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Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, tratamiento y prondstico de

los pacientes con sindrome coronario agudo en Hospital La Carlota.
Resumen

Introduccion y objetivo: el Sindrome Coronario Agudo (SICA) es una de las principales
causas de consulta en los servicios de urgencia y cardiologia, con una alta tasa de
mortalidad y altos costos econdmicos para el pais y la sociedad. El objetivo fue describir
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, tratamiento y pronostico de pacientes con
SICA en un hospital de segundo nivel en la ciudad de Montemorelos, N.L.

Material y métodos: se realiz6 un estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo tipo serie de casos. La poblacién de estudio corresponde a
expedientes clinicos de pacientes con SICA durante el periodo de enero 2012 a
diciembre 2017. Se utilizé una técnica muestral no probabilistica por conveniencia; se
realiz6 estadistica descriptiva con el paquete estadistico para Windows IBM SPSS
Statistics 22.

Resultados: Muestra n=32 expedientes; 62.5% mayores de 61 afos; 50% IAMCEST,
18.8% IAMSEST y 31.3% Al; 65.6% present6 dolor tipico y 34.4% atipico, 72.7% de los
pacientes con dolor atipico padece DM 2; 54.5% recibi6 terapia fibrinolitica; el tiempo
puerta — aguja obtenido fue de m 41.67 + 34.33 minutos; en hombres la m fue 42 + 37.7
minutos (p = 0.006) y en mujeres una m 40 £ 28.2 minutos (p = 0.295).

Conclusiones: los pacientes con SICA presentan caracteristicas epidemiolégicas
similares a las reportadas en la literatura. Es necesario concientizar al equipo médico
sobre la importancia de realizar un diagndstico preciso en un corto tiempo para tomar
decisiones oportunas y cumplir las metas internacionales de atencién a pacientes con
SICA.

Palabras clave: sindrome coronario agudo; infarto agudo al miocardio; terapia
fibrinolitica.



Epidemiological, clinical characteristics, treatment and prognosis of
patients with acute coronary syndrome in Hospital La Carlota.

Abstract

Introduction and objective: Acute Coronary Syndrome (SICA) is one of the main causes
of consultation in the emergency services and cardiology, with a high mortality rate and
high economic costs for the country and society. The objective was to describe the
epidemiological, clinical, treatment and prognosis characteristics of patients with SICA in
a second level hospital in the city of Montemorelos, N.L.
Material and methods: an epidemiological, observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective study of a series of cases was carried out. The study population
corresponds to clinical files of patients with SICA during the period from January 2012 to
December 2017. A non-probabilistic sample technique was used for convenience;
Descriptive statistics was done with the statistical package for Windows IBM
SPSS Statistics 22.
Results: Sample n = 32 records; 62.5% over 61 years old; 50% IAMCEST, 18.8%
IAMSEST and 31.3% unstable angina; 65.6% presented typical pain and 34.4% atypical,
72.7% of patients with atypical pain have DM 2; 54.5% received fibrinolytic therapy; the
gate-needle time obtained was from m 41.67 + 34.33 minutes; in men, m was 42 + 37.7
minutes (p = 0.006) and in women, m 40 % 28.2 minutes (p = 0.295).
Conclusions: patients with SICA present epidemiological characteristics similar to those
reported in the literature. It is necessary to make the medical team aware of the
importance of making an accurate diagnosis in a short time to make timely decisions and
meet the international goals of care for patients with SICA.

Keywords: acute coronary syndrome; acute myocardial infarction; fibrinolytic therapy



Introduccion:
Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia en

el mundo, de tal modo que ha llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los
paises de grandes, medianos y bajos ingresos. Son un problema importante en el mundo
y es responsable por mas de 30% de muertes a nivel mundial y se pronostica que para
el afio 2030 esta cifra aumente a 36%; en el 2013 se registraron 17.5 millones de muertes
segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).M®)

La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad en individuos mayores
de 60 afios y la segunda causa en la poblacion general. Se cree que para el afio 2020,
las enfermedades cardiovasculares también seran la principal causa de muerte en paises
en desarrollo.® El sindrome coronario agudo (SICA) comprende un conjunto de
entidades producidas por la erosion o rotura de una placa de ateroma, que determina la
formacion de un trombo intracoronario el cual provoca una reduccion brusca y critica del
flujo sanguineo.®®) El SICA se divide en dos, segun su forma de manifestacién clinica,
cambios electrocardiogréficos y elevacion o cambio en los biomarcadores de la lesion
miocardica. Todo esto forma lo que se conoce como sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (IAMCEST), también conocido infarto agudo al miocardio.
También existe el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST cual se
divide en infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) y angina
inestable (Al).® Es importante destacar algunas de las principales definiciones en el
SICA:
Isquemia: déficit transitorio en la perfusién sanguineo coronario, Io que ocasiona una
despolarizacién parcial de las células miocardicas y alarga la duracion del potencial de
accion.®
Lesion: si existe isquemia persistente, el tejido miocéardico comienza a lesionarse, hasta
el punto los dafios pueden ser reversibles y se presentan en el ECG por el ST,
observandose dos tipos: lesién subendocérdica, determinado por un desnivel negativo
del ST por lo menos de 1 mm de la linea isoeléctrica y a 89 ms del punto J; lesion
subepicérdica, genera en el ECG un desnivel positivo del ST.("



Necrosis: cuando el flujo sanguineo miocéardico queda permanentemente interrumpido,
sus ceélulas sufren un proceso irreversible de necrosis. El grado de muerte celular esta
determinado por: el grado de isquemia miocardica y el grado de metabolismo cardiaco.®

EI lAMCEST produce la interrupcion rapida de la actividad metabdlica y funcional
de los miocitos irrigados por esa arteria. De 15 a 20 minutos posterior a la isquemia grave
producida, se desencadena una onda de lesion y necrosis progresiva desde el
subendocardio hasta el subepicardio. De no existir irrigacion colateral, 50% del tejido del
miocardio sufre necrosis en la primera hora y normalmente entre 5 y 6 horas,
completando el proceso de necrosis.® La presentacion clinica del IAMCEST incluye
muchos sintomas, pero el principal es el dolor toracico opresivo irradiado al brazo
izquierdo, cuello o mandibula, con duracibn mayor a 20 minutos, que normalmente
aparece en reposo Y no mejora con tratamiento médico habitual o nitratos.®

También se pueden encontrar manifestaciones atipicas hasta en 30% de los
pacientes con sindrome coronario agudo: dolor epigastrico, indigestién, dolor toracico
punzante o de caracteristicas pleuriticas; también se manifiesta solo con disnea
creciente. Estos sintomas atipicos son mas comunes en personas mayores de 75 afios:
mujeres, pacientes con diabetes tipo 2 o insuficiencia renal.(0

La elevacion del segmento ST se refiere a una elevacion medida del punto J, en
dos derivaciones contiguas que deben ser mayor o igual a 0.1 mV en cualquier
derivacion, excepto en V2 y V3 en las que la elevaciéon debera ser mayor o igual de 0.25
mV en varones menores de 40 afios de edad, mayor o igual de 0.2 mV en varones
mayores de 40 afios, y mayor o igual a 0.15 mV en mujeres, en ausencia de hipertrofia
a del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama. Si se realiza un electrocardiograma de
forma temprana, al inicio de los sintomas, se pueden observar ondas T hiperagudas que
pueden preceder a la elevacion del segmento ST.(1D

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas, tratamiento y prondstico de los pacientes con SICA que acudieron al Hospital
La Carlota en los afios 2012 al 2017; teniendo como propdésito mejorar la calidad de
atencion a pacientes con SICA que acudan al servicio de urgencias, todo esto secundario
a la concientizacioén y actualizacion tedrica y practica del equipo médico que atiende esta

patologia.



Material y métodos:

Se realiz6 un estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo, retrospectivo tipo serie
de casos. La poblacién de estudio corresponde a todos los expedientes clinicos de
pacientes que hayan ingresado a cualquier area del Hospital La Carlota con cuadro
clinico de SICA durante el periodo de enero 2012 a diciembre 2017.

Se utiliz6 una técnica muestral no probabilistica por conveniencia con un nimero
total de 32 (n = 32) expedientes clinicos con SICA. Se analizaron expedientes clinicos
de pacientes con SICA que acudieron al Hospital La Carlota en el periodo de enero 2012
a diciembre 2017, que contaron con una historia clinica con datos de cuadro clinico de
SICA y electrocardiograma de inicio legible; se excluyeron expedientes que no contaron
con cuadro clinico completo o un diagnéstico de SICA erréneo, ademas de expedientes
gue no contaban con electrocardiograma de inicio; se eliminaron todos los expedientes
gue no se encontraron en el archivo del hospital.

Para la recoleccion de datos se realiz6 un cuestionario en la plataforma de Google
Forms, incluyendo cada una de las variables a estudiar, esto posterior a la aprobacion
del comité de ética de la Universidad de Montemorelos y directivos de dicho hospital. La
recoleccion se llevé a cabo dentro de el departamento de archivo del mismo hospital por
motivos éticos y de confidencialidad del paciente. Las variables estudiadas
comprendieron: variables sociodemograficas, antecedentes, clinicas,
electrocardiograficas, prondstico, enzimas cardiacas, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento del paciente. Dentro de las variables sociodemograficas se obtuvo la edad,

género, residencia, escolaridad, ocupacion, estado civil; las comorbilidades incluyeron

antecedente de enfermedades relacionadas con SICA; dentro de las variables clinicas
se valor6 el tipo de dolor precordial, tiempo de evolucién, la presion arterial sistolica
(PAS) y presion arterial diastdlica (PAD); las variables electrocardiograficas incluyeron el

ritmo, la frecuencia cardiaca (FC), eje eléctrico, segmento PR, segmento QT, complejo
QRS, bloqueos de rama, segmento ST, onda Q, onda T y cara comprometida; para
evaluar el prondstico se utilizaron escalas para predecir el pronéstico de los pacientes
con IAMCEST e IAMSEST. Se utilizdé la escala de riesgo TIMI para su respectivo
diagndstico. La escala TIMI para IAMCEST tiene 9 variables, la cuales tienen diferentes

puntajes sumando un total de 14 puntos; la probabilidad de muerte a 30 dias va desde



10% con 0 puntos y del 88% con 14 puntos. La escala TIMI para IAMSEST tiene 7

variables, las cuales cada una tiene valor de 1 punto; la probabilidad de muerte a 14

dias va desde 4.7% con 1 punto hasta 40.9% con 7 puntos; las enzimas cardiacas se
evaluaron por rangos normales y anormales segun el género, datos dados por el
laboratorio clinico del mismo hospital; el diagndstico se establecié6 de acuerdo a los
cambios electrocardiograficos y la presencia de enzimas cardiacas; el tratamiento incluy6
3 componentes: terapia antiagregante, anticoagulante y uso de nitratos. En el caso de
IAMCEST se valoro la terapia de reperfusion utilizada, asi como el tiempo puerta - aguja
expresado en minutos en caso de recibir terapia fibrinolitica en el departamento de
urgencias; ademas se obtuvo el sequimiento que se di6 de acuerdo a la decision del
médico tratante, tales como hospitalizacion y referencia para tratamiento o seguimiento.

Se proceso la informacion en el paquete estadistico para Windows IBM SPSS
Statistics 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0.
Armonk, NY: IBM Corp); se realizo estadistica descriptiva de la cual se obtuvo la media
y desviacion estandar (DE) de las variables cuantitativas, asi como la frecuencia y
porcentaje del resto de las variables cualitativas; para determinar la diferencia de media
entre dos grupos se utilizé la prueba de T-student para variables continuas.

El presente estudio fue realizado de acuerdo a la declaracion de Helsinki y de
acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la
salud: en Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, considerado como un estudio con riesgo

minimo.

Resultados:

El analisis se realizé con una muestra de 32 expedientes clinicos con diagndstico de
SICA que acudieron al Hospital La Carlota. Segun los grupos de edad 62.5% (20) fueron
mayores de 61 afios, 25% (8) de 51 a 60 afios y 12.5% (4) de 31 a 40 afios; en cuanto

al género 78.1% (25) fueron del género masculino y 21.9% (7) femenino. (Figura 1)
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Figura 1. Piramide poblacional de pacientes con SICA que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital La Carlota.

El 62.5% (20) procedia de la ciudad de Montemorelos, 34.4% (11) de regiones aledafas
y solamente 3.1% (1) del area metropolitana de Monterrey. Segun su escolaridad, 87%
(28) se desconoce ya que no se reportd en la historia clinica, 9.4% (3) termind la
preparatoria y solamente el 31% (1) termind la primaria. Respecto a su ocupacion, 6.3%
(2) se dedica al hogar, 9.4% (3) al campo, 3.1% (1) trabaja en fabricas, 15.6% (5) refirié
otro tipo de ocupacion y 65.6% (21) no se reportd en la historia clinica. Respecto al
estado civil, 87.5% (28) refirié ser casado (a), 6.3% (2) soltero (a) y 6.3 (2) viudo (a).

Las caracteristicas clinicas fueron clasificadas segun el tipo de dolor: tipico 65.6%
(21) y atipico 34.4% (11), de los cuales 72.7% (8) de los pacientes con dolor atipico
padece DM 2; segun el tiempo de evolucion se clasifico, menor a 20 min 12.5% (4), 20
minutos a 3 horas 56.3% (18), 4 a 6 horas 9.4% (3), 7 a 12 horas 12.5% (4) y mayor a
12 horas 9.4% (3); segun la PAD se obtuvo una media (m) de 80.13 mmHg y una
desviacion estandar (DE +) de 17.62, agregando un paciente con una PAD de 26 mmHg,
de la PAS se obtuvo una m de 133.5 + 32.93 mmHg; el 68.8% (22) presentd un Killip -
Kimball I, 21.9% (7) Killip Il, 6.3% (3) Killip 111y 3.1 % (1) Killip IV.

Las caracteristicas electrocardiograficas se describen en la Tabla 1,

observandose un ritmo sinusal en todos los pacientes, el desnivel positivo en el segmento



ST fue la anormalidad mas prevalente de este segmento, y la cara anterior extensa fue

la mas afectada.

Tabla 1. Caracteristicas electrocardiograficas de los pacientes con SICA que ingresaron
al servicio de urgencias.

Anterior 2 (6.3)
Anterior extenso 7 (21.9)
Caracteristicas electrocardiograficas Inferior 6 (18.8)
Caracteristica n= 32 (%) Sin cambios 7(21.9)
Ritmo No valorable 2 (6.3)
Sinusal 32 (100)
Frecuencia cardiaca
60 — 100 Ipm 23 (71.9)
101 - 250 Ipm 28.1 (9)
Eje eléctrico
Normal 30 (93.8)
Desviado 2(6.3)
Segmento PR
<0.12ms 1(3.1)
0.12-0.2ms 30 (93.8)
>0.2 ms 1(3.1)
Segmento QT
Normal corregido 27 (88.4)
Prolongado corregido 5 (15.5)
Complejo QRS
Ancho 6 (18.8)
Normal 26 (81.2)
Bloqueo de rama
Rama derecha 2 (6.3)
Rama izquierda 3(9.4)
Sin bloqueo de rama 27 (84.4)
Segmento ST
Desnivel positivo 17 (53.1)
Desnivel negativo 3(9.4)
Normal 11 (34.4)
No valorable 1(3.1)
OndaQ
Patologica 7 (21.9)
No patologica 25 (78.1)
OndaT
Positiva primaria 21 (65.6)
Positiva secundaria 6 (18.8)
Negativa primaria 3(9.4)
Negativa secundaria 2 (6.3)
Cara comprometida
Lateral alta 1(3.2)
Lateral baja 1(3.1)
Lateral 2 (6.3)
Anteroseptal 4 (12.5)




Los cuadros clinicos fueron clasificados en diagndsticos segun se divide el SICA:
IAMCEST 50% (16), IAMSEST 18.8% (6) y Angina inestable 31.3% (11). Los
pacientes con IAMCEST se clasificaron segun la escala de TIMI risk score para
IAMCEST observandose una mortalidad de 88% en el 12.5% (2) y menor a 48% a
30 dias en el resto de los pacientes; respecto a los pacientes con IAMSEST se
clasificaron segun la escala de TIMI risk score para IAMSEST, reportando un riesgo
bajo en 16.7% (1), riesgo medio 50% (3) y riesgo alto en 33.3% (2).

Las enzimas cardiacas analizadas al llegar al servicio de urgencias, 50% (8)
presentd Troponina |y 75% (12) CK-MB elevadas de 16 pacientes con IAMCEST;
respecto a los 6 pacientes con IAMSEST solamente 16% (1) present6é Troponina | y
16% (1) CK-MB elevadas. En la Tabla 2 se puede observar la frecuencia de enzimas
cardiacas analizadas, cabe destacar que no se solicitd Troponina | en 53.1% (17) y
31.3 (3) CK-MB del total de los pacientes.

Tabla 2. Enzimas cardiacas de pacientes con SICA en el servicio de urgencias.

Enzimas cardiacas

Troponinal n= 32 CK-MB n= 32 (%)
(%)
Femenino < 0.0138 ng/ml 1 (3.1) <16 U/L 9 (28.1)
Femenino > 0.0138 ng/ml 1 (3.1) >16 U/L 13 (40.6)
Masculino < 0.0289 ng/ml 5 (15.6) No se realizé 10 (31.3)
Masculino > 0.0289 ng/ml 8 (25)
No se realizd 17 (53.1)

En el tratamiento realizado por el equipo médico se observd que la mayor parte de
los pacientes son tratados con aspirina 53% (17); la HBPM se utiliz6 en 90.6% (29) y
no se utilizaron nitratos en 53.1% (17) de pacientes con SICA; en la tabla 3 se puede

observar con mayor precision el tipo de tratamiento utilizado segun el tipo de SICA.



Tabla 3. Terapia antiagregante, anticoagulante y uso de nitratos en pacientes con

SICA en el servicio de urgencias.

Tratamiento

Tipo de terapia IAMCEST n=16 IAMSEST n=6 Al n=10 (%)
(%) (%)
Terapia antiagregante
Aspirina 8 (50) 2 (33.3) 7 (70)
Clopidogrel 1(6.3) 1(16.7) 1(10)
Aspirina + Clopidogrel 7 (43.8) 3 (50) 2 (20)
Terapia anticoagulante
HNF 1(6.3) 0 (0) 0 (0)
HBPM 15 (93.8) 6 (100) 8 (80)
No se utilizé 0 (0) 0 (0) 2 (20)
Nitratos
No se uso 10 (62.6) 3 (50) 5 (50)
Sublingual 2 (12.5) 2 (33.3) 2 (20)
Intravenoso 3 (18.8) 1(16.7) 1(10)
Dérmico 1(6.3) 0 (0) 1(10)
Sublingual + 0 (0) 0 (0) 1(10)
Intravenoso

Respecto a los pacientes con IAM con elevacién y sin elevacion del ST, 54.5% (12)
recibié terapia fibrinolitica en el departamento de urgencias, de los cuales 83.3% (10)
se realiz6 fibrindlisis con Tenecteplasa y 16.7% con Alteplasa; segun el género 83.3%
(10) fueron hombres y 16.6% (2) mujeres; de los hombres 80% (8) fueron
reperfundidos con Tenecteplasa, 20% (2) con Alteplasa y el total de mujeres con
Tenecteplasa.

El tiempo meta (puerta - aguja) obtenido fue de m 41.67 = 34.33 minutos,
agregando un paciente reperfundido 120 minutos posterior a Su ingreso a urgencias;
en hombres la m fue de 42 + 37.7 minutos (p = 0.006) y en mujeres una m de 40 *
28.2 minutos (p = 0.295). El 33.3% (4) de los pacientes no fue reperfundido dentro
del tiempo (puerta - aguja) meta establecido por guias internacionales.

Segun el seguimiento de los pacientes reperfundidos con IAMCEST 20% (2)
fue referido a un hospital de tercer nivel posterior a fibrinélisis en menos de 2 horas,
60% (6) en mas de 12 horas y 20% (2) fue hospitalizado por mas de 12 horas; 100%
(2) de los pacientes con IAMSEST fue referido en menos de 2 horas. En la Tabla 4
se puede observar segun el diagnostico el seguimiento dado a los pacientes con
SICA.



Figura 4. Seguimiento dado a pacientes con SICA en el Hospital La Carlota.

Seguimiento
Protocolo IAMCEST n=16 IAMSEST n=6 Al n=10
(%) (%) (%)
Referencia a hospital de
tercer nivel para PCI.
Menor a 3 horas 2 (12.5) 0 (0) 2 (20)
Mayor a 3 horas 2 (12.5) 0 (0) 0 (0)
Referencia a hospital de
tercer nivel posterior a
fibrinolisis.
Menor a 12 horas 2 (12.5) 0 (0) 0 (0)
Mayor a 12 horas 6 (37.5) 0 (0) 4 (40)
Hospitalizacién en HLC
Menor a 12 horas 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Mayor a 12 horas 2 (12.5) 2 (33.3) 0 (0))
Traslado post- 0 (0) 4 (66.7) 1(10)
hospitalizacion
Defuncién en HLC 2 (0) 0(0 0 (0)
Alta con cita abierta a 0 (0) 0 (0) 3 (30)
urgencias

Abreviaciones: PCI intervencién coronaria percutdnea, HLC Hospital La Carlota.

Discusion:

Este estudio descriptivo presenta una valiosa documentacion de las caracteristicas
principales de un grupo de pacientes atendidos en el departamento de urgencias de
un hospital de segundo nivel. Este es el primer estudio que se realiza en este hospital
en donde se expone la poblacion y sus caracteristicas de presentacion clinica
agregando el protocolo realizado por el equipo médico.

Algunas caracteristicas encontradas en nuestra poblacién son similares a las
reportadas en la literatura; en un estudio descriptivo realizado en el Hospital de
Matanzas en Cuba, se identificaron las caracteristicas epidemiol6gicas de los
pacientes con IAM y su relacion con fibrindlisis. Se observo predominio de varones
61,6%, y los pacientes entre 65 y 74 afios 39,6% fueron los grupos de edad mas
afectados. La hipertension fue el factor de riesgo principal encontrado en 71,9%. (12

Las manifestaciones atipicas respecto al dolor, se pueden presentar hasta en

30% de los pacientes con sindrome coronario agudo, manifestado como dolor



epigastrico, indigestion, dolor toracico punzante o de caracteristicas pleuriticas;
también se manifiesta solo con disnea creciente. Estos sintomas atipicos son mas
comunes en personas mayores de 75 afos, mujeres, pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) o insuficiencia renal;(9 el 34.4% de la poblacion de estudio presentd
manifestaciones atipicas en la caracteristica del dolor, de los cuales 72.7% de los
pacientes con dolor atipico padecia DM 2.
Un estudio describid 250 casos con sospecha de IAM ingresados a un hospital en los
Estados Unidos. Los casos fueron estratificados en las siguientes clases: 1) Killip I:
81 (33%) sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca, 2) Killip II: 96 (38%) con rales
en los pulmones, tercer sonido cardiaco (S3), y la presion venosa yugular elevada,
3) Killip 1lI: 26 (10%) con edema pulmonar agudo (APE), y 4) Killip IV: 47 (19%) con
shock cardiogénico o hipotension arterial (medida como presion arterial sistdlica <90
mmHg), y evidencia de vasoconstriccion periférica (oliguria, cianosis, y diaforesis),
con tasas de mortalidad de 6%, 17%, 38% y 81%, respectivamente. 3

En pacientes con manifestacion clinica de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en las primeras 12 horas de inicio de los sintomas y con
elevacion persistente del segmento ST, el objetivo terapéutico es la reperfusion
completa y persistente mediante angioplastia primaria o tratamiento fibrinolitico; los
agentes especificos de fibrina son de eleccién cuando estan disponibles;14(1%) en
caso de que la terapia fibrinolitica sea elegida como tratamiento primario de
reperfusiébn debe administrarse no mayor a 30 minutos posterior a su llegada al
hospital, tiempo llamado puerta-aguja.*®) El 54.5% de los pacientes con IAMCEST e
IAMSEST recibid terapia fibrinolitica en el departamento de urgencias, obteniéndose
una m de 41.67 + 34.33 minutos, tiempo que esta sobre el limite establecido por las
guias tanto mexicanas como internacionales. La terapia fibrinolitica no debe de ser
administrada a pacientes con depresion del segmento ST, a excepcién que se
sospeche de IAM inferior basal o cuando esta asociado con elevacion del ST en la
derivacion aVR como sucedié en 18.8% de los pacientes. 17

En caso que el paciente presente evidencia clinica y electrocardiografica de
isquemia entre 12 y 24 horas posterior al inicio de la sintomatologia, la PCI primaria

todavia es considerable; y en caso de realizarse, si el paciente se encuentra



hemodindmicamente estable, no debe realizarse PCl en arterias no infartadas.®
Esta medida se tomé en 6 pacientes con IAMCEST, siendo referidos a un hospital de
tercer nivel con unidades especializadas de hemodinamia.

Tenecteplasa es una nueva proteina fibrinolitica de plasmindgeno tisular humano
para la terapia de reperfusion del IAMCEST. Ha demostrado eficacia equivalente y
seguridad mejorada en comparacion con la alteplasa, el estandar de oro.% El 83.3%
de nuestros pacientes fue reperfundido con tenecteplasa, comparado con 16.7% en
los que se utilizo alteplasa.

Alexandre Guillemin et al. realizaron un estudio transversal comparativo, en
donde se incluyeron 17,325 pacientes con SICA, encontrdndose que tenecteplasa
estaba asociado con una reduccién del riesgo de sangrado comparado con alteplasa,
con una significancia estadistica de RR = 0.79; 95% IC: 0.69-0.90, y un valor
p=0.0002; ademas, no se encontrd diferencia entre el riesgo de hemorragia
intracraneal y mortalidad en 30 dias. 20

Huicochea-Bartelt, et al. desarrollaron un estudio para estimar el impacto
econdmico del uso de tenecteplasa en comparacion con estreptoguinasa en
pacientes con IAM en México. En sus conclusiones determinaron que habia una
mejor tasa de respuesta con menores costos de tratamiento. Tenecteplasa se estimé
como una terapia de ahorro de costos frente a la estreptoquinasa. En un andlisis
econémico se mostréo aportar ahorros potenciales en el contexto institucional
mexicano publico frente a la estreptoquinasa.@?

El estudio ISSIS 2, demostré con claridad el beneficio de la trombolisis al
disminuir la mortalidad, asi como la combinacion con aspirina disminuye en mayor
grado la mortalidad por un efecto sinérgico;?? cabe destacar que no se realizd
trombolisis en 8 pacientes con IAMCEST e IAMSEST, ademas de 2 pacientes por
presentar dolor toracico de mas de 12 horas de evolucion, los cuales fallecieron en
el departamento de urgencias antes de ser referidos, ambos a causa de choque
cardiogénico.

La terapia adjunta con antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes esta
indicado, independientemente del agente fibrinolitico elegido.®® Todo paciente con
IAMCEST que reciba terapia fibrinolitica, debe iniciar terapia antiagregante con



aspirina a dosis inicial de 162 a 325 mg y clopidogrel 300 mg en pacientes menores
de 75 aflos y 75 mg en mayores a 75 afos de edad; la aspirina debe de continuar
indefinidamente y clopidogrel debe continuar por al menos 14 dias;?? ademas deben
recibir terapia con anticoagulante por al minimo 48 horas, de preferencia la duracion
de la hospitalizacion, hasta 8 dias o hasta que la revascularizacion sea realizada. Se
recomienda HNF en bolo ajustada al peso para obtener tiempo parcial de
tromboplastina de 1.5 a 2 veces el control por 48 horas o hasta revascularizacion.
Enoxaparina una HBPM se administra de acuerdo a edad, peso, y depuracion de
creatinina, dado en bolo intravenoso seguido en 15 minutos por dosis subcutaneas
por el resto de la hospitalizacién hasta 8 dias o hasta revascularizacion.?® En este
grupo se pudo observar que el 100% de los pacientes con IAMCEST recibieron
terapia antiagregante y anticoagulante aunada a la terapia fibrinolitica; cabe destacar
que se utiliz6 HBPM en 93.8% de pacientes con IAMCEST y en 100% con IAMSEST.
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