sometidos a PCI se prefieren Prasugrel y el Ticagrelor, debido
a su inicio de acciéon mas rapido y mayor potencia.? El uso de los inhibidores
GP lIb/llla no ha demostrado ningun beneficio adicional al proporcionado por
la doble agregacion plaquetaria (aspirina + Clopidogrel), pero su uso debe ser

considerado en situaciones de tratamiento de rescate por trombo masivo.’
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Tratamiento anticoagulante: La anticoagulacion parenteral se ha usado de
forma amplia durante y después del tratamiento trombolitico. La heparina no
fraccionada (HNF) ha demostrado mejorar la permeabilidad coronaria después
del tratamiento con Alteplase pero no con Estreptoquinasa.?® A pesar de un
aumento del riesgo de hemorragias mayores, el beneficio clinico neto favorece
la Enoxaparina sobre la HNF en los estudios clinicos mas recientes.®>* De la
misma forma en pacientes sometidos a PCIl se prefiere el uso de la

Enoxaparina.

Tratamiento antiisquémico: La administracién de nitroglicerina (0.4mg cada 5
minutos por 3 dosis) de forma sublingual ayuda a aliviar las molestias debido a
gue aumenta la oferta de oxigeno al miocardio al producir vasodilatacion.?® Su
uso esta contraindicado en pacientes con una presion sistélica <90mmHg,
sospecha de infarto del ventriculo derecho y pacientes que hayan tomado
sildenafil en las ultimas 24 horas. Los B-bloqueadores también son utiles en el
tratamiento antiisquémico, ya que al reducir la frecuencia cardiaca disminuyen
el gasto cardiaco, y por lo tanto la demanda de oxigeno por el miocardio. Se
prefiere el metoprolol en dosis de 5mg cada 2 a 5 minutos por 3 dosis; 15
minutos después se administran 50mg via oral cada 6 horas por 48 horas y por
Gltimo 100mg cada 12 horas.® Los calcio antagonistas no han demostrado tener
utilidad en el tratamiento agudo del IAMCEST y se ha sugerido que su uso

puede estar asociado con un mayor riesgo de muerte.32344

Tratamiento antilipemiante: El tratamiento de las dislipidemias ha demostrado
ser de mucha utilidad en el tratamiento del infarto durante la fase hospitalaria.
Varios estudios clinicos han demostrado los beneficios de las estatinas cuando
se inician de forma precoz e intensiva.* Un metaandlisis reciente compard los
beneficios del tratamiento intensivo versus el tratamiento menos intensivo para
la reduccion del colesterol LDL con estatinas, indicando que el régimen
intensivo produce una mayor reduccion de riesgo para muerte cardiovascular,
infarto del miocardio no fatal, accidente cerebrovascular y revascularizacion
coronaria.® Estos beneficios no se dan solamente por la reducciéon en los

niveles de colesterol, sino también por la estabilizacion de la placa
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2.5

aterosclerética, la modulacion del endotelio, efectos antiinflamatorios,

antioxidantes y antitrombéticos y la estimulacion de la angiogénesis.?

Factores de riesgo para el infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST

A lo largo de los afios se ha establecido que existen ciertos factores cuya presencia

aumenta el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. En los Gltimos afios se

ha observado un aumento en la prevalencia de estos factores de riesgo, teniendo

como consecuencia un aumento en la incidencia, prevalencia y mortalidad por

enfermedades cardiovasculares. Se establecen dos categorias de factores de

riesgo: factores de riesgo no modificables, que constituyen aquellas caracteristicas

del individuo que no se pueden modificar; y los factores de riesgo modificables, que

son aguellos que pueden ser modificados o controlados a través de cambios en el

estilo de vida del individuo.

2.5.1 Factores de riesgo no modificables

Edad: La edad consiste en un factor de riesgo importante para el
desarrollo de aterosclerosis y por consiguiente enfermedad
cardiovascular, ya que se ha observado una mayor incidencia de esta
después de los 40 afos, y aun mas después de los 60 afios. Es muy
probable que esto sea por el caracter progresivo de la formacién de placa
aterosclerética y sus efectos no se noten sino hasta afios después de su
comienzo.’ El registro ACCESS Guatemala reporté una edad promedio
de 62 afios en los pacientes con diagnéstico de SCA.*°

Sexo: Se considera que ser de sexo masculino es un factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular, debido a que las mujeres poseen cierto
grado de proteccion por el efecto vasodilatador de los estrégenos. Se ha
reportado una mayor prevalencia de aterosclerosis en hombres con una
relacién de 4 a 10: 1 antes de los 45 afios.® Por lo tanto se considera que
el ser sexo femenino sélo es factor protector en el grupo de mujeres
premenopausicas. En el registro ACCESS Guatemala el 65.7% de los

participantes (n=289) fueron hombres.*®
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Antecedente familiar: Este constituye el factor de riesgo independiente
mas importante para la aterosclerosis.!” AUn no se han dilucidado
claramente los mecanismos genéticos que predisponen a padecer
enfermedad cardiovascular, sin embargo esta bien establecido que las
enfermedades cardiovasculares aparecen con mayor frecuencia en las
personas que tienen un familiar cercano (padres, abuelos, hermanos,

tios) que también haya padecido de esta enfermedad.®

2.5.2 Factores de riesgo modificables

Hipertensién arterial (HTA): Los valores altos de presion arterial, tanto
sistolicos como diastélicos, son un importante factor en la patogenia de
aterosclerosis. Por si sola, la HTA acentla el riesgo de cardiopatia
isqguémica mas o menos en un 60%.'" La cardiopatia por HTA se debe al
acumulo de modificaciones estructurales de los vasos sanguineos que
culminan en aterosclerosis.* Diversos estudios a lo largo de los afios han
demostrado que el control de la presion arterial dentro de los limites
normales disminuye la incidencia de cardiopatia isquémica.

La HTA es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el
pais; La Liga del Corazén de Guatemala reporté que la cantidad de
pacientes que consultaron en el 2001 por HTA fue de 3,000 pacientes,
mientras que para el afio 2007 esta cifra aument6 a 6,500.4° La Encuesta
de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades cronicas
(Estudio Villanueva), llevada a cabo por el Instituto de Nutricion de
Centroamérica 'y Panama (INCAP) en el 2006 en un grupo de personas del
municipio de Villa Nueva, reportd una prevalencia de HTA de 12.96%
(n=1397), encontrandose una mayor prevalencia en mayores de 40 afos
29.74% (n=630) y mujeres que en hombres (13.92% mujeres vs 11.98%
hombres).*° El estudio “CardioTesis Guatemala” reporté una prevalencia

de HTA en la poblacion general de 12%.%¢

Diabetes mellitus (DM): En pacientes con diabetes tipo 2, existe una

alteracion del metabolismo de los lipidos que acompafia a la resistencia a

la insulina, lo que explica el mayor riesgo cardiovascular en estos

pacientes.* Las principales caracteristicas de esta dislipidemia diabética
32



son concentraciones mayores de colesterol LDL y triglicéridos y
disminucion en los niveles de colesterol HDL.

El tratamiento en estos pacientes se debe enfocar tanto en la reduccion de
los niveles de glucosa a un valor normal como el cambio en el estilo de
vida para reducir el sedentarismo y la obesidad. La American Diabetes
Association recomienda el tratamiento con estatinas y cambios en el estilo
de vida en aquellos pacientes con diabetes y enfermedad aterosclerotica
confirmada mayores de 40 afios y en los menores de 40 afios con factores
de riesgo para enfermedad aterosclerética.*® Asi mismo el control de la
glucosa en valores normales es importante ya que la hiperglicemia se
asocia con modificaciones a nivel del endotelio vascular que pueden
desarrollar aterosclerosis. En el “Estudio Villanueva” realizado por el
INCAP se encontr6 una prevalencia de diabetes mellitus de 16.8% y de
intolerancia a la glucosa de 32.9% en mayores de 40 afios (n=630); siendo
mayor en hombres (9.36%) que en mujeres (7.42%) del total de

encuestados.*’

Dislipidemias: Los trastornos de los lipidos, y en especial la
hipercolesterolemia, son factores de riesgo fundamentales en el desarrollo
de aterosclerosis. Es posible que el aumento en su incidencia en los
dltimos afios este asociado con el cambio en los estilos de vida,
principalmente de la alimentacién, que conllevan a un mayor consumo de
grasas y menor cantidad de actividad fisica.

La progresion en la obstruccion coronaria estudiada mediante angiografia
coronaria tiene una correlacion directa con la prevalencia de
hipercolesterolemia.> Se considera como factor de riesgo para sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular los valores de triglicéridos
2150mg/dl, colesterol LDL =160mg/dl, colesterol HDL <40mg/dl en
hombres y <50mg/dl en mujeres y colesterol total >200mg/dl.* En el estudio
“CardioTesis Guatemala” se encontr6 una prevalencia de
hipercolesterolemia de 23.27%, hipertrigliceridemia 38.29%, colesterol
HDL bajo 40.97% en la poblacién urbana.*® El “Estudio Villanueva”
encontré una prevalencia de colesterol 2200mg/dl de 34.53%, LDL
=2160mg/dl de 6.12%, HDL <40mg/dl de 22.25% Yy triglicéridos 2150mg/dl
de 53.21%.%"
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Obesidad: La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, es uno de
los principales factores de riesgo para el desarrollo de sindrome
metabdlico, HTA, diabetes y por lo tanto de enfermedad cardiovascular. La
grasa acumulada a nivel abdominal es uno de los principales factores de
desarrollo de resistencia a la insulina en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. Se considera que una circunferencia abdominal 290cm en
hombres y =280cm en mujeres es un factor de riesgo para sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular.*

En Guatemala nos encontramos en una distribucion bimodal con respecto
a los trastornos alimenticios, ya que aun prevalecen las enfermedades por
desnutriciébn y se encuentran en auge el sobrepeso y la obesidad. El
registro ACCESS Guatemala demostr6 una prevalencia de
sobrepeso/obesidad del 55%, con predominio del sexo masculino.*® El
“Estudio Villanueva” revel6 una prevalencia de sobrepeso de 38.46% vy
obesidad en todos sus grados de 21.27% en ambos sexos y una
circunferencia abdominal 290 cm en 10.7% de los hombres y 280cm en

68.33% de las mujeres.*’

Tabaquismo: La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) define
tabaquismo como cualquier persona que ha consumido al menos 1
cigarrillo en los Ultimos 6 meses.*® En el mundo 1.3 millones de personas
fumaron en 2003 y se estima que esta cifra llegue a 1.6 millones en el afio
2030, causando alrededor de 5 millones de muertes al afio.* El consumo
de tabaco produce cambios a nivel de la pared arterial que pueden ser
lesiones precursoras de futuras placas ateroscleréticas. También es bien
sabido que el tabaquismo reduce los niveles de colesterol HDL y promueve
la agregacion plaquetaria.® Los datos acerca de la prevalencia de
tabaquismo en Guatemala son escasos, sin embargo un estudio realizado
en 7 departamentos del pais estim6 una prevalencia de tabaquismo de
22.5% con un promedio de consumo de tabaco de 2.5 cigarrillos al dia,
siendo esta con mayor frecuencia en trabajadores del campo (74.24%) que

en personas con trabajo de oficina (12.2%).%°
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2.6

Localizacion del infarto y su relacion con complicaciones

Como se menciond anteriormente se puede dilucidar la arteria que se encuentra
afectada dependiendo de las derivaciones en el electrocardiograma que demuestren
cambios en el segmento ST. La identificacién de la arteria afectada es de suma
importancia ya que es bien sabido que las complicaciones post infarto se pueden
desarrollar dependiendo del territorio vascular que se encuentre afectado por la
obstruccién una arteria coronaria.® Es por eso que el conocimiento de la anatomia
coronaria es de suma importancia para sospechar de una complicacién en el marco
de un infarto agudo del miocardio. Un estudio realizado en el Hospital General San
Juan de Dios, Hospital General Juan José Arévalo Bermejo, Hospital General de
Enfermedades y Hospital Nacional Hermano Pedro de Bethancourt en el 2015
reporté una incidencia de complicaciones en el 68% de los pacientes post infartados

en esos hospitales.5!

2.6.1 Anatomia coronaria

e Arteria coronaria derecha: Nace del ostium derecho, en el seno de
valsalva derecho (detras de las valvas de la aorta). Pasa por debajo
de la orejuela derecha y discurre por el surco atriovenricular y llega a
la cruz del corazén. En un 90% de los casos constituye en este punto
la arteria descendente posterior. Sus principales ramas son la arteria
del cono, la arteria del nodo sinusal en el 55% de los casos, las ramas
ventriculares que irrigan el ventriculo derecho, la arteria del nodo
atrioventricular en el 90% de los casos y su rama terminal que irriga
el tercio posterior del septum y la mitad de la cara diafragmética del

ventriculo derecho.®

o Arteria descendente anterior: Rama de la arteria coronaria izquierda
(que nace del ostium izquierdo), viaja en direccion al apex del corazén
por el surco interventricular posterior. Las principales ramas son la
arteria del cono, las arterias diagonales que irrigan la pared libre del
ventriculo izquierdo, las arteriales septales que irrigan el septum

interventricular y pequefias ramas que irrigan el ventriculo derecho.®
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Arteria circunfleja: Rama de la arteria coronaria izquierda se dirige
hacia la izquierda y discurre por el surco atrioventricular. En el 45%
de los casos da la arteria del nodo sinusal, arteria marginal obtusa
que irriga parte del ventriculo izquierdo y la arteria circunfleja atrial

que irriga el atrio izquierdo.®

2.6.2 Complicaciones post infarto

Insuficiencia cardiaca: Puede ocurrir como consecuencia de infarto
extenso del ventriculo izquierdo o complicaciones mecénicas (ruptura
del mdsculo papilar de la valvula mitral, ruptura del septum
interventricular, ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo),
principalmente en infartos de localizacion anteroseptal, lateral,
anteroapical y anterior extenso.®> Ocurre dentro de las primeras 24
horas post infarto y es mas comun en pacientes que no cumplieron
criterios de reperfusioén con trombodlisis y en aquellos que no fueron
reperfundidos por ningiin método.’

Un estudio llevado a cabo por Magalhaes et al, reporté una incidencia
de 1.5% de complicaciones mecanicas (n=5230) y concluyeron que
el tiempo de inicio de sintomas hasta el momento de la reperfusion
(tiempo de evolucién) es un factor predictor de la aparicién de
complicaciones cuando este es mayor de 6 horas, y que el tipo de
reperfusion (trombdlisis o PCIl) no influye en la aparicion de
complicaciones mecanicas.®?> Ortega et al reportaron 90 casos de
insuficiencia cardiaca de un total de 322 infartos en un estudio

realizado en varios hospitales de Guatemala.®!

Choque cardiogénico: El estado de choque cardiogénico se presenta
en aproximadamente 7% de los pacientes post infartados y es mas
comun en mayores de 70 afios, sexo femenino y con antecedente de
diabetes mellitus e infarto previo.> Se define choque cardiogénico
como un indice de Gasto Cardiaco (FIC) <1.8 L/m#minuto.*

El choque cardiogénico ocurre especialmente en infartos de la pared
libre del ventriculo izquierdo, anteriores extensos y del ventriculo
derecho. Las causas son las mismas que para la insuficiencia
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cardiaca, sin embargo el insulto debe ser mayor para que el paciente
entre en estado de choque. Ortega et al reportaron 87 casos de
choque cardiogénico en su estudio de complicaciones post infartados

en Guatemala.”!

Infarto del ventriculo derecho: El infarto del ventriculo derecho
complica aproximadamente un tercio de los pacientes con IAMCEST
y se asocia con un riesgo de muerte alto.” La sospecha clinica de
infarto del ventriculo derecho en el marco de un infarto de la pared
inferior se da por hipotension, pulmones “limpios” y aumento de la
presion venosa yugular.® En el marco de un infarto de la pared inferior,
la apariciobn concomitante de infarto del ventriculo derecho es
considerado como un dato de mal pronéstico. Ortega et al en su
estudio de complicaciones post infarto reportaron 14 infartos del
ventriculo derecho, sin diferenciar entre puros y como consecuencia

de un infarto de la pared inferior.5!

Arritmias: Las arritmias son frecuentes en un paciente con infarto
agudo del miocardio. Las mas frecuentes son las arritmias
ventriculares (taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular) y las
bradiarritmias (bloqueos AV de 1er, 2do y 3er grado).® La taquicardia
ventricular (TV) y la fibrilacion ventricular (FV) tienen una incidencia
de 10% en un estudio realizado en Estados Unidos y el 90% de estas
se presentd durante las primeras 48 horas.’

Las arritmias ventriculares ocurren principalmente en los infartos del
ventriculo izquierdo. Ortega et al reportaron 12 casos de TV y 6 de
FV de 322 casos estudiados. Los bloqueos atrioventriculares (BAV)
pueden ser de primero, segundo y tercer grado dependiendo de su
gravedad. Ocurren principalmente en infartos de la pared inferior, ya
gue en el 90% de los casos el nodo atrioventricular esté irrigado por
la arteria descendente posterior.> Se reporta una incidencia entre 5 a
7% de BAV en infartos de la pared inferior a nivel mundial.® Ortega et
al reportaron 13 BAV grado 1, 4 BAV grado 2 y 24 BAV grado 3 en su
estudio.® Otras arritmias que pueden ocurrir son la fibrilacion atrial y

el flutter atrial en infartos de la pared lateral.®
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Complicaciones mecéanicas: Como se mencioné anteriormente las
principales complicaciones mecénicas incluyen ruptura del musculo
papilar de la valvula mitral, ruptura del septum interventricular, ruptura
de la pared libre del ventriculo izquierdo y aneurismas del ventriculo
izquierdo. Estas se dan principalmente en infartos del ventriculo
izquierdo y anteriores extensos.® La mayoria ocurre dentro de las
primeras 24 horas y si no son tratadas a tiempo puede ocurrir la
muerte del paciente.®* Ortega et al reportaron 44 casos de
insuficiencia mitral aguda (como consecuencia de rotura del musculo
papilar) y 7 aneurismas del ventriculo izquierdo, sin reportarse casos
de ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo o del septum

interventricular.>!
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3.1

3.2

3. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las trombdlisis realizadas en pacientes con infarto agudo del miocardio con

elevacién del segmento ST en la Emergencia de Medicina de Adultos del Hospital

General San Juan de Dios durante los afios 2010 a 2016.

Objetivos especificos

211

21.2

2.13

214

215

Verificar los criterios diagnosticos para infarto agudo del miocardio con

elevacion del segmento ST y la localizacion mas frecuente del infarto.

Determinar el promedio de los tiempos de atencion para IAMCEST en los
infartos agudos del miocardio con elevacion del segmento ST.

Identificar los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que se
encuentran con mayor frecuencia en los pacientes con diagnostico de

infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

Mencionar la terapia coadyuvante mas utilizada en los pacientes con

infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

Determinar la frecuencia de aparicion de complicaciones del infarto agudo

del miocardio con elevacién del segmento ST.
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4.1

4.2

4.3

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion

Estudio ambispectivo descriptivo con enfoque cuantitativo.

Unidad de analisis

42.1

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria de muestreo

Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con Infarto Agudo del
Miocardio con elevacion del segmento ST en la Emergencia de Medicina de

Adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante los afios 2010-2016.

Unidad de analisis

Datos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos disefiado para el

presente estudio.

Unidad de informacion

Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio con elevacién del segmento ST, atendidos en la Emergencia de
Medicina de Adultos del Hospital General San Juan de Dios durante los afios
2010-2016.

Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién o universo

Total de pacientes con diagndstico de Infarto Agudo del Miocardio con

elevacion del segmento ST atendidos en el Hospital General San Juan de
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Dios y que recibieron terapia trombolitica con estreptoquinasa durante los
anos 2010-2016.

4.3.2 Marco muestral

SERVICIO ESTREPTOQUINASAS TOTAL
UTILIZADAS
EMA 250 250
Observacion EMA 11 11
TOTAL | 261

4.3.3 Muestra

Para obtener la muestra se utilizaron los expedientes de los pacientes con
diagnéstico de IAMCEST en el HGSJD durante los afios 2010 a 2016. La
poblacion estaba constituida por el total de pacientes que recibieron trombodlisis
con estreptoquinasa en el area de la Emergencia de Medicina de Adultos y la
Observacion de la Emergencia de Medicina de Adultos del Hospital General
San Juan de Dios durante los afios 2010 a 2016. Se calcul6 la muestra con el
programa EpiDat 4.1 con un error maximo aceptado del 5%, porcentaje
estimado de muestra de 50% y un nivel de confianza de 90%. El valor
proporcionado fue de 132 expedientes.

La férmula utilizada para el calculo de la muestra es la siguiente:

B N Z%pq
(N -1)(e?) + Z%pq

n

donde N es la poblacion, Z el nivel de confianza, e es el error muestral, p la
proporcion de individuos que poseen la caracteristica de estudioy g es 1 —

p. El calculo de la muestra con los datos reales es

(261) (1.642) (0.5) (0.5)

= 261 = 1)(0.055) + (1649)(05)(05) 2
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Para la seleccion de la muestra se asign6é un numero del 1 al 261 a todos

los expedientes de pacientes con diagndéstico de IAMCEST segun el nUmero

de historia clinica de menor a mayor. Se utiliz6 la pagina de internet

nonsetup.com para la aleatorizacion de la muestra y obtener los nimeros de

expedientes a utilizar. Si un expediente no se encontraba disponible se

seleccionaba otro que no se encontrara en la lista de forma aleatoria.

4.4 Seleccidén de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios con historia de dolor precordial y
diagnostico de Infarto Agudo del Miocardio con elevacion del
segmento ST atendidos en el Hospital General San Juan de Dios
durante los afios 2010-2016.

Pacientes con biomarcadores séricos de necrosis miocéardica

positivos.

4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con antecedente de infarto previo trombolizados con
Estreptoquinasa.

Pacientes con mas de 12 horas de evolucion de sintomas.
Pacientes con contraindicacion absoluta para recibir terapia

trombolitica.
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4.5 Medicién de variables

Marco- Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Criterios de
variable conceptual operacional variable de clasificacion
medicion
Paciente con sintomas de Conjunto de sintomas vy
isquemia, marcadores de hallazgos en examenes de Dolor
necrosis cardiaca positivos | laboratorio encontrados en precordial
Infarto agudo | y elevacion del segmento el expediente del paciente
del miocardio | ST en el punto J de 2 con diagnostico de infarto Elevacioén del
Criterios con elevacion | derivaciones contiguas agudo del miocardio. segmento ST
diagnésticos | del segmento | 20.25mV (2.5mm) en Cualitativa
ST varones de mas de 40 afios politbmica | Nominal | Marcadores de
0 20.15mV (1.5mm) en necrosis
mujeres en las derivaciones cardiaca
V2-V3 0 20.1mV (1mm) en positivos
otras derivaciones en
ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o
bloqueo de rama; bloqueo
de rama izquierda nuevo o
presuntamente nuevo.®
Localizacion | Pared del corazén segun Derivaciones en el | Cualitativa | Nominal | Posteroinferior
del infarto anatomia que se encuentra | electrocardiograma del | politbmica
en estado de necrosis por paciente que presentan Lateral alto
ausencia de flujo elevacion del segmento ST.
sanguineo.® Lateral bajo
Septal
Anterior
Anteroseptal

Anteroapical

Anterolateral
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Anterior
extenso

Inferolateral

Infarto del
ventriculo
derecho
Punto en el que el personal | Momento en que el paciente Retraso de
Primer médico o paramédico, u ingresa a EMA del HGSJD y PCM ideal:
contacto otro personal médico en el | es evaluado por un médico | Cualitativa <10 min
médico- contexto prehospitalario, en el &rea de clasificacién y | dicotébmica | Nominal
Tiempos de diagnéstico evalla al paciente realiza  diagnéstico de Retraso no
atencion para inicialmente o cuando llega | IAMCEST ideal: >10 min
IAMCEST a la emergencia y se realiza
el diagnostico de
IAMCEST?®
Retraso del sistema, Tiempo que se tarda desde Tiempo ideal:
indicador de la calidad el momento de la llegada <30 min
Tiempo asistencial y predictor de del paciente al momento de
puerta-aguja | resultados clinicos, definido | iniciado el tratamiento Cualitativa Tiempo no
como el tiempo entre el trombolitico con dicotébmica | Nominal | ideal: >30 min
Tiempos de PCMy el momento en que | Estreptoquinasa
atencion para se canaliza al paciente para
IAMCEST la administracion del
tratamiento trombolitico®
Inicio de los | Retraso del paciente, Tiempo que transcurre Tiempo ideal:
sintomas-inicio | tiempo que va desde el desde el inicio de los <12 horas
de tratamiento | inicio de los sintomas hasta | sintomas por el paciente Cualitativa | Nominal
el inicio de la terapia de hasta el momento en que dicotémica Tiempo no
reperfusion con angioplastia | se inicia la terapia ideal: >12
primaria o trombdlisis® trombolitica con horas
Estreptoquinasa
Factor de Situacion que aumenta la Situacibn que aumenta la
riesgo no probabilidad de un probabilidad de desarrollar | Cualitativa | Nominal Presente
modificable resultado adverso, como enfermedad cardiovascular | dicotomica
una enfermedad, y que no y Sus consecuencias, que Ausente

es susceptible de
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Factores de
riesgo

modificarse para evitar la
enfermedad®3

no esta sujeta a
moadificacion por el individuo

Factor de Situacién que aumenta la Situacién que aumenta la
riesgo probabilidad de un probabilidad de desarrollar | Cualitativa Presente
modificable resultado adverso, como enfermedad cardiovascular | dicotdmica | Nominal
una enfermedad, Yy SuUS consecuencias, y que Ausente
susceptible de ser puede ser modificada por el
modificado para evitar la individuo
enfermedad®?
Edad Tiempo que ha vivido una Tiempo que ha vivido una
persona>* persona tomado como afios | Cuantitativa | Razén Afos
cumplidos que se encuentra | discreta
en el expediente clinico
Sexo Condicion organica, Condicion de hombre o | Cualitativa | Nominal Masculino
masculino o femenino de mujer anotado en el | dicotbmica
los animales y las plantas® | expediente clinico Femenino
Antecedente | Historia de familiar que ha Historia familiar de infarto | Cualitativa | Nominal Presente
familiar padecido una enfermedad previo, enfermedad | dicotomica
de tipo hereditaria cardiovascular, hipertension Ausente
arterial y/o diabetes mellitus
Hipertensién | Aumento de la presion Antecedente en el historial
arterial (HTA) | arterial en valores que del paciente (en mmHg): Pre-
superen 140/90mmHg®® e Pre-hipertension: hipertension
sistélica: 120-139; Cualitativa
diastolica 80-89 politbmica Ordinal HTA grado |
e HTA I: sistdlica 140-
159; diastélica 90-99 HTA grado I
HTA II: sistdlica =160
diastélica 2100
Diabetes Aumento en los niveles de e Glucosa
Mellitus azucar en sangre*® preprandial:2126mg/
dl
e Prueba de tolerancia
oral a la glucosa:
=200mg/dI Cualitativa | Nominal Presente
e Hemoglobina dicotdmica
Ausente

glicosilada (A1C):
26.5%
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Glucosa al azar: 2200mg/d|
en pacientes con sintomas
de hiperglicemia o crisis
hiperglicémica>*

Valores alterados en los

o Triglicéridos

Factores de niveles de lipidos en 2150mg/100ml Cualitativa | Nominal Presente
riesgo Dislipidemia | sangre®: e HDL <40mg/100 ml dicotémica
en hombres y Ausente
<50mg/100ml en
mujeres
e LDL
>150mg/100mI*
e Colesterol
>200mg/dI
Obesidad indice de masa corporal e Célculo del IMC del Normal
mayor de: paciente segun Sobrepeso
e Normal: 18.5-24.9 datos de peso| Cualitativa Obesidad
e Sobrepeso: 25- (kilogramos) y talla | politomica | Ordinal grado |
29.99 (metros) anotados Obesidad
e Obesidad I; 30-34.9 en el expediente grado Il
e Obesidad II: 35- clinico Obesidad
39.99 moérbida
Obesidad morbida: 240°°
Consumo de al Consumo de tabaco referido | Cualitativa | Nominal Presente
Tabaquismo menos un cigarrillo por el paciente en los| dicotobmica
durante los ultimos 6 | dltimos 6 meses y anotado Ausente
meses.*° en el expediente clinico.
Criterios de | Conjunto de caracteristicas | Hallazgos post trombdlisis | Cualitativa | Nominal | Desaparicion
reperfusion clinicas, de laboratorioy de | en el expediente del | dicotébmica del dolor
electrocardiografia que paciente con infarto agudo
indican la apertura de la del miocardio Lavado
arteria relacionada con el enzimatico
infarto y por lo tanto de dentro de las
reperfusién cardiaca.’ primeras 12
Tratamiento horas post
trombolisis
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Reduccién en

Complica-
ciones pos

la elevacion
del segmento
ST del 50%
Terapia Medicamentos utilizados en | Medicamentos ordenados | Cualitativa | Nominal | IECA/ARA I
coadyuvante | pacientes con infarto agudo | en el expediente del| politdmica Beta
del miocardio como apoyo paciente con infarto agudo bloqueador
al tratamiento trombolitico.” | del miocardio Calcio
antagonista
Aspirina
Antiplaquetario
s
Inhibidores
lla/lllb
Nitratos
Heparina de
bajo peso
molecular
Heparina no
fraccionada
estatinas
Tasa de Total de defunciones a lo Cantidad de pacientes que | Cuantitativa | Razén Porcentaje de
mortalidad largo del afio de personas fallecen por IAMCEST o sus discreta fallecidos por
pertenecientes a un complicaciones durante la IAMCEST
determinado &mbito por estancia hospitalaria en el
cada 1000 de ese ambito®” | HGSJD
Insuficiencia | Estado fisipatolégico Diagnostico de insuficiencia | Cualitativa | Nominal ConIC
cardiaca definido como fallo de la cardiaca anotado en el | dicotomica
(1C) bomba cardiaca, ya sea por | expediente SinIC
volumen o presién, que
impide expulsar la cantidad
de sangre necesaria para
mantener el metabolismo
adecuado del cuerpo*
Choque Estado de choque causado | Diagnéstico de choque | Cualitativa | Nominal Con choque
cardiogénico | por fallo de la bomba cardiogénico anotado en el | dicotomica cardiogénico

cardiaca causando
hipoperfusién de los tejidos

expediente
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infarto agudo
del miocardio

y definido como un indice
de gasto cardiaco <1.8
L/m2/min*

Sin choque
cardiogénico

Infarto del Disfuncién del ventriculo Diagnostico de infarto del | Cualitativa | Nominal | Con infarto del
ventriculo derecho debido a isquemia | VD anotado en el | dicotébmica VD
derecho (VD) | o necrosis por obstruccion expediente Sin infarto del
de la arteria coronaria VD
derecha®
Arritmias Trastornos de la Diagnostico de TV, FV, BAV | Cualitativa | Nominal Presencia de
conduccion eléctrica del grado1,203,FA,oFlt Aen | dicotémica arritmias
corazon que tienen como el expediente
consecuencia una Ausencia de
disfuncién del corazén y su arritmias
capacidad para bombear la
sangre de forma adecuada®
Complicacione | Complicaciones que Diagnostico de insuficiencia | Cualitativa | Nominal | Complicacione
S mecanicas | aparecen en el cuadro de mitral, ruptura de pared del | dicotémica S mecanicas
un infarto agudo del VI o del septum o aneurisma presentes
miocardio y que tienen del VI en el expediente Complicacione
como consecuencia el fallo S mecanicas
de bomba del corazén® ausente
Dias de Cantidad de dias que se Cantidad de dias desde el | Cuantitativa | Razén Dias
estancia encuentra un paciente ingreso hospitalario hasta el discreta
hospitalaria | dentro del hospital®® alta  anotado en el
expediente
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4.6

Técnicas, procesos e instrumento a utilizar en la recoleccion de datos

46.1 Técnicas

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos a través del cual se
recabd la informacion necesaria para poder realizar el estudio y alcanzar los
objetivos. El instrumento contiene los datos necesarios para obtener los
criterios diagnosticos, los tiempos de atencién del paciente, factores de
riesgo, examen fisico de ingreso, terapia coadyuvante administrada y
electrocardiograma y niveles de marcadores séricos de necrosis miocardica

para concluir si la trombolisis cumplio criterios de reperfusiéon o no.

Los datos fueron obtenidos a partir de los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio proporcionados por
el Departamento de Registros Médicos del Hospital General San Juan de
Dios y se determin6 mediante inspeccion rapida del expediente si el paciente
tiene diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST para incluirlo dentro de la poblacién a estudio.

La recoleccidn de datos fue llevada a cabo en el area destinada para ese fin
proporcionada por el Departamento de Registros Médicos del Hospital

General San Juan de Dios.

4.6.2 Procesos

e Se solicitd, mediante una carta con el visto bueno del asesor de la
investigacién, autorizacion al Comité de Etica e Investigacion del

Hospital General San Juan de Dios para la realizacion del estudio.

e Luego de la aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion se
realizo la solicitud al Departamento de Registros Médicos para tener
acceso a los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de

infarto agudo del miocardio.

50



4.6.2

e Se coordind junto con el Departamento de Registros Médicos el area

y el horario para poder obtener los datos.

e Los datos fueron registrados en el instrumento disefiado para la
recoleccién de datos y luego tabuladas en una hoja de Microsoft Excel
2013 para crear una base de datos digital con el fin de facilitar el

posterior procesamiento y analisis de los mismos.

Instrumento de recoleccién de datos

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos para poder recabar la
informacion necesaria para alcanzar los objetivos de la investigacion. El
instrumento es una boleta impresa a doble cara para cada expediente y en
su parte superior incluye el numero de boleta para llevar un orden de las
mismas. La boleta constara de seis secciones: 1) criterios diagndsticos; 2)
tiempos de atencién; 3) factores de riesgo y examen fisico de ingreso; 4)

terapia coadyuvante; 5) criterios de reperfusion y 6) complicaciones.

e Seccion 1: Criterios diagnésticos. En este apartado del instrumento
se recabaron los datos que explican cémo se realizé el diagnéstico
del paciente e incluiran la localizacion del infarto, la elevacion del
segmento ST medida en milimetros y los niveles de los marcadores
de necrosis cardiaca al ingreso (troponina |, CPK total, CPK MB y

mioglobina).

e Seccion 2: Tiempos de atencion. En esta seccion estan incluidos los
siguientes datos: tiempo de evolucion de los sintomas, hora de
llegada al hospital, tiempo del primer contacto médico (tiempo para
hacer el diagnéstico), tiempo puerta-aguja (llegada del paciente a la
emergencia e inicio del tratamiento) y tiempo de inicio de los

sintomas-inicio del tratamiento (periodo de ventana).

e Seccion 3: Factores de riesgo y examen fisico. Se divide en dos
subsecciones, factores de riesgo no modificables y modificables, y si
anotara si esta presente o ausente en el expediente del paciente. Los

factores de riesgo no modificables incluidos son antecedente familiar
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de IAM, edad y sexo; los modificables son HTA, DM, tabaquismo,
dislipidemia, IMC. Asi mismo se anotaran los signos vitales al ingreso
de cada expediente.

e Seccion 4: Tratamiento coadyuvante. Esta seccion incluye un cuadro
donde se clasifican por mecanismo de accién los medicamentos
utilizados en el tratamiento agudo del infarto, incluyendo la
estreptoquinasa. Se incluye un apartado para anotar si el tratamiento

fue brindado al paciente o no.

e Seccidn 5: Criterios de reperfusion. En esta seccién se incluyen los
hallazgos post trombdlisis para verificar si se cumplieron o no los
criterios de reperfusion; esto incluye disminucién en la elevacién del
segmento ST (en %), lavado enzimatico y resolucion del dolor

reportado por el paciente.

e Seccién 6: complicaciones: se anotd si las complicaciones estan
ausentes o presentes en el expediente del paciente. Los datos a
incluir en esta seccion son insuficiencia cardiaca, choque
cardiogénico, arritmias, complicaciones mecanicas. En esta seccion

también se incluyen los dias de estancia hospitalaria en el paciente.

4.7 Procesamiento y analisis

4.7.1 Procesamiento

e Previo al procesamiento de los datos se procedi6 a revisar de manera
individual las boletas con el fin de verificar que la informacién que se

recabd se encuentre completa en cada una de ellas.
e Serealiz6 a la tabulacion de los datos en un formato disefiado en una

hoja de Microsoft Excel 2013, ordenado en las mismas secciones que

contiene el instrumento de medicion
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4.7.2 Andlisis

El analisis de los datos fue realizado a partir de la base de datos creada en
Microsoft Excel 2013 con los datos obtenidos de las boletas de recoleccion
de datos. Como apoyo para el calculo de las mediciones de estadistica se
utilizaré el programa Epi Data version 7.2. Se realizaron cuadros y graficas
de la base de datos con el fin de facilitar el andlisis de esta.

e Objetivo 1: Se calcul6 el porcentaje de trombolisis que cumplieron
criterios de reperfusion con los datos del instrumento de recoleccion
de datos que se encuentran en la seccion 5. Esto para el
cumplimiento del objetivo general del protocolo. El dato fue calculado

como porcentaje para facilitar su analisis.

e Obijetivo 2: Con la seccién 2 del instrumento de recoleccion de datos
se analizaron los tiempos de atencion del paciente, que incluyen el
tiempo de evolucién de los sintomas, el tiempo del primer contacto
médico, el tiempo puerta aguja y el tiempo de inicio de los sintomas-
inicio del tratamiento. Para analizar estos tiempos se realizaron
promedios de los mismos para evaluar si se cumplen los tiempos

recomendados en las guias del tratamiento del IAMCEST.

e Objetivo 3: Para el andlisis de los criterios diagndsticos se tomaron
los datos de la seccién 1 del instrumento. Con estos datos sélo se
calcularon los porcentajes de las localizaciones para determinar cual
es la mas frecuente. Los otros dos datos de esta seccion se utilizaron

para determinar los criterios de reperfusion.

e Objetivo 4: Para determinar la terapia coadyuvante mas utilizada se
empearon la seccion 4 del instrumento de recoleccion de datos. Para
cada medicamento colocado en la tabla se estimaron porcentajes

para determinar en cuantos pacientes fueron utilizados.

e Objetivo 5: Con la seccién 3 del instrument6 se identificaron los

factores de riesgo de los casos de IAMCEST reportados. Para la edad

53



4.8

se calcul6 la media para determinar la edad mas frecuente, para el
sexo y el antecedente familiar se realizaran porcentajes para conocer
su frecuencia. Para los otros factores de riesgo se determind la

frecuencia.

e Objetivo 6: La ultima seccion del instrumento incluye los datos de
complicaciones. Se calcul6 la frecuencia de las complicaciones. Por
ultimo se realiz6 un promedio de dias de estancia hospitalaria y se
comparé entre promedio con complicaciones y promedio sin

complicaciones.

Flujograma para el procesamiento y andlisis de los datos.

261 expedientes de pacientes
trombolizados de 2010 a 2016

129 excluidos por muestreo y
criterios de exclusion

v

132 que cumplieron crterios de
inclusion y criterios
diagndsticos para infarto agudo
del miocardio con elevacion del
segmento ST

82 excluidos:

MNingun criterio: 15

1 criterio: 32
Y
50 con reperfusion (3 criterios
de reperfusion: disminucidn de
la elevacion del ST =50%,

lavado enzimatico y alivio del
dolor)

2 crterios: 32

Limites de lainvestigacion

4.8.1 Obstaculos

e Expedientes clinicos extraviados o incompletos que no permitieron

recolectar los datos de toda la poblacién
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e Ausencia de datos en expedientes clinicos porque no fueron
realizados en el momento de la atencion del paciente por falta de
recursos dentro del hospital o porque no se escribieron en la
evolucion del paciente

e Cierre de las instalaciones del hospital como forma de huelga por
parte de los trabajadores

4.8.2 Alcances

El estudio es de tipo ambispectivo descriptivo, a través del cual determiné el
porcentaje de trombdlisis que cumplieron criterios de reperfusion, medida
como porcentaje de pacientes con criterios de reperfusion, en los pacientes
con diagnoéstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST que fueron atendidos en la Emergencia de Medicina de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2010 a 2016. Asi mismo
se realiz6 un analisis del promedio de tiempo de atencion y de la

caracterizacion epidemioldgica de los pacientes.

Al determinar la cantidad de trombdlisis en el hospital que cumplen criterios
de reperfusiones posible evaluar si la terapia que se da como tratamiento del
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST es eficiente o no,
y de no serlo identificar las posibles causas con el fin de elaborar
recomendaciones para mejorar estos aspectos y lograr una mayor tasa de

reperfusion en los pacientes trombolizados.

Aspectos éticos de lainvestigacion

En el estudio se tomé en cuenta la confidencialidad, ya que al tener acceso a los
expedientes clinicos de los pacientes so6lo se recolectaron los datos contenidos en
el instrumento de recoleccidén de datos y que son relevantes para la investigacion.
Los unicos datos personales que fueron revelados son la edad y el sexo. En ningun
momento y bajo ninguna circunstancia fueron revelados datos personales de los
pacientes como nombre, direccion, nimero de teléfono o numero de expediente
clinico con el fin de que estos pacientes no sean buscados después de la

presentacion de la investigacion. Asi mismo los principios de no maleficencia y
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beneficencia fueron aplicados de la misma forma durante la realizacion del estudio.
El presente estudio se considera como categoria 1 ya que no se realiz6 ninguna

intervencion.

410 Recursos

4.10.1 Humanos

Como recurso humano se conté con un investigador el cual se encargé de
llevar a cabo la recoleccion de los datos, el procesamiento y posterior

analisis de los mismos.

4.10.2 Materiales

Dentro de los materiales necesarios para llevar a cabo la investigacion se
utilizaron una computadora con Microsoft Office y Excel, una resma de papel
bond para impresién del protocolo de investigacion, informe final y las boletas
de recoleccion de datos, una impresora, lapiceros, folders para guardar las
boletas y acceso a internet.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos encontrados durante la investigacion en forma de

tablas y graficas para facilitar su interpretacion.

Cuadro 5.1
Caracteristicas generales de los pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio con
elevacién del segmento ST y que recibieron trombdlisis en el Hospital General San Juan de Dios
durante los afios 2010 a 2016

n=132
f %
EDAD X
61.04
SEXO
Masculino 83 62.87
Femenino 49 37.13
CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
Si cumplieron criterios 132 100
diagndsticos
Localizacion del infarto
Inferior 62 46.97
Anteroseptal 31 23.49
Anterior extenso 13 9.85
Otros 26 19.69
Diagndstico con Troponina 86 65.15
TIEMPOS DE ATENCION X
Primer contacto médico:
28.82 min
Tiempo puerta aguja:
56.58 min
FACTORES DE RIESGO
Hipertensién arterial 59 52.27
Tabaquismo 53 40.15
Diabetes mellitus 31 22.48
Antecedente familiar 12 9.09
Dislipidemia 2 0.98
COMPLICACIONES
Si 56 42.42
No 80 57.58
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Cuadro 5.2
Trombdlisis realizadas con y sin criterios de reperfusion* en pacientes
con diagndstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST atendidos en el
Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2010 a 2016

Frecuencia (n=132) %
Reperfusidn 50 37.87
No Reperfusion 82 62.13

*Se utilizaron como criterios de reperfusion: Disminucién en la

elevacién del segmento ST 250%, lavado enzimatico dentro de las
primeras 12 horas postrombdlisis y alivio del dolor.

Cuadro 5.3
Terapia coadyuvante utilizada en el tratamiento de pacientes con diagndstico de infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST en el Hospital General San Juan de Dios durante los
afios 2010 a 2016

USO DE TERAPIA COADYUVANTE (%)

ASA 98.48
Estatinas 91.66
Antiplaquetarios 90.9
HBPM 75
IECA/ARA I 16.66
Nitratos 13.63
Beta bloqueador 7.57
Calcio antagonista 1.51
Heparina no fraccionada 1.51
Inhibidores lib/llla 0
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6. DISCUSION

De acuerdo con los datos obtenidos, durante el periodo 2010 a 2016 se atendieron en la
Emergencia de Medicina de Adultos (EMA) del Hospital General San Juan de Dios (HGSJD)
un total de 261 pacientes con diagnéstico de infarto agudo del miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) y que recibieron trombdlisis como tratamiento. Se realizd una
revision sistematica de 132 pacientes con diagndstico de IAMCEST y se recolectaron los
datos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en el instrumento disefiado para el

efecto.

Segun la bibliografia revisada se admitieron como criterios de reperfusion la disminucién de
la elevacion del segmento ST en el electrocardiograma en un 50% o mas, el lavado
enzimatico dentro de las primeras 12 horas postrombolisis y el alivio del dolor en el paciente;
si se cumplen los 3 se puede afirmar que se ha logrado la reperfusion y que el flujo
sanguineo hacia el miocardio ha sido restaurado. De los 132 expedientes revisados 38%
(50) cumplieron con los 3 criterios, por lo que el tratamiento es exitoso en estos pacientes.
Por el contrario el 62% restante solamente mostraron dos, uno o ningun criterio de

reperfusion, llevando a la conclusion que el tratamiento fue fallido en estos pacientes.

En comparacion con otros estudios realizados en Latinoamérica con metodologia similar el
porcentaje de reperfusiones exitosas encontrado se encuentra ligeramente por debajo del
de dichos estudios. En México, D.F. en 1995 bajo criterios similares de reperfusion
(desaparicion de dolor, pico enzimatico de CK y disminucién del ST mayor del 30%) el
porcentaje de pacientes con reperfusion fue de 40% en 100 pacientes que fueron
trombolizados con estreptoquinasa (SK).** En Per( en el 2007 se reportd6 47% de
reperfusiones exitosas luego de la administracion de SK dentro de las primeras 6 horas de
evolucion de los sintomas® y otro estudio en el mismo pais en el 2010 evidencié un 47%.3¢
Luego de la introduccion del Plan AUGE en Chile dos investigaciones demostraron
porcentajes de reperfusion de 54 y 68% en dos hospitales del servicio publico de ese

pal’s 37,39

En el 2014 en Costa Rica se demostrd un porcentaje de 65% con una muestra de 32
pacientes.** En Guatemala en el 2013se concluyé que en el 78.7% de las trombdlisis

realizadas se cumplieron 2 criterios de reperfusion y en el 96.6% 3 criterios.*? Sé6lo en 2

59



estudios se reportd un porcentaje menor, en Estados Unidos en el afio 2001 con un 25%%

y en el 2010 en el Hospital 2 de Mayo de Perl que obtuvo 33%.%¢

Es dificil la comparacién de los porcentajes de pacientes con criterios de reperfusion entre
las investigaciones mencionados ya que no todas utilizaron la misma metodologia y las
condiciones de la atencién y la calidad del medicamento no siempre son las mismas. Sin
embargo se puede concluir que el porcentaje encontrado en este estudio no es tan diferente
al que se reporta en otros realizadas en Latinoamérica, pero se encuentra por debajo del
promedio de estos (38% vs 50%). Esto llama la atencion ya que se debe evaluar el porqué
de un bajo porcentaje e identificar los factores que puedan estar influyendo de forma

negativa en el tratamiento.

De acuerdo con los criterios diagnésticos se determind que la localizacion mas frecuente
de los infartos fue inferior, representando el 46.25% (62) de los pacientes. La elevacion
media del segmento ST en los pacientes fue de 3.61mm. Estos dos datos son similares a

los presentados en Perd en un estudio del afio 2010.%

El diagndstico de infarto agudo del miocardio se realiza mediante el andlisis de los sintomas,
la elevacion del segmento ST y las enzimas cardiacas. En la mayoria de pacientes del
estudio se tomaron muestras de Troponina |, CK, CK-MB y Mioglobina. La que con mas
frecuencia se utilizé para el diagnéstico fue la CK y la CK-MB, ya que en algunos casos la

Troponina | era negativa al ingreso debido al corto tiempo de evolucion de los sintomas.

Las guias para el tratamiento del IAMCEST de la American Heart Association y la Sociedad
Europea de Cardiologia establecen ciertos tiempos dentro de los cuales el tratamiento del
paciente es 6ptimo y hay una mayor probabilidad de lograr la reperfusion.®’ El tiempo de
evolucion de los sintomas del paciente para administrar la terapia trombolitica es hasta 12
horas, pero se obtienen mejores resultados cuando este tiempo es menor de 6 horas. El
tiempo del primer contacto médico (PCM) no debe ser mayor de 10 minutos y el tiempo
puerta-aguja (TPA) no debe superar los 30 minutos. Por ultimo se menciona que el tiempo
desde que inician los sintomas hasta el inicio del tratamiento no debe ser mayor de 12 horas

para lograr resultados 6ptimos.

Con respecto al tiempo de evolucion de los sintomas se concluyé que 112 pacientes

(84.84%) se presentaron a la emergencia del hospital con menos de 6 horas de evolucion,
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por lo que se considerd que arribaron con un tiempo ideal para el inicio del tratamiento. En
Guatemala en el 2013 se determiné que 94% de los casos consultaron antes de las 6 horas

de iniciados los sintomas.*®

El promedio del PCM fue de 28.82 minutos y de 56.58 minutos para el TPA. En el 87.87%
de los casos no se obtuvo un PCM ideal, ya que fueron atendidos 10 minutos después de
presentarse al hospital, segun la hora de llegada en la hoja de emergenciay la hora anotada
en las érdenes de ingreso del paciente. Por otra parte en el 71.21% se encontré un TPA
mayor de 30 minutos, consideradndose como un tiempo no ideal, sin embargo hay que tomar
en cuenta que los pacientes que se presentaron con una presion arterial sistolica
>180mmHg y/o una presion arterial diastdlica >110mmHg tienen contraindicacion relativa
para el tratamiento trombolitico y es necesario reducir los niveles de presion arterial antes

de administrar la SK, lo que puede provocar una prolongacién en el TPA.

De los 33 pacientes que presentaron un TPA ideal 51% (17) cumplieron criterios de
reperfusion; por otra parte de los 96 con un TPA no ideal solamente el 34% (33) lograron
repefusion, evidencidndose un porcentaje mayor de tratamientos exitosos cuando se

cumple el TPA establecido por las guias.

La media de retraso desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento fue de
5.01 horas. El retraso medio en los pacientes con criterios de reperfusion fue de 4.12 horas
y de 5.54 horas en los que el tratamiento fall6. En México en 1995 se concluy6 que el retraso
medio general fue de 6.2 horas y de tan sélo 2.4 horas en los pacientes reperfundidos y 5.3
horas en los no reperfundidos.® Un estudio en el Hospital 2 de Mayo en Per( en el 2010
demostré que el promedio de este tiempo fue de 7.4 horas en los casos en los que la

trombdlisis no fue exitosa.3®

Con respecto a los factores de riesgo no modificables para enfermedades cardiovasculares
se encontré que la mayoria de los pacientes eran de sexo masculino, 62.87% (83) vs
37.13% (49) de pacientes femeninas. Es bien sabido que el ser hombre es un factor de
riesgo para estas enfermedades.® En el registro ACCESS Guatemala el 65.7% de los
pacientes eran de sexo masculino® y en un estudio llevado a cabo en Chile en el 2011

también hubo predominio de hombres con 84.79%.%°

61



La edad media fue de 61.04 afios y el 52.28% (69) de los pacientes tenia mas de 60 afios,
que es la edad a partir de la cual hay una mayor incidencia de enfermedades
cardiovasculares. El registro ACCESS Guatemala evidencié una edad media de 62 afos
en los pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo*®y en Guatemala en el 2013
se concluyé que el 40% de los pacientes tenian mas de 60 afios.*® La edad media de los
hombres fue de 60.79 afios y de las mujeres 61.49 afios.

El antecedente familiar es también un factor de riesgo, sin embargo sélo fue referido por el
9% de los pacientes al momento del ingreso. En el registro ACESS Latinoamérica el 29%

de los casos report6é un antecedente familiar de enfermedad cardiovascular.

Dentro de los factores de riesgo modificables se determiné que 52% (69) fueron
hipertensos, 40% (53) reportaron tabaquismo, 23% (31) fueron diabéticos y 1.51% (2)
afirmé tener diagnéstico previo de dislipidemia. La mayoria de pacientes con hipertensiéon
arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) fueron mujeres, mientras que el consumo de tabaco
fue mayor en pacientes masculinos. La cantidad de pacientes que cumplieron criterios de
reperfusion con cada factor de riesgo son 33% (23) para HTA, 37% (20) para pacientes
fumadores y 22% (7) para DM.

Se evidencié que el 83% (110) de los pacientes tenian al menos un factor de riesgo
modificable para enfermedad cardiovascular. El registro ACCESS Latinoamérica en el 2011
reporté que el 47% de los casos estudiados padecia HTA y 33% DM.'* Durante la
evaluacion del plan AUGE en Chile en el 2011 un estudio concluyd que de los pacientes
evaluados el 43.88% eran hipertensos y 19.38% diabéticos.**En el registro ACCES
Guatemala el 52.6% de pacientes tenia HTA y 37.4% DM.*

El consumo de tabaco ha aumentado en los dltimos afios en Latinoamérica como parte del
proceso de industrializacion aumentando asi el riesgo de enfermedades asociadas al
tabaco, incluyendo el infarto agudo del miocardio. Como se menciond anteriormente en
40% (53) de los expedientes se reportd el consumo de cigarrillos, siendo estos en su
mayoria hombres (88%). El estudio ACCESS Latinoameérica evidencié que el 49% de los
pacientes eran fumadores al momento del infarto4, mientras que para el registro ACCESS
Guatemala esta cifra fue de 24.9%. En Chile en el 2010 se report6 una incidencia de 55.1%
de fumadores®* mientras que en Perd en el 2011 el 41.7% de los pacientes

refirierontabaquismo.®

62



Se obtuvo el perfil lipidico de 40 expedientes con lo que se determiné que la principal
dislipidemia que se presenta es niveles bajos de HDL, encontrdndose en el 95% (38) de los
casos. El 47.36% (18) presentd hipertrigliceridemia, 1.6% (4) hipercolesterolemia y
0.78%(2) niveles altos de LDL. Solo un perfil lipidico mostré resultados dentro de limites
normales. El registro ACCESS Latinoamérica report6 al menos una dislipidemia en el 33%
de los casos!’; mientras que en Guatemala en el 2013 se report6 que 21.5% de los
pacientes padecian dislipidemia.*

Un indice de masa corporal (IMC) elevado estd asociado con mayor riesgo de DM y de
dislipidemias. Fue posible calcular el IMC de 68 pacientes, de los cuales el 41% (28) estaba
dentro de limites normales, 41% (28) en sobrepeso, 14% (10) en obesidad tipo | y 4% (2)
en obesidad tipo 1l. No hubo ningin caso de obesidad maérbida y la distribucion por sexo fue
igual en la obesidad tipo | y Il. En el estudio ACCESS Latinoamérica se reporté una
incidencia de sobrepeso de 44%, obesidad tipo | 20% y obesidad tipo Il de 6.1%.* En Peru

en el 2010 se evidenci6 que el 50% de los pacientes tenian un IMC por encima del normal.3¢

Con respecto a la evaluacion de los pacientes al momento del ingreso hospitalario se
constatdé que 3% (5) se presentaron en estado de choque y el 62% (81) con hipertension
arterial, de los cuales el 12% tenia una presion arterial (PA) considerada como
contraindicacion para el tratamiento trombolitico. De los 69 pacientes con antecedente de
HTA 71% (49) se encontraron con niveles elevados de PA. El 18% (24) de los casos
estaban taquicardicos y el 8% (11) bradicardicos y de estos ultimos el 60% desarrollé una
arritmia principalmente bloqueos atrioventriculares. En el 59% (78) se reportd6 con una
frecuencia respiratoria dentro de limites normales y en el 71% (94) hiperglicemia al
momento del ingreso; de los cuales 30 tenian antecedente de DM (96% del total de

diabéticos).

A 38 pacientes se les realizé hemoglobina glicosilada (Hb1AC), encontrandose que el 55%
(21) obtuvo un valor por encima del normal de 6.5%. El 93% del total de diabéticos presento
un valor elevado de Hb1AC, concluyendo que no tienen un control adecuado de la DM. De
los 22 pacientes sin antecedente de DM y con resultado de Hb1Ac se le realizé diagndstico
de DM al 27%.
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La terapia coadyuvante mas utilizada fue el 4cido acetilsalicilico (ASA) en el 98.48% (130)
de los pacientes, seguido de las estatinas en el 91.66% (121) y los antiplaguetarios en el
90.9% (120). Se report6 preferencia por la heparina de bajo peso molecular (HBPM) que
por la heparina no fraccionada (HNF) (75% vs 1.51%). Como terapia antiisquémica se
encuentran los nitratos en 13.63% (18) de pacientes y los B-bloqueadores en un 7.57%
(10). La administracién de IECA o ARA Il para evitar el remodelamiento del ventriculo
izquierdo ocurrié en 16.66% (22) de los casos. En el registro ACCESS Latinoamérica se
encuentran resultados similares, el ASA fue administrado en 94% de los pacientes y las
estatinas en el 91%. De igual forma se dio mayor uso a las HBPM que a la HNF (51.1%
vs 43%). La terapia antiisquémica fue empleada con mayor frecuencia segun lo reportado
en este estudio (nitratos 67%, B-bloqueadores 78% y calcio antagonistas 11%) al igual que

el tratamiento con IECAS/ARA Il en un 82.2% de los casos.*

El 42% (56) de los pacientes presentaron complicaciones como consecuencia del infarto.
Las mas frecuentes fueron el estado de choque cardiogénico (50%) y las arritmias (37.5%).
Ambas complicaciones aparecieron con mayor frecuencia en infartos de la pared inferior
del corazén. De los 56 casos con complicaciones 5 desarrollaron insuficiencia cardiaca
durante la estancia hospitalaria y dos mostraron sintomas de complicaciones mecanicas
que fueron aneurismas de la pared libre del ventriculo izquierdo confirmados por
ecocardiograma. De los pacientes que cumplieron criterios de reperfusion el 30% desarrollo
complicaciones, mientras que en el grupo de no reperfundidos 37.80% tuvo complicaciones
post infarto. En Chile en el 2011 un estudio reporté estado de choque en 15.31% del total
de los casos y arritmias en el 10.24%. Asi mismo el 28.57% de los pacientes desarrollo
insuficiencia cardiaca.®® En el registro ACCESS Guatemala la complicacién mas frecuente

fue la insuficiencia cardiaca con una incidencia de 32.4%.%°

En general el promedio de estancia hospitalaria es de 14.58 dias y esta cifra se ve afectada
por diversos factores, principalmente por la aparicion de complicaciones y los tramites
hospitalarios para la realizaciébn del cateterismo u otros estudios necesarios. En los
pacientes con criterios de reperfusion la media de dias de estancia es de 12 mientras que
en los que el tratamiento fue fallido esta incrementa a 16.15. Del mismo modo en los casos
gue no desarrollaron complicaciones la media fue de 12.94 contra 17.65 en los pacientes
gue tuvieron complicaciones. Esto deja en claro que una terapia efectiva que logre la
reperfusion de la arteria relacionada con el infarto disminuye la estancia hospitalaria y por

lo tanto los costos en atencion de los pacientes.
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7. CONCLUSIONES

7.1 De los 132 expedientes revisados de pacientes con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST y que recibieron tratamiento trombolitico
en el Hospital General San Juan de Dios durante los afio 2016 a 2016, 4 de cada

10 cumplieron con criterios de reperfusion.

7.2 El promedio de los tiempos de atencién fue de 28.82 minutos para el tiempo de
primer contacto médico (PCM) y de 56.58 minutos para el tiempo puerta-aguja (TPA)
y se encuentran por encima de los tiempos recomendados en las guias para el
tratamiento del infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST de la

Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén.

7.3 El factor de riesgo que mas se reporta fue la hipertensién arterial, que se encuentra

presente en la mitad de los casos.
7.4 La terapia coadyuvante mas utilizada en el tratamiento de pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacién del segmento ST es el acido acetilsalicilico

(ASA).

7.5 Se reporta una frecuencia de aparicién de complicaciones después del infarto en el

42% de los pacientes.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al servicio de Emergencia de Medicina de Adultos y servicio de Cardiologia del
HGSJD: generar estrategias para promover la utilizacion de las guias para la
atencion de pacientes que se presentan al servicio de emergencia con dolor
precordial y asi mejorar el proceso de clasificacion, diagnostico y tratamiento de los
mismos con el fin de reducir los tiempos de atencidn hospitalaria y obtener mejores

resultados con el tratamiento trombolitico.

8.2 Al servicio de Emergencia de Medicina de Adultos del HGSJD: mejorar el registro
de los pacientes que acuden a la emergencia para obtener mas datos y exdmenes

de laboratorio para futuras investigaciones relacionadas al tema.
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9. APORTES

9.1 Se coordinara una reunion con los jefes del servicio de Emergencia y del servicio
de Cardiologia del Hospital General San Juan de Dios, durante la cual se les
presentaran los resultados del estudio. Luego de la presentacion se realizara un
analisis y discusion de los mismos con el fin de ampliar la informacién obtenida y se

daran a conocer las conclusiones y recomendaciones.

9.2 Se propondré la creacidn de estrategias que permitan emplear las guias de atencién
de pacientes que acuden al servicio de emergencia con historia dolor precordial para
agilizar el proceso de diagndéstico y tratamiento del paciente, con el fin de disminuir
los tiempos de atencién y de esta forma alcanzar un mayor porcentaje de trombolisis
que cumplan criterios de reperfusion. Asi mismo se recomendard la creacion de un
documento en el cual se recopilen todos los datos necesarios de los pacientes para
un mejor registro de los mismos y asi contar con mejores datos epidemiol6gicos
para futuras investigaciones.

9.3 Se sugerira presentar los resultados a la junta directiva del hospital para que se
sustituya la estreptoquinasa por un medicamento trombolitico fibrinoespecifico, con
el fin de aumentar la cantidad de trombdlisis que logren criterios de reperfusion y
de esta forma disminuir la incidencia de complicaciones, el aumento en la
morbilidad, los dias de estancia hospitalaria y los costos en atencién de salud de los

pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1 -Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE CIENCIAS MEDICAS
DATOS: TROMBOLISIS EN INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION
DEL SEGMENTO ST EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DEDIOS DURANTE
LOS ANOS 2010 - 2016

No. Boleta
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
EKG: elevacion mm

Localizacion del infarto:

Marcadores de necrosis: Troponina:
CPK:
CPK-MB:
Mioglobina:
2. TIEMPOS DE ATENCION

Tiempo de evolucién de los sintomas:

Hora de llegada al hospital:
PCM:

Tiempo puerta aguja:

Tiempo inicio de los sintomas-tratamiento:

3. FACTORES DE RIESGO Y EXAMEN FiSICO DE INGRESO

Edad Sexo

Antecedente familiar de IAM si__ no___ Antecedente de HTA si__ no___
Antecedente DMsi____no___ Tabaquismosi____no___ Dislipidemiasi____no____
Perfil lipidico HDL LDL Triglicéridos Colesterol

Peso kg Talla metros IMC kg/mt2

PA de ingreso mmHg FC ingreso Ipm FR ingreso __ rpm
Glucosa ingreso mg/dl Hb1AC

4. TRATAMIENTO ESTABLECIDO:
77



MEDICAMENTO

Sl

NO

Estreptoquinasa

IECA/ARA I

Beta bloqueador

Calcio antagonista

ASA

Antiplaquetarios

Inhibidores lib/llla

Nitratos

Heparina bajo peso molecular

Heparina no fraccionada

Estatinas

5. CRITERIOS DE REPERFUSION

EKG postrombdlisis: resolucién

Lavado enzimatico: Si

no

% ST

Alivio del dolor si no

6. COMPLICACIONES

Insuficiencia cardiaca si no

Choque cardiogénico si no

Arritmias si no

Complicacién mecanica: si

Dias de estancia hospitalaria:

Reperfundido:si____no____

dias
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11.2 Anexo 2 — Estadistica infarto agudo del miocardio HGSJD

Guatemala 28 de septiembre de 2015

Se presentan los datos estadisticos solicitados el dia 25 de septiembre de 2015 sobre Infarto
Agudo al Miocardio correspondientes a los afios 2009 al 2014,

"Afo Egreso Fallecido |
2009 | 118 58
2010 | 113 44
2011 | 97 33
2012 | 131 29 rF i
2013 | 118 59
2014 | 130 79
Total | 707 298

Encargado de estadistica

DEPTO, REGISTROS
ESTADISTIGR®

79

Vo. B




11.3 Anexo 3-Clasificacion de riesgo GRACE para mortalidad de Infarto Agudo del

Miocardio

Edad (afios) Frecuencia Presion arterial Creatinina Clase Killip
cardiaca sistélica (mg/dl)
(mmHg)
Rango Puntos | Rango Puntos | Rango Puntos | Rango Puntos | Rango Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 =0.39 2 Clasel O
50-59 36 70-89 7 80-99 58 0.4-0.79 5 Clasell 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0.8-1.19 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1.2-1.59 11 Clase IV 64
>80 91 150-199 36 140-159 26 1.6-1.99 14
=200 46 160-199 11 2-3.99 23
2200 0 >4 31

Paro cardiorespiratorio al ingreso: 43

Elevacion de las enzimas cardiacas: 15

Desviacion del segmento ST: 30

Fuente: Tomado de Fox K, Eagle K, Gore J. The Global Registry of Acute Coronary Events, 1999 to 2009 —

GRACE, 2010.

11.4 Anexo 4 — Contraindicaciones del tratamiento trombolitico

Contraindicaciones para el tratamiento trombolitico

Absolutas

Relativas

Hemorragia intracraneal previa
Accidente cerebrovascular en
los 6 meses previos

Dafio en el sistema nervioso
central o neoplasia o
malformacién atrioventricular
Trauma o cirugia mayor en los
3 meses previos

Hemorragia gastrointestinal en
el dltimo mes

Trastorno hemorragico
conocido (excluyendo
menstruacion)

Diseccioén aértica

Punciones en las ultimas 24

horas

Accidente isquémico transitorio
en los ultimos 6 meses
Tratamiento anticoagulante
Gestacibn o primera semana
postparto

Hipertension refractaria
(sistdlica >180mmHg y
diastolica >110mmHg)
Enfermedad hepatica avanzada
Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa
Reanimacioén prolongada o

traumatica
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11.5 Anexo 5-Tabla 1: Distribucion por sexo de pacientes que cumplieron y no

cumplieron criterios de reperfusiéntrombolizados en HGSJD durante los afios 2010

a 2016
CON CRITERIOS SIN CRITERIOS
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
34 16 49 33
TOTAL 50 82 132

11.6 Anexo 6 — Tabla 2: Clasificacién del tiempo de evolucién de los sintomas en
expedientes de pacientes trombolizados en HGSDJ durante los afios 2010 a 2016

TIEMPO DE
EVOLUCION

IDEAL

NO IDEAL

112

20

11.7 Anexo 7 — Tabla 3: Clasificacion del tiempo del primer contacto médico en

expedientes de pacientes trombolizados en HGSDJ durante los afios 2010 a 2016

PCM

IDEAL

NO IDEAL

37

166

11.8 Anexo 8 — Tabla 4: Clasificacion del tiempo puerta-aguja en expedientes de

pacientes trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

TPA

IDEAL

NO IDEAL

33

94

11.9 Anexo 9 — Tabla 5: Clasificaciéon del tiempo de inicio de los sintomas — inicio
del tratamiento en expedientes de pacientes trombolizados en HGSJD durante los
anos 2010 a 2016

SINT-TX

IDEAL

NO IDEAL

123
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11.10 Anexo 10-Tabla 6: Clasificacién de dislipidemias en expedientes de pacientes
con perfil lipidico que fueron trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

PERFIL LIPIDICO

HOMBRES | MUJERES | NO HAY DATOS
HDL bajo 25 11 91
LDL alto 1 1 91
Hipertrigliceridemia 12 93
Hipercolesterolemia 3 1 90

11.11 Anexo 11 - Tabla 7: Clasificacion del IMC en expedientes de pacientes con
peso y talla trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

IMC

HOMBRES | MUJERES
Normal 19 9
Sobrepeso 16 12
Obesidad | 5 5
Obesidad Il 1 1
Obesidad
morbida
No hay datos 42 22

11.12 Anexo 12 —Tabla 8: Clasificacion de la presién arterial al momento del ingreso
en expedientes de pacientes trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

PA

Choque

Normal

Hipertension

5 45

82

11.13 Anexo 13 - Tabla 9: Clasificacion de la frecuencia cardiaca al momento del
ingreso en expedientes de pacientes trombolizados en HGSDJ durante los afios 2010

a 2016

FC

Bradicardia

Normal

Taquicardia

10 97 25

11.14 Anexo 14 — Tabla 10: Clasificacion de la frecuencia respiratoria al momento
del ingreso en expedientes de pacientes trombolizados en HGSJD durante los afios

2010 a 2016

FR

Bradipnea

Normal

Taquipnea

2 79 51
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11.15 Anexo 15 - Tabla 11: Clasificacion de la glicemia al momento del ingreso en
expedientes de pacientes trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

GLUCOSA
Hipoglicemia | Normal | Hiperglicemia | No hay datos
0 36 94 2

11.16 Anexo 16 — Tabla 12: Clasificacién de la Hb1AC en expedientes de pacientes
con este examen y que fueron trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

Hb1AC

Normal

Elevada

17

21

11.17 Anexo 17 — Tabla 13: Ocurrencia de complicaciones en expedientes de
pacientes trombolizados en HGSJD durante los afios 2010 a 2016

COMPLICACIONES

IC

Choque

28

Arritmia

21

Complicacién mecanica

TOTAL

56
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