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RESUMEN

“Eficacia del tenecteplase en pacientes ya tratados que ingresaron a
urgencias con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de

acuerdo con criterios de reperfusiéon en el HGZ 50”
Dr. Osvaldo Delgado Suarez*; Dr. Alberto Ruiz Mondragén**; Dr. Victor Manuel Quintero Rivera***Dr.
Josué Alejandro Silva Ortiz****

Las enfermedades cardiovasculares, ocupan en la actualidad la primera causa de
muerte segun la OMS, afectando tanto a paises de primer mundo, como a los de
tercer mundo. Se reporta un aumento, progresivo de incidencia siendo en México,
la primera causa de muerte, donde, la cardiopatia isquémica es la de mayor
importancia y prevalencia en todas las regiones del pais, sin importar el nivel
socioecondmico poblacional. El infarto agudo de miocardio es una emergencia. Se
define como la necrosis de tejido miocardico causado por un evento isquémico
inestable, caracterizado por un escenario clinico consistente de isquemia, ademas
de cambios electrocardiograficos, valores elevados de marcadores bioquimicos, e
imagenes de necrosis cardiaca. En los ultimos afos, se han establecido y
desarrollado diferentes tipos de técnicas invasivas y eficientes para el tratamiento
de la cardiopatia isquémica, especificamente hablando del Infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST (el mas frecuente), sin embargo, son complejas y
requieren de infraestructura costosa y moderna, no estando al alcance de toda la
poblacion en nuestro pais, existiendo otros tipos de tratamientos farmacolégicos
efectivos, que aportan tiempo para posteriormente continuar con el tratamiento
invasivo y definitivo con el objetivo de reducir lo mayor posible la mortalidad, asi
como la repercusion a mediano y largo plazo en la calidad de vida del paciente. Por
lo cual hemos decidido realiza una investigacion sobre el tratamiento trombolitico y
la eficacia de este en la reperfusion en los pacientes que ingresaron a urgencias de
nuestro hospital. OBJETIVO: Determinar la Eficacia del tenecteplase en pacientes
ya tratados que ingresaron a urgencias con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST de acuerdo con criterios de reperfusion en el HGZ 50.
MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, retrospectivo, analitico, muestreo no
probabilistico por conveniencia. Universo de estudio: todos los pacientes que

acudieron al servicio de urgencias del HGZ 50 con diagnéstico de Infarto Agudo al
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Miocardio con elevacion de segmento ST de Enero de 2019 a Diciembre de 2019,
que cumplan los criterios de inclusién al estudio, asi como criterios de reperfusion
posterior a terapia trombolitica con Tenecteplase; se realizara un analisis descriptivo
de los datos utilizando medidas de tendencia central media, mediana y moda para
las variables cuantitativas en tanto las variables cualitativas seran expresadas como
conteos y porcentajes. Se establecera el porcentaje de reperfusion en pacientes con
IAM CEST a quienes se les realiz6 terapia trombolitica farmacoldgica y mediante un
analisis bivariado con Chi?, utilizando el programa SPSS 20 para el proceso de datos
Resultados Se incluyeron 94 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del
HGZ50 SLP, con diagnédstico de IAM CEST y que fueron tratados bajo terapia
trombolitica con Tenecteplase, (71.3% masculinos 28.7% femeninos). Del total de
pacientes, 35 tuvieron resultado positivo para reperfusion, contra 59 pacientes sin
exito de reperfusion miocardica

Conclusiones. En nuestro estudio, se observé una disminucion de la eficacia del
tenecteplase respecto a estudios publicados en Europa, se valoraron los factores
sociodemograficos que pudieran impactar sobre el resultado de la investigacion, sin
embargo, no obtuvimos una diferencia estadistica significativa, por lo que se sugiere
realizar un nuevo estudio de manera prospectiva, donde podamos reportar el tiempo
de isquemia con el inicio de la trombdlisis. Y asi, reportar si continuamos con eficacia
menor a la reportada en publicaciones anteriores o este es el factor determinante

que estamos buscando.

*Residente de urgencias de tercer grado IMSS HGZ 50; **Urgenciologo adscrito al IMSS HGZ 50 SLP. ***Urgenciologo
adscrito al IMSS HGZ 1 SLP; ****Cardiélogo adscrito al IMSSHGZ 50
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

SICA: Sindrome coronario agudo.

IAM: Infarto agudo al miocardio.

IAM CEST: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.
IAM SEST: Infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST.
OMS: Organizacion mundial de la salud.

BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de his.
ECG: Electrocardiograma.

CABG: Cirugia de revascularizacion coronaria.
cTn: Troponina T.

cTi: Troponina I.

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

VD: Ventriculo derecho.

CK MB: Fraccion MB de la creatincinasa.

Mg/dl: Miligramos por decilitro.

U/kg: Unidades por kilogramo.

L/min: Litros por minuto.

rt-PA: Alteplase.

TNK: Tecenteplase.

SK: Streptokinasa.

App: Antecedentes personales patoldgicos.
HGZ50: Hospital General de Zona 50.

NRMI: National Registry of Miocardial Infarction.
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ANTECEDENTES.

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado paulatinamente alrededor de
todo el planeta, a tal grado que actualmente son la primera causa de mortalidad en
los paises de primer y tercer mundo, sin importar el estrato socio econdmico.
Incluso, la principal causa de mortalidad a nivel global segun la Organizacion
Mundial de la Salud es la patologia aterotrombatica, expresada principalmente por
el sindrome coronario agudo del tipo elevacion del segmento ST, sobrepasando al
cancer y las enfermedades infecto-contagiosas. (1)

En Estados Unidos, los casos nuevos registrados de infarto agudo de miocardio han
disminuido aproximadamente hasta un 5% por afo, sin embargo, aun existe una
prevalencia importante de esta patologia reportando alrededor de 550 mil casos
nuevos al ano, asi como recurrencia aproximadamente de 200 mil episodios
anuales. A si mismo, las patologias cardiovasculares se han visto incrementadas
en paises de medios y bajos ingresos, con una mortalidad muy importante de mas
del 80%, inclusive en EUA, donde la mitad fallece antes de su atencién hospitalaria
y aproximadamente un tercio de los pacientes tendra un desenlace mortal a los 30
dias (2-3).

De igual manera, en México, las enfermedades cardiovasculares son, el numero
uno en causas de mortalidad; de ellas, la mas frecuente es la cardiopatia isquémica,
ocupado un lugar importante con prevalencia a nivel de todas las regiones del pais,
sin importar estratos socio-econdmico poblacional (1). El Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica (INEGI) reporta afeccién entre los 50 afos (con un rango de
mas menos 14) donde alrededor del 30% eran mayores de 60 afos, con un
predominio del 78% del sexo masculino. Lo anterior, debido a que, en la actualidad
con el aumento en la expectativa de vida, se ha incrementado el riesgo de presentar
padecimientos cardiovasculares, que, por frecuencia, es el infarto agudo de
miocardio, como ya mencionamos previamente. (4)

En el viejo mundo, es un tanto menos su incidencia, con prevalencia de mortalidad
en un 20%. Otra diferencia, respecto a nuestro continente, es que la incidencia del
IAM sin elevacion del segmento ST va en aumento respecto al IAM con elevacién,
teniendo como el registro de mayor importancia el que se realizé en Suecia, con
una incidencia anual de 58 de cada 100.000 habitantes en 2015 (5).

La incidencia del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (1AM
CEST) tiene un favoritismo hacia las personas jovenes respecto a las de mayor
edad, asi mismo, afecta predominantemente al sexo masculino, reportando una
frecuencia de hasta 4 veces mayor en hombres por abajo de 60 afos, sin embargo,
esta tendencia cambia a mayor edad, donde a partir de los 75 afios, la mayoria de
los pacientes son mujeres. Ademas, es importante saber que las mujeres no suelen
presentar cuadro clinico tipico, si no que hasta en un 30%, pueden presentar
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sintomatologia atipica, presentandose la enfermedad mas tardiamente que en los
varones como ya se menciono, por lo que es de vital importancia identificar los
sintomas de isquemia atipicos en mujeres para poder diagnosticar a tiempo un
posible sindrome coronario agudo en cualquiera de sus variables (5).

La mortalidad va a estar influida por muchos factores, entre ellos la edad avanzada,
el numero de arterias afectadas, su clase killip & kimbal, la capacidad funcional del
ventriculo izquierdo, y de lo mas importante, el retraso del tratamiento, por lo que
en la actualidad, se ha tratado de establecer una red y sistema de atencion pre y
hospitalaria, para unificar criterios y acciones a seguir ante tal situacion, y disminuir
en lo mayor posible la limitante en recursos que en la mayoria de las veces nos
encontramos en el sistema de salud, el tiempo que se toma para la decisién de
trtatamiento, con unica finalidad de mejorar la mortalidad y calidad de vida del
afectado (3-5).

DEFINICION Y CLASIFICACION.

El infarto agudo de miocardio se define como toda necrosis miocardica, la cual es
caudada por un evento isquémico inestable, y que va a ocasionar la muerte de
células miocardicas debido al tiempo prolongado de la isquemia. En la practica, este
sindrome es diagnosticado en base a un episodio clinico de isquemia, acompafado
de alteraciones electrocardiograficas, pruebas bioquimicas enzimaticas (“definido
como la elevacién de troponinas cardiacas a valores superiores al percentil 99 del
limite superior de referencia”), asi como imagenes sugestivas de lesion o muerte de
tejido miocardico, ya sean invasivas o no invasivas, y con resultado patolégico de
necrosis miocardica (6).

El sindrome coronario agudo (SICA) se puede clasificar en sus 3 variables; sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST), con elevaciéon del segmento ST
(IAMCEST), y cuando no hay elevacion de biomarcadores cardiacos, se denomina
angina inestable (Al). El mas frecuente de los tres es el SICACEST, siendo éste, el
que conlleva mayores complicaciones y de igual manera requiere de una atencién
oportuna e inmediata con la finalidad de restablecer la perfusién sanguinea del
miocardico afectado. (1)

Ademas, segun la cuarta definicion de infarto, se puede clasificar clinicamente en

cinco tipos (7):

-INFARTO DE MIOCARDIO TIPO 1

Es un infarto al miocardio ocasionado por una enfermedad coronaria
aterotrombdtica, en donde hay un episodio de ruptura o erosion de la placa inestable
con posterior oclusidn de una o mas arterias coronaria, ocasionando isquemia de

tejido miocardico con posterior necrosis del mismo. (7)
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-INFARTO DE MIOCARDIO TIPO 2

Infarto al miocardio ocasionado por un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y su
demanda, sin estar relacionado a enfermedad aterotrombdtica o coronaria propia.
Como ejemplos se ha visto en pacientes con hemorragias o disminucion importante
de niveles de hemoglobina, taquiarritmias o todo proceso donde se demande gran

aporte de oxigeno al miocardio, sin tener capacidad de abastecimiento adecuado.

(7)

-INFARTO AL MIOCARDIO TIPO 3

Es todo aquel infarto en donde no fue posible obtener muestra para biomarcadores
cardiacos, es decir, todo aquel paciente con sintomatologia de isquemia, inclusive,
con cambios electrocardiograficos sugerentes del mismo, pero sin deteccion de
marcadores bioquimicos para establecer el diagndstico. Se define también, como

muerte subita. (7)

-INFARTO DE MIOCARDIO TIPO 4
Es un tipo de infarto ocasionado por algun procedimiento coronario percutaneo.

Dentro del mismo se subdivide en 3 tipos. (7)

-Infarto de miocardio tipo 4a: Este tipo de infarto es relacionado a la intervencion
coronaria percutanea con colocacion de stent y se va a definir por la elevacién de
troponina T mas de 5 veces su valor normal por encima del percentil p99, siempre
y cuando, sea en pacientes con valores basales normales; 6, en su caso, un
aumento de troponina T > 20% si los valores basales se encontraban elevados.
Ademas, se necesita uno de los siguientes: a) cuadro clinico de isquemia; b) nuevos
cambios electrocardiograficos sugerentes de isquemia o en su caso, bloqueo de
rama izquierda del haz de his de novo; c) permeabilidad angiografica perdida de la
arteria coronaria principal o unas de sus ramas, asi como flujo lento o ausencia de
flujo persistentes o embolizacién, d) imagen con evidencia de nueva pérdida de

tejido miocardico previamente viable. (7)
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-Infarto de miocardio tipo 4b: Este tipo de infarto esta relacionado a la trombosis del
stent posterior al intervencionismo coronario; se puede clasificar dependiendo el
tiempo transcurrido de la intervencién percutanea en agudo, subagudo, tardio y muy
tardio, dentro de las primeras 24 horas, de 24 horas a 30 dias, de 1 mes a un afo,
y mas de un afio, respectivamente. (7)

-Infarto de miocardio tipo 4c: Es aquel que se produce como consecuencia de la
reestenosis del stent, en donde no hay alguna otra explicacién angiogréfica, ya que

no se encuentra lesién o trombo culpable. (7)

-Infarto de miocardio tipo 5

Es el infarto relacionado a cirugia de revascularizacion cardiaca, y se define por
niveles de troponina T elevados mas de 10 veces de su valor basal normal, ademas
de lo mencionado anteriormente como cuadro clinico de isquemia, cambios
electrocardiograficos, angiografia donde se documenta nueva oclusion o coronaria

nativa o injerto. (7)

llustracién 1 clasificacion del infarto

CRotura de placa con trombo

Lo\ Qnfarto tipo 7

Yasoespasmo con disfuncion
endotelial

( X( QUnfarto tipo 2

teroescletosis establacida y desequilibrio
entre demanda-aporte

"

ﬂpr.uqui[ibtio entte dcmn.da-apott: 4
apotte pox si solo

M/ () v

Obtenido de: “Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):132.e1-e15; TERCERA DEFINICION UNIVERSAL DEL INFARTO DE
MIOCARDIO”. FIGURA DONDE SE OBSERVA LA DIFERENCIACION ENTRE INFARTO DE MIOCARDIO TIPO 1Y 2,
SEGUN EL ESTADO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS.
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Tabla 1 CRITERIOS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

DEFINICION DE INFARTO DE MIOCARDIO (CRITERIOS DE IAM)

Detecciéon de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente cTn)
con al menos un valor por encima del p99 del LRS y con al menos uno de los siguientes:

e  Sintomas de isquemia
Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH

e Aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG

e  Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la
pared

e |dentificacidn de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en
el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar biomarcadores cardiacos o antes de

que aumentasen los valores de estos

Se define arbitrariamente el IM relacionado con ICP por la elevaciéon de cTn (> 5 x p99 del LRS) en
pacientes con valores basales normales (< p99 del LRS) o un aumento de los valores de cTn > 20% si
los basales son elevados y estables o descienden. Ademas, se necesita: a) sintomas de isquemia
miocardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG; c) hallazgos angiograficos coherentes con
complicacion del procedimiento, o d) demostracion por imagen de nueva pérdida de miocardio viable

o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared

La trombosis del stent asociada a IM si se detecta en la angiografia coronaria o la autopsia en el
contexto de isquemia miocardica y con un aumento o descenso de los titulos de biomarcadores

cardiacos con al menos un valor > p99 del LRS

El IM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de titulos de biomarcadores
cardiacos (> 10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de cTn normales (< p99 del LRS).
Ademas, se debe considerar diagnostico de IM: a) nuevas ondas Q patolégicas o nuevo BRIHH; b)
nuevo injerto documentado angiograficamente

o nueva oclusion de la arteria coronaria nativa, o ¢) pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio

viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared

FUENTE: “Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):132.e1-e15; TERCERA DEFINICION UNIVERSAL DEL INFARTO DE
MIOCARDIO”. TABLA DONDE SE MUESTRA CRITERIOS DE IAM SEGUN LA TERCERA DEFINICON DE INFARTO.

FISIOPATOLOGIA DEL INFARTO DE MIOCARDIO

La fisio patogenia de los sindromes coronarios agudos esta bien establecida,
especificamente hablando del tipo 1, que, por frecuencia, es el mas importante, la
relacion entre la placa y la trombosis, las caracteristicas oclusivas del subyacente
trombo, ademas de la severidad de ruptura de la placa y la respuesta protrombdtica
del paciente, va a establecer el cuadro clinico en su presentacion de infarto agudo

al miocardio o simplemente un cuadro de angina inestable. (8)
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De igual manera, la funcionalidad del endotelio y la cascada de coagulacién tienen
un gran aporte en la patogenia de la enfermedad, ya que estas, regulan la funcién
plaquetaria, la actividad litica del trombo, con su formacién de factores, trombina,
ademas del tono vascular. (8)

El papel de mayor importancia en el desarrollo de los sindromes coronarios es la
respuesta trombdtica a la ruptura de la placa inestable de ateroma, por lo que una
piedra angular en el tratamiento es la fibrinolisis y los antiagregantes plaquetarios,
para permitir la restauracion de la permeabilidad del tejido miocardico,
reperfundiendo la zona isquémica afectada, mientras que la heparina y
anticoagulantes protegen la oclusion trombotica. Por lo tanto, se considera que los
pacientes que presentan un sindrome coronario agudo con consumo previo de
aspirina o algun antiagregante plaquetario, se encuentren mas probablemente ante
la variable de angina inestable que ante un infarto al miocardio, ya que los
antiagregantes plaquetarios reducen los efectos de la ruptura de placa y disminuyen
la severidad de la respuesta trombdética. (8)

Las tres variantes de SICA (angina inestable, IAMSEST y IAMCEST) son
secundarias a un proceso de isquemia, sin embargo, su presentacion varia
dependiendo de la intensidad de la misma. Por lo que, en un cuadro de angina
inestable, la oclusién coronaria es parcial de aproximadamente un 60 a 70% del
vaso; en las otras dos variantes tipo infarto, la oclusion es mayor al 70%
acompanado de un aumento en el consumo de oxigeno miocardico. (1)

En el infarto sin elevacion del ST, fisiopatolégicamente ocurre la ruptura o
fragmentacion de un trombo o placa, que, a pesar de su gran tamafio, produce una
embolizacion distal con la consecuente necrosis de diversos puntos en una zona
concreta, sin embargo, no hay alteraciones electrocardiograficas sugerentes de
necrosis o muerte de tejido miocardico. (1)

Por otro lado, en un IAM CEST, la oclusion coronaria va a ser total por el trombo,
ademas de ser persistente, resultando en lesidn y necrosis del tejido miocardico, sin
embargo, en ocasiones, no se desarrolla un infarto agudo al miocardio si no hay
evento de trombosis aguda, a pesar de una obstruccidn coronaria total, esto se debe

a que probablemente por la isquemia previa, se halla desarrollado una circulacion
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colateral que continue con la perfusion del miocardio. De igual manera, posterior al
proceso trombético agudo, permanece dentro de la luz del vaso, remanentes del
trombo original que desencadend el evento, por lo que nos encontramos ante un
estado de alta trombogenicidad y se cree, que este trombo residual es el
responsable de nuevas oclusiones generando nuevos episodios de angina
inestable. (1)

NECROSIS MIOCARDICA' Y REMODELACION VENTRICULAR

La necrosis del miocardio es causada por una oclusion total y persistente de las
arterias coronarias, con consecuente necrosis de tejido miocardico. No solamente
hay muerte celular en el area del infarto, sino que hay una onda de muerte que va
desde el subendocardio, progresando hasta subepicardio.(1)

Esta necrosis, en el proceso agudo posterior al evento isquémico, conlleva a una
perdida rapida de tejido miocardico, por lo que habra un aumento en la carga del
ventriculo ocasionando el proceso de remodelacién. Este proceso se basa en
cambios moduladores y de reparacion con posterior dilatacion, agrandamiento
ventricular y formaciéon de colagena como cicatriz, todo esto, secundario a la
necrosis miocardica y la sobrecarga ventricular. (1)

Dicha remodelacién del ventriculo, continia durante semanas hasta que las fuerzas
de distensidn son contrarrestadas por la resistencia de la tension en la cicatriz. Este
balance es determinado por diversos factores, entre ellos, la localizacion y el
tamano, la extension afectada del miocardio, su transmuralidad, y la permeabilidad
actual de la arteria coronaria afectada. El infarto al miocardio produce una migracion
de macréfagos, péptidos natriuréticos, monocitos y células de respuesta
inflamatoria dentro de la zona afectada, ocasionando una actividad humoral y como
se menciono, una respuesta inflamatoria (1)

Esta remodelacion ventricular se divide en temprana y tardia, segun ocurra antes o
después de las 72 horas.

REMODELACION TEMPRANA: En esta etapa, va haber un adelgazamiento
ventricular, que conlleva a su vez a una dilatacién, causando una alteracion en la

funcion sistdlica y diastélica, con un mediador estimulante muy importante como la
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angiotensina |Il, ademas en esta fase, hay degradacion de colagena entre los
miocitos y activacion de metaloproteasas que son liberadas por neutrofilos. (1)

Asi mismo, hay un aumento en la superficie ventricular del miocardio necrético
secundario al adelgazamiento y dilatacion ventricular. Esta fase ocurre hasta en
40% de los infartos con localizacién anterior, en donde se ve mayormente afectado
transmuralmente, alterando la relacion Frakn/starling, con posterior disminucién del
gasto cardiaco, por ende la tension arterial de igual manera se ve afectada y como
manera compensatoria, se hay una respuesta adrenérgica a base del sistema renina
angiotensina, produciendo liberacion de catecolaminas, péptidos natriuréticos, tanto
el auricular como el cerebral.; y de igual manera, el mismo musculo cardiaco trata
de compensar produciendo una estimulacion e hipercinesia de la zona no infartada
para mantener una circulacion temporal funcional, se disminuye la resistencias
vasculares con el objetivo de normalizar la funcién ventricular y la presién de
llenado. (1)

REMODELACION TARDIA: En esta etapa comprende las alteraciones morfolégicas
e hipertrofia ventricular para distribuir el incremento del estrés, hasta formar la
cicatriz de colagena, con el objeto de estabilizar, dar fuerza y prevenir
deformaciones futuras. Este proceso se inicia después de los primeros tres dias del
infarto y puede durar hasta meses. (1)

DIAGNOSTICO.

CLINICA.

Uno de los dilemas en las unidades de salud son los ingresos innecesarios, pero al
mismo tiempo, es de vital importancia y diagnostico certero y a tiempo para
minimizar la posibilidad egresar un paciente en estado inapropiado. Por lo cual la
estrategia primordial es llevar a cabo la adecuada evaluacion clinica del paciente
constituida por los antecedentes, factores de riesgo, sintomas y signos del cuadro
clinico, a su vez acompanado de los examenes paraclinicos y de gabinete
(electrocardiograma, biomarcadores cardiacos) (8).

Dentro de los sintomas isquémicos se encuentran diversas variaciones de
molestias toracicas (molestia toracica tipica o angor toracico), dolor a nivel de
extremidad superior izquierda, mandibula o epigastrio, ocasionalmente suele ser
difuso, puede presentarse sin atenuantes ni agravantes, ademas de estar
acompafnado de equivalentes anginosos o isquémicos como la disnea, debilidad

8
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generalizada, nausea, diaforesis, sincope o alteracion del estado de alerta. A pesar
de esto, son sintomas considerados inespecificos, no exclusivos de isquemia
miocardica, por lo cual se puede diagnosticar de forma equivocada y atribuirse a
diversos trastornos entre ellos gastrointestinales, neuroldgicos, pulmonares o
reumaticos. (8)

Si bien el IAM puede caracterizarse por la presentacién de algunos sintomas, hay
pacientes como lo son las mujeres, ancianos, diabéticos o pacientes
postoperatorios 0 en estado critico en quienes puede presentar un cuadro atipico
(palpitaciones, dolor irradiado a otra zona del miembro superior o bien en area
abdominal o paro cardiaco) o ninguno de ellos (1-2). Se le debe prestar mayor
importancia a los adultos mayores ya que pueden presentar sintomas atipicos y
ellos pueden retardar el reconocimiento de un evento cardiaco agudo en los
pacientes todo esto segun lo registrado por NRMI (National Registry of Miocardial
Infarction) de 775,800 pacientes donde en el 89.9% en pacientes menores de 65
afnos se presentod el dolor toracico como la manifestacion inicial del IAMCEST en
cambio en los adultos mayores de 85 afios 0 mas se presentd unicamente en el
56.8% (4).

DETECCION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO DE MIOCARDIO.

Parte fundamental ante un paciente con sospecha de IAM e integral para su
diagnostico es el realizar e interpretar el ECG tras la llegada del paciente dentro de
los 10 primero minutos aunado de su clinica (2). La presencia de ciertas
modificaciones en el electrocardiograma identifica a una poblacién con IAM que
pueden ser tratadas de manera eficaz originando por consecuencia una
disminucion de la mortalidad en la poblacion tales como la elevacion del segmento
ST. Asi mismo se puede identificar a pacientes con mayor riesgo de IAM y también
a aquellos con mayor morbilidad y mortalidad por la presencia de otras
anormalidades del ECG (8).

Con gran frecuencia se requiere la realizacién de diversos electrocardiogramas,
debido a las dinamicas modificaciones en el ECG durante los episodios agudos de
isquemia miocardica, a pesar de que las modificaciones iniciales no se consideren
diagnosticas por ello deben realizarse electrocardiogramas en serie en pacientes
con sintomas de IAM con intervalos de 15 a 30 minutos entre cada uno aunque el
electrocardiograma inicial no sea diagnostico (2).

“Las alteraciones que se presentan en el ECG de la isquemia o el infarto miocardico
se observan en el segmento PR, el complejo QRS, el segmento ST o la onda T.
Las primeras manifestaciones de la isquemia miocardica suelen ser cambios en la
onda T y el segmento ST; una mayor amplitud hiperaguda de la onda T, con
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prominentes ondas T simétricas en al menos dos derivaciones contiguas, es una
sefal temprana que puede predecir la elevacion del segmento ST” (2).

En pacientes con IAM inferior, se sugiere registrar las derivaciones precordiales
derechas (V3R y V4R) para identificar la presencia de elevaciéon del segmento ST
y reconocer el infarto del ventriculo derecho (VD) concomitante. De igual manera
el observar la depresion del segmento ST en las derivaciones V1-V3 deja en
manifiesto los datos de isquemia miocardica, especialmente cuando la onda T
terminal es positiva (equivalente a la elevacion del segmento ST), y la confirmacion
de una elevacion del segmento ST = 0,5 mm registrada en las derivaciones V7-V9
se considera un medio para identificar el IAM posterior (5).

En la tabla 2 se muestran las manifestaciones electrocardiograficas de isquemia
miocardica aguda (en ausencia de HVI y BRIHH)

Tabla 2 MANIFESTACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN EL IAM

Elevacion del ST.
. Nueva elevacion del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con los puntos de
corte: 20,1 mV en todas las derivaciones menos en V2-V3, en las que son de aplicacion los puntos
de corte siguientes: 2 0,2 mV en varones de edad 2 40 afios, 2 0,25 mV en varones menores de
40 afios 0 2 0,15 mV en mujeres

Depresion del STy cambios delaonda T

. Nueva depresion del ST horizontal o descendiente > 0,05 mV en dos derivaciones
contiguas o inversion de onda T 2 0,1 mV en dos derivaciones contiguas con una onda R
prominente o cociente R/S > 1

FUENTE: “Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):132.e1-e15; TERCERA DEFINICION UNIVERSAL DEL INFARTO DE MIOCARDIO”.

De igual manera, debemos de identificar los criterios electrocardiograficos
correspondientes a un infarto de miocardio previo, los cuales se mencionan en la
tabla 3.

Tabla 3 CAMBIOS DEL ECG RELACIONADOS CON INFARTO DE MIOCARDIO PREVIO

0,03 sy 20,1 mV de profundidad o complejo QS en las derivaciones |, Il, aVL, aVF o V4-V6 en cualquiera
de las dos derivaciones de un grupo de derivacién contiguo (I, aVL; V1-Vé; li, 1, aVF)

Onda R 20,04 s en V1-V2 y R/S 2 1 con onda T concordante positiva en ausencia de defecto de
conduccion

FUENTE: “Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):132.e1-e15; TERCERA DEFINICION UNIVERSAL DEL INFARTO DE MIOCARDIO”.

10



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

g Facultad de Medicina
Miasa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

DETECCION POR BIOMARCADORES DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Podemos detectar la lesion miocardica si las concentraciones sanguineas de los
biomarcadores sensibles y especificos aumentan, como troponinas cardiacas (cTn)
o la fraccibn MB de la creatincinasa (CKMB). Las cTn | y T son elementos del
aparato contractil de las células miocardicas y se manifiestan casi exclusivamente
en el corazon, por ello, son el biomarcador predilecto, ya que expresa una alta
especificidad del tejido miocardico y una alta sensibilidad clinica (2).

Es esencial para el diagndstico de infarto agudo de miocardio (IAM) la deteccion de
la elevacion o disminucion de los marcadores (9). El aumento de cTn se define
como un valor se encuentra por arriba del percentil 99 de la poblacién normal de
referencia. El aumento de los biomarcadores puede mantener aun después a la
aparicion de necrosis miocitica durante 2 semanas o mas (2-9).

De no contarse con dicha prueba, la alternativa ideal es la medicion de CK-MB
(medida mediante un test de masa). De igual manera que con la troponina, un valor
de CK-MB alterado se define como un indicador > p99 del LRS, que se designa
como el umbral de eleccion para determinar el diagndstico de IM (2-9). En la figura
2 se muestra la evolucién temporal en horas de los biomarcadores cardiacos
clasicos

llustracion 2 Evolucion temporal de los marcadores bioquimicos de necrosis miocardica

Muiltiplos del limite de referencia

50
A Troponina T
404
354
20+ Troponina |
25
204
4% CK-MBy
= Mio CK total
10] Isoformas globina
5
0 T T e
0-3 3-6 6-12 12-18 18-24 2 3 4 5 6
Horas Dias Postsintomas

FIGURA 2. Evolucion temporal de los marcadores bioquimicos de necrosis miocardica postinfarto de
miocardio Horas Dias Postsintomas. Fuente: Rev Esp Cardiol 2003;56(7):703-20 Marcadores biolégicos de
necrosis miocardica Miguel Santalé Bela, Josep Guindo Soldevilab y Jordi Ordoéiiez Llanos (8)
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TRATAMIENTO DEL IAM CEST

MEDIDAS INMEDIATAS.

Es de vital importancia en un paciente con IAM CEST que dentro de las primeras
horas al ingreso a una unidad hospitalaria se mantenga un control estricto de los
signos vitales, mantener una via aérea permeable y llevar a cabo una
monitorizacion cardiaca continua, asi, como indicar que durante las primeras 12-24
horas permanezca en reposo absoluto (10).

DIETA. Es un manejo multiple, por lo cual los pacientes requeriran modificaciones
en la ingesta de sus alimentos, debe basarse en un régimen alimenticio bajo en
grasas saturadas y colesterol. En el caso de los pacientes con hipertension arterial
o insuficiencia cardiaca se debera restringir el aporte de sodio, se ha observado en
diversos estudios relacién de la hiperglucemia con un incremento de la mortalidad
en pacientes con IAM CEST por lo cual también se debe llevar un control
glucémico enfocado en mantener una concentracion de glucemia de 90-140mg/dL
(10).

OXIGENOTERAPIA. No se recomienda su uso, unicamente se recomienda en los
pacientes con dificultad respiratoria o saturacion de oxigeno <90%, aportando a 2-
4 1/min.(10).

NITRITOS. Como parte del manejo del dolor de origen isquémico esta indicada la
administracion nitroglicerina sublingual y en caso de tratarse de un paciente con
hipertension arterial descontrolada, claramente se indica la administracion de
nitroglicerina intravenosa como agente vasodilatador. Como contraindicaciéon
tenemos el caso de que sea un infarto con afeccion a cara inferior. (10).

ANALGESIA. El manejo del dolor del paciente es sumamente importante dentro de
los cuidados paliativos del padecimiento, usado para atenuar el resultado de la
activacion simpatica secundaria al dolor, que ocasiona vasoconstriccion y aumenta
el trabajo cardiaco. (10)

Como primera eleccién se indica el cloruro mérfico intravenoso, con una dosis inicial
de 4-8mg, y adicional de 2 mg a intervalos de 5-15 minutos hasta generar la
disipacion del dolor. Si el dolor persiste a pesar de la morfina, se puede considerar
la administracion de tratamiento ansiolitico. Contraindicaciones; No se debe
administrar antiinflamatorios no esteroideos para el tratamiento del dolor, y se debe
suspender aquellos que el paciente ya esté tomando, ya que se ha relacionado con
un incremento de la mortalidad, aumento del riesgo de reinfarto y rotura cardiaca
(10).

12
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS.

ASPIRINA.- Su administracién esta indicada a todo paciente con IAM CEST. Se
indica dosis de carga inicial de 150-325 mg via oral, y en caso de no ser posible su
administracion via oral, se optara por 250-500 mg intravenosos. Posteriormente, la
administracion de una dosis de 75-160 mg diaria de forma indefinida.
CLOPIDOGREL.- Es un inhibidor del receptor plaquetario P2Y. En pacientes con
terapia fibrinolitica excepcién de pacientes mayores de 75 afios en quienes se
recomienda iniciar directamente con 75 mg, en los demas pacientes se sugiere
dosis de carga de 300 mg via oral, seguida de dosis de mantenimiento con 75 mg
via oral diaria (10).

ANTICOAGULANTES.

En pacientes bajo tratamiento fibrinolitico se realizé una comparacién de la
enoxaparina con la heparina no fraccionada, lo que mostré una disminucién en la
incidencia del riesgo de reinfarto y muerte a los 30 dias con el uso de enoxaparina.
ENOXAPARINA.- Se recomienda administrar a dosis inicial de 30 mg intravenosa,
posteriormente, 15 minutos después, de 1 mg/kg subcutanea cada 12 horas
durante un maximo de 8 dias. En pacientes mayores de 75 afos no se administrara
el bolo inicial y la dosis subcutanea es de 0.75 mg/kg cada 12 h. Si el filtrado
glomerular es < 30 ml/min se administrara la dosis subcutanea correspondiente
pero solo 1 vez al dia. (10)

HEPARINA NO FRACCIONADA.- Como primera eleccion se indica enoxaparina en
caso de no contar con esta, se administrara heparina no fraccionada a dosis de 60
U/kg intravenosa en bolo, maximo de 4.000 U, seguido de infusién de 12 U/kg,
maximo de 1.000 U/h, durante 24-48 h, con control del tiempo de tromboplastina
parcial activada (50-70 s) a las 3, 6, 12y 24 h (10).

BETA BLOQUEADORES. Si los pacientes no presentan contraindicaciones tales
como insuficiencia cardiaca, evidencia de bajo gasto, riesgo de shock cardiogénico
se indicara a todos los pacientes recibir tratamiento con beta bloqueadores via oral
(10).

INHIBIDORES DE ENZIMA DE CONVERSION DE ANGIOTENSINA. En el caso de
los pacientes infarto anterior extenso, fraccion de eyeccién ventricular < 40%, o
aquellos que presenten clinica de insuficiencia cardiaca durante la fase aguda del
infarto, en ausencia de hipotension u otras contraindicaciones se administrara
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina en las primeras 24 horas
(10).

TRATAMIENTO FIBRINOLITICO
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La trombdlisis como tratamiento  del infarto con elevacion del ST inicio una
revolucion terapéutica de gran impacto en la historia natural de la enfermedad al
disminuir de manera considerable la morbi-mortalidad. A pesar de los beneficios
derivados de su indicacion, en la practica clinica, el uso de este método de re
perfusion es limitado en México. Se dice que es subutilizado (<40%), pero a pesar
de eso, la trombdlisis se ha sostenido los ultimos 25 afios como el tratamiento
estandar del infarto agudo. De llevarse una terapéutica ideal y eficaz, se indica
iniciar terapia fibrinolitica en un tiempo menor a 30 minutos, posterior a que se
establece contacto con el médico, periodo conocido como “puerta-aguja’; la
decision de hacer uso la terapia trombolitica se basa en la presencia de elevacién
del segmento ST en el ECG, las caracteristicas del dolor y el riesgo de hemorragia
(3-11).

Es sabido que el tratamiento trombolitico es menos eficaz que el intervencionismo
coronario, sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, no en todas las
unidades y regiones contamos con disponibilidad del mismo, por lo que se convierte
en la terapia de rescate ante un evento coronario agudo. Incluso, se habla que, si
se administra en menos de 2 horas tras el comienzo del infarto, la eficacia es muy
similar a la revascularizacion percutanea invasiva, de ahi, la vital importancia en el
tiempo del tratamiento y dosis establecidas. (12)

A continuacién en la tabla 4 se mencionan las indicaciones para trombalisis
farmacoldgica. En la tabla 5 se mencionan las contraindicaciones para trombélisis
farmacoldgica. (13)

Tabla 4 INDICACIONES PARA EL USO DE TROMBOLISIS

INDICACIONES PARA EL USO DE TROMBOLISIS

Dolor toracico sugestivo de isquemia > 20 minutos

Diagnéstico de infarto con elevacién del ST en el electrocardiograma

Clases Killip y Kimbal 1 y 11

Bloqueo de rama izquierda y derecha del haz de His

Menos de 6 horas de inicio de los sintomas

Ausencia de alguna otra contraindicacion absoluta

FUENTE: Martinez M, Altamirano A, Arias A., Beltran M,
Briseiio J, Damas F, et al. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, Academia Nacional de Medicina, 2014
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Tabla 5 CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE TROMBOLISIS

ABSOLUTA
Hemorragia activa

Sindrome adrtico agudo

Cirugia mayor vascular neuroldgica, aortica o intramedular en las Gltimas 3 semanas

Hemorragia de tubo digestivo en las ultimas 4 semanas

Hipertension arterial grave sin control (TA diastdlica > 110 mmHg; TA sistélica > 180
mMmHG)

RELATIVAS

Cirugia mayor, parto, biopsia o puncién en érgano no comprensible en los ultimos 10 dias
Evento vascular cerebral isquémico en los ultimos 2 meses

Traumatismo grave en los ultimos 15 dias

Cirugia neuroldgica reciente (30 dias)

L Lhi . I .

Puncion arterial o venosa

Reanimacidn cardiopulmonar traumatica
Trombocitopenia < 100 000/mm3

Embarazo

Anticoagulacién oral con INR > 3.0

FUENTE: Martinez M, Altamirano A, Arias A., Beltran M, Brisefio J, Damas F, et al. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO,
Academia Nacional de Medicina, 2014

TROMBOLITICOS.

Existen dos grupos de tromboliticos. Los que actuan sobre el plasminégeno para
transformarlo en plasmina, con el efecto principal de la lisis de fibrina del coagulo,
con la caracteristica principal de activacion de productos degradantes de fibrina
circulante sistémica, estos son los denominados activadores “no fibrino especificos”
y se encuentra en este grupo la estreptocinasa, uroquinasa y anistreplasa.

El otro grupo son los activadores fibrino especificos, cuyo mecanismo de accion de
igual manera es la lisis de fibrina del coagulo, sin embargo, estos no afectan al
fibrindgeno circulante (tenecteplase, Alteplase). (14)

En México, contamos solamente con los siguiente 3 fibrinoliticos:

-ESTREPTOCINASA. Es un agente fibrinolitico aislado de cultivos de estreptococo
beta hemolitico del grupo C. Activa al plasminégeno adherido a la fibrina y al
plasmatico, provocando hiperplasminemia. Ademas induce deplecion del
fibrindbgeno circulante y de los factores V y VIII de la coagulacion con aumento
concomitante de los productos de degradacion del fibrinbgeno en plasma. La
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principal complicacion del tratamiento con SK es la hemorragia, que se encuentra
relacionada con la dosis y duracion de la infusidn intravenosa. La hipotension
arterial es un efecto frecuente, el que usualmente se puede manejar mediante
elevacion de miembros inferiores y/o administracion de volumen (10). Su dosis es
de 1 500 00 Ul en infusion de 30 a 60 minutos (3-11).

-ALTEPLASA. Es un agente fibrinolitico recombinante humano. Induce la
transformacion de plasmindégeno en plasmina. La caracteristica esencial de este
farmaco es la posibilidad tedrica de obtener una trombdlisis selectiva. El riesgo de
hemorragia es el efecto secundario mas frecuente. Otros efectos tales como
reacciones inmunolégicas ni alérgicas graves no han sido mencionados. Se
administra en infusién i/v. A la par se administrara heparina para disminuir el riesgo
de oclusién coronaria posterior (10). Su dosis es de 100 mg en 60 min: Bolo de 10
0 20 mg en 5 minutos seguido de infusién de 90 u 80 mg en 55 minutos. (3-11)

-TENECTEPLASA. Es un agente fibrinolitico activador tisular del plasminégeno que
ha expuesto un resultado similar con alteplasa. En comparativa con SK la tasa de
reperfusion es menor. Ente los efectos secundarios que suelen presentarse en su
mayoria la hemorragia es el efecto adverso que se presenta en mayor frecuencia y
al contrario los que no suelen presentarse con reacciones alérgicas y la
hipotension. Se administra en bolo |V. Debe administrarse heparina
simultaneamente para disminuir el riesgo de oclusion coronaria posterior. Su dosis
es de 0.5 mg/kg en bolo en 5 0 10 segundos (15)

Se han estudiado en multiples estudios norteamericanos, la efectividad en la
reperfusion miocardica de cada uno de los fibrinoliticos, principalmente el TNK
(Tenecteplase) contra el rt-PA (Alteplase) observandose que ambos tienen una
eficacia muy similar, rondando entre el 65% y 70% respectivamente, sin embargo,
en donde si se observo una diferencia significativa fue con el uso de rt-PA al
reportar menor incidencia de re-oclusion coronaria a diferencia del TNK, aunque
también se ha reportado mayor seguridad aparente con el uso de tenecteplase vs
el riesgo de hemorragias cerebrales. (16,17,18)

Una vez instaurado el tratamiento trombolitico, se espera encontrar en caso de ser
efectivo, datos clinicos, bioquimicos, y de alteraciones de la conduccion,
sugerentes a la reperfusion miocardica. Entre ellos, los mas relevantes son, la
disminucion del dolor, cambios electrocardiograficos con disminucion del segmento
ST > al 50% de la elevacion inicial, lavado enzimatico, definido como el aumento
exponencial de los limites superiores maximos, con un acortamiento del 50% del
tiempo, asi como las arritmias de reperfusion, siendo las de mayor frecuencia el
ritmo idioventricular o la fibrilacién auricular. (19,20)
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JUSTIFICACION.

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado paulatinamente alrededor de
todo el planeta, a tal grado que en la actualidad son la primera causa de muerte en
los paises de primer y tercer mundo, sin importar el estrato socio econdémico.
Incluso, la principal causa de mortalidad a nivel global segun la Organizacion
Mundial de la Salud es la patologia aterotrombética, expresada principalmente por
el sindrome coronario agudo del tipo elevacion del segmento ST, sobrepasando al
cancer y las enfermedades infecto-contagiosas.

En México, de igual manera, ocupa el primer lugar en causa de muerte sin importar
region o estrato social, por otro lado, en Estados Unidos, los casos nuevos
registrados de infarto agudo de miocardio han disminuido aproximadamente hasta
un 5% por afo, sin embargo, aun existe una incidencia importante de esta patologia
reportando alrededor de 550 mil casos nuevos al afno, asi como una prevalencia
aproximadamente de 200 mil episodios anuales.

El tratamiento de primera linea y estandar de oro es el intervencionismo coronario,
es una técnica novedosa y muy eficiente, sin embargo, no en todas las unidades ni
ciudades se cuenta con esta terapia como primer medida, ya que se requiere de
unidades con instrumental avanzado y complejo , por lo que tienden a ser muy
costosas, y al no contar con sala de hemodinamia, solamente en tercer nivel, se
debe optar por medidas como el tratamiento farmacolégico trombolitico, como
primera linea, en casos donde por distancia, sobrepasariamos el tiempo de
isquemia establecido en guias internacionales, llevando al paciente a una perjudicial
perdida de tejido miocardico. La trombdlisis se considera un tratamiento muy
efectivo en el IAM CEST al reducir de manera significativa la morbi-mortalidad, se
han visto estudios europeos y estadounidenses ya comentados previamente donde
reportan una tasa de efectividad en la reperfusién del miocardio en un 65%
aproximadamente, sin embargo, las caracteristicas poblacionales son totalmente
diferentes a las de nuestro pais, incluida la raza y cronicodegenerativos, en donde

en eruopa, por ejemplo, solamente el 25% de la poblacion ingresada al estudio era
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diabética cuando en nuestra entidad federativa, gran parte de la poblacién padece
de dicha patologia cronicodegenerativa.

Ademas, otro factor importante, es que en México, en la practica clinica, este
método de reperfusion se encuentra subutilizado (<40%), sin embargo, a pesar de
su uso relativamente limitado, la trombdlisis se ha sostenido durante los ultimos 25
afos como el tratamiento estandar del infarto agudo por lo que es de vital
importancia, hablando del estado San Luis Potosi, y exclusivamente del Hospital
General de Zona No.50, realizar un estudio donde se observe la cantidad de
pacientes que logran una reperfusidn exitosa posterior a trombdlisis con
tenecteplase, para valorar eficacia del mismo ya que es el tratamiento que tenemos

como unica y primera linea, con el que contamos en nuestra region.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares al referir por la OMS, son la primer causa de
muerte a nivel mundial, siendo las del tipo aterotrombaticas las de mayor frecuencia,
ocasionando los sindrome coronarios agudos ya descritos, con mayor relevancia el
tipo infarto al miocardio con elevacion del segmento ST. Hemos visto que hay una
alta mortalidad, asi como afecciones serias al estilo de vida y secuelas de quien lo
padece, por lo que se han establecidos guias y algoritmos para unificar criterios
diagndsticos y tratamiento, con la finalidad de mejorar la atencion inicial al paciente,
a pesar de las deficiencias que pudieran existir en el sector salud. Sobre el
tratamiento hay muchas técnicas novedosas y avanzadas, las cuales son invasivas
pero con gran eficacia y que reducen notoriamente la morbi-mortalidad de la
enfermedad, sin embargo, no se cuenta disponible en todas las regiones del pais,
por su alto costo y lo que conlleva, por lo que fue necesario, llevar a cabo medidas
farmacologicas para tratamiento inicial, con la finalidad de reperfundir el tejido
miocardico afectado, y ganar tiempo, para el tratamiento definitivo invasivo,

El Hospital General de Zona 50 del IMSS en San Luis Potosi es el unico en la capital
con servicio de cardiologia, por lo que la mayoria de los pacientes con infarto al
miocardio son referidos a este nosocomio, en ocasiones ya trombolizados, pero la
mayoria de las veces se tromboliza en el servicio de urgencias, en 2019 se tiene el
registro de 123 pacientes con diagndstico de infarto en urgencias, y fue la 62 causa
de ingreso a hospitalizacion durante este afio. Se cuenta unicamente se cuenta con
tenecteplase para trombolizar a los pacientes, siendo factible la realizacién del
estudio al contar con una poblacion que otorgue una muestra suficiente
estadisticamente significativa

Por otra parte, al tratarse de un estudio retrospectivo, se puede tener limitante de
datos insuficientes en el expediente fisico (enzimas cardiacas de control), pero se
tiene acceso al sistema de reporte de laboratorio, donde queda el histérico de
analisis clinicos de los pacientes que se atienden en el HGZ 50, con lo que se puede
conseguir dichos resultados.

Debido a todo lo anterior, al contar solamente en nuestra regién la opcidn

farmacologica denominada trombdlisis es importante saber la eficacia que se
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obtiene con dicho tratamiento y por lo tanto, se realiza la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la eficacia del tenecteplase en pacientes ya tratados que ingresaron
a urgencias con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
de acuerdo con criterios de reperfusién en el HGZ 50”?
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HIPOTESIS.

El Tenecteplase es eficaz en el 65% de pacientes ya tratados que ingresaron a
urgencias con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
acuerdo con criterios de reperfusién en el HGZ 50”
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OBJETIVOS.

General

Determinar la eficacia del tenecteplase en pacientes ya tratados que ingresaron a
urgencias con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
acuerdo con criterios de reperfusién en el HGZ 50”

Especificos
e Establecer los criterios de reperfusiéon mas frecuentes en pacientes con

infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST que ingresaron
a urgencias del HGZ 50

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con infarto al
miocardio con elevacién del segmento ST que reperfundieron con
tenecteplase
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SUJETOS Y METODOS.

Tipo y diseifo de estudio:

Estudio Transversal , observacional , descriptivo y retrospectivo.
Universo de estudio:

Hospital General de Zona No. 50 del IMSS de San Luis Potosi.
Poblacién de estudio:

Pacientes que ingresaron a urgencias del Hospital General de Zona No. 50 de San
Luis Potosi diagnosticados con IAM CEST a partir del 31 de diciembre de 2019 en
retrospectiva hasta juntar la muestra

Tamano de la muestra:

Durante 2019 hubo 123 ingreso a observacion con diagnostico de infarto al
miocardio con elevacion del Segmento ST(21), por lo que se calcula la muestra con
la férmula para poblaciones finitas con un indice de confianza del 95% vy error alfa
del 5%

z"2(p*q)
n= e"2+(z"2(p"g))

N

Donde:

n=Tamafno de muestra

Z= nivel de confianza deseado (95)
p= proporcidon esperada (0.95)
g=1-p (0.05)

e=nivel de error (5%)

N=tamafo de la poblacion

Dando un necesario de: 94 pacientes

Tipo de Muestreo

No probabilistico por conveniencia

Espacio:

Archivo del Hospital General de Zona No. 50 de San Luis Potosi
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que ingresaron a urgencias del hospital general de Zona N. 50
diagnosticados con IAM CEST, en el periodo de 1 afio

Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de IAM CEST mayores de 18
afnos.

Pacientes que ingresaron a urgencias del hospital general de zona no. 50
con diagnéstico de IAM CEST que recibieron terapia de fibrinolisis con

Tenecteplase

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con diagndstico de SICA tipo angina inestable
Pacientes con diagndéstico de SICA tipo IAM SEST.
Pacientes de ambos sexos con diagnostico de IAM CEST menores de 18

anos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnoéstico de IAM CEST sin tratamiento trombolitico.
Pacientes con diagnéstico de SICA tipo IAM CEST que no cuenten con
electrocardiograma ni enzimas cardiacas al ingreso y posterior a terapia
fibrinolitica

Pacientes con expediente clinico incompleto
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Tabla 4. Definicion y operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA Fuente de
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE informacion
MEDICION
Eficacia de Dependiente Reestablecimiento de la [Evidencia de por lo 0= no Expediente
tenecteplase circulacion coronaria al |menos dos criterio de |1= si clinico
aplicar tenecteplase a  |reperfusion registrado
dosis optimas en en el expediente
pacientes con infarto clinico al ser tratados
agudo transmural del  [los pacientes con
miocardio infarto con elevacion
del segmento ST con
tenecteplase
Genero Control “‘Conjunto de seres que |[Hombre o mujer 1= Hombre Expediente
tienen uno o varios 2=Mujer clinico
caracteres = comunes”
(22)
Edad Control Tiempo vivido por una [Tiempo vivido en afios [Afios Expediente
persona por una persona al clinico
ingreso a urgencias
Criterios de Independiente  |Caracteristicas clinicas, | 1. Aumento 1. Si/No Expediente
reperfusion bioquimicas y acelerado en los 2. Si/No clinico
electrocardiograficas niveles de ¢cTn o CPK|3. Si/no
especificas posteriora | MB hasta su maximo 4. Si/No

trombolizar a un
paciente

en una reduccién del
50% del tiempo
esperado
2.Disminucion del
desnivel des
segmento positivo
del ST en por lo
menos 50% en un
electrocardiograma
posterior a aplicar
tenecteplase en
relacion con el inicial
3. Resolucion o
remision del dolor
precordial referido
por el paciente
posterior a aplicar
tenecteplase

4. Arritmias
registradas en el
expediente durante o

inmediatamente
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después del
trombolitico
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara un analisis descriptivo de los datos utilizando medidas de tendencia
central media, mediana y moda para las variables cuantitativas en tanto las variables
cualitativas seran expresadas como conteos y porcentajes. Se establecera el
porcentaje de reperfusion en pacientes con IAM CEST a quienes se les realizd
terapia trombolitica farmacoldgica y mediante un analisis bivariado con Chi?,
utilizando el programa SPSS 20 para el proceso de datos
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ETICA.

Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio considerd las
recomendaciones para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se
adaptd en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964.
Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujetd a su reglamentacion ética y
se respetd la confidencialidad de los datos asentados en el protocolo. El estudio
representa SIN RIESGO para los pacientes, ya que la informacion se obtendra de
los expedientes médicos.

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su
TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacién se
desarrollara conforme a lo siguiente:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacién médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
meédica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética
meédica local para su autorizacion y validacion previa.
Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio, los

cuales seran utilizados exclusivamente para este protocolo.
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RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron 94 pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias del HGZ50 SLP, con diagnéstico de IAM CEST y que fueron tratados bajo
terapia trombolitica con Tenecteplase, de los cuales, el 71.3% son del genero
masculino y el 28.7% femenino; la grafica 1 muestra la frecuencia por género. El
promedio de edad fue 60.34 afios, la tabla numero 6 muestra las medidas de

tendencia central de la edad.

Gréafica 1 Frecuencia de pacientes por genero con IAMCEST.

GENERO

E FEMENING
W MASCULING

Tabla 6 Medidas de tendencia central en edad

Estadisticos

EDAD
N Valido 94
Perdidos 0
Media 60.34
Rango 70
Minimo 19
Maximo 89
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Del total de pacientes, 37.2% reperfundieron, y 62.8% no tuvieron reperfusion.

(grafica 2)

Gréfica 2 Frecuencia de reperfusion con tenecteplase

REPERFUSION

E o
s

Dentro de la frecuencia de criterios de reperfusion que presentaron los pacientes, el
43.6% del total de la muestra no obtuvo ninguno, y el 19.1% solamente presento
uno de los cuatro. Contra un 28.7% que tuvo 3 criterios presentes, siendo la
presentacion de reperfusiéon mas frecuente, y solamente en el 2.1% de los casos,

se lograron observar los 4 criterios. (Grafica 3)

Gréfica 3 Frecuencia de criterios de reperfusion presentados en pacientes con IAMCEST trombolizados.

NUMERO DE CRITERIOS DE REPERFUSION
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Del total de pacientes que reperfundieron (35), el criterio de reperfusion mas
frecuente fue la disminucién del segmento ST, presentandose en el 100% de los
casos. De igual manera estuvo ausente en el 100% de los pacientes no
reperfundidos siendo un dato asociado significativamente con la reperfusion

(p=0.000) (tablas 7 y 8)

Tabla 7 frecuencia de disminucion del ST

Tabla cruzada

DISMINUCION DEL DESNIVEL

DEL ST
NO Sl Total

REPERFUSION NO 59 0 59

SI 0 35 35
Total 59 35 94
Tabla 8 Pruebas de chi-cuadrado disminucién del ST

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 94.0002 1 .000
Correccion de continuidad® 89.770 1 .000
Razon de verosimilitud 124.116 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 93.000 1 .000
N de casos validos 94

31



~—

scosone  Facultad de Medicina

! Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Miase®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

De igual manera, la disminucion del dolor estuvo presente en el 100% de pacientes
que reperfundieron, sin embargo, también estuvo presente en 30.5% de pacientes
no reperfundidos, como se observa en la grafica 4 (p=0.000).

50
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Gréfica 4 Frecuencia disminucion del dolor

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Significacion

Significacion

asintoética
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43.137° 1 .000
Correccion de continuidad® 40.358 1 .000
Razon de verosimilitud 56.192 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 42.678 1 .000

N de casos validos 94

Tabla 9 Pruebas de chi-cuadrado Disminucion del dolor
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En relacién con el lavado enzimatico, del total de pacientes que presentaron
reperfusion (35), en el 80% si estuvo presente y en 20% fue negativo, sin embargo,
se observo que estuvo ausente en el 100% de los pacientes que no reperfundieron,
como se observa en la grafica 5. (p=0.000)
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Gréfica 5 Frecuencia del lavado enzimatico en pacientes con IAMCEST trombolizados

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintoética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 67.2242 1 .000
Correccion de continuidad® 63.454 1 .000
Razoén de verosimilitud 79.473 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 66.509 1 .000

N de casos validos 94

Tabla 10 Pruebas Chi-cuadrado Lavado enzimatico
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Las arritmias por su parte, solo se presentaron en 8.5% de los pacientes que
reperfundieron, contra 91.4% negativos, y 100% ausente en los no
repefundidos.(p=0.022) (Grafica
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Gréfica 6 . Frecuencia de arritmias de reperfusion en pacientes con IAMCEST trombolizados.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.2242 1 .022
Correccion de continuidad® 2.818 1 .093
Razdén de verosimilitud 6.096 1 .014
Prueba exacta de Fisher .049 .049
Asociacion lineal por lineal 5.168 1 .023

N de casos validos 94

Tabla 11 Pruebas de chi-cuadrado Arritmias de reperfusion
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En relacion con sus antecedentes personales patologicos (App), del total de
pacientes, el 65.95% de ellos contaba con DM2, HAS, o ambas, reperfundiendo en
37.0%, en donde la presentacion mas frecuente de reperfusion fue que padecian
ambas (DM2/HAS) con un 46.6%. El resto, 34.05% no contaba con ningun App,
una reperfusion del 37.5%. Sin embargo, con una P no significativa de 0.431.

(Tabla 12, 13)

Tabla cruzada

Recuento
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
NINGUNO DM HAS DM Y HAS Total
REPERFUSION NO 20 11 12 16 59
SI 12 3 6 14 35
Total 32 14 18 30 94

Tabla 12 Frecuencia de APP en relacion a pacientes con IAMCEST trombolizados y su reperfusion.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.7572 3 431
Razén de verosimilitud 2.857 3 414
Asociacion lineal por lineal .681 1 409
N de casos validos 94

Tabla 13 Pruebas de chi-cuadrado APP con IAM y reperfusion
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Ademas, se encontré que respecto a la localizacion del IAM, el mas frecuente fue
en cara anterior, presentandose en el 53.19%, seguido por el IAM inferior en 40.42%
de los casos, reperfundiendo en 26% de IAM anterior y el 50% en IAM inferior, como
se puede apreciar en la grafica 7., sin embargo no hubo una asociacién significativa
p=0.056.
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Grafica 7Frecuencia por localizacion de IAM con relacion a su reperfusion posterior a trombdolisis

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.7682 2 .056
Razén de verosimilitud 5.813 2 .055
Asociacion lineal por lineal 4.872 1 .027

N de casos validos 94

Tabla 14 Pruebas de chi-cuadrado Localizacion del IAM y su reperfusion
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El IAM en cualquiera de su localizacion, se presenté mas en el género masculino
con un 71.2%, y 28.8% femeninos, reperfundiendo en 34.3% y 44.4%
respectivamente. (Grafica 8)
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Gréafica 8 Frecuencia del IAM en relacién al género y su reperfusion posterior a trombolisis

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .8432 1 .359
Correccion de continuidad® 465 1 495
Razon de verosimilitud .832 1 .362
Prueba exacta de Fisher 480 .246
Asociacion lineal por lineal .834 1 .361

N de casos validos 94

Tabla 15 Pruebas de chi-cuadrado IAM relacionado con genero y reperfusion
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Del total de pacientes, el 58.5% son menores de 65 anos, respecto al 41.5%
donde tienen 65 anos o mas (grafica 9). De los cuales, reperfundio el 32.7% de

pacientes menores de 65 afos y 43.5% pacientes de 65 afnos o mas (grafica 10).
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Gréafica 9 Frecuencia de pacientes con IAM respecto a edad
Grafico de barras
EDAD
(Agrupada)
H<=64
Mes+

Recuento

REPERFUSION

Gréafica 10 Frecuencia de pacientes con IAM respecto a la edad y su reperfusion
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintoética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.1522 1 .283
Correccion de continuidad® 734 1 .392
Razon de verosimilitud 1.148 1 .284
Prueba exacta de Fisher .387 .196
Asociacion lineal por lineal 1.140 1 .286

N de casos validos 94

Tabla 16 Pruebas chi-cuadrado IAM por edad y reperfusion

39



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

o Facultad de Medicina
Miasa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

DISCUSION.

El objetivo de nuestro estudio fue observar la eficacia del tenecteplase en pacientes
ya tratados que ingresaron a urgencias con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST de acuerdo con criterios de reperfusion en el HGZ 50.
De acuerdo a la OMS, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte a nivel mundial, especialmente las del tipo aterotrombdticas, donde el infarto
al miocardio con elevacion del segmento ST resulta de gran relevancia. Con
respecto al tratamiento de estas enfermedades, existen técnicas eficaces que
reducen notoriamente la morbi-mortalidad; sin embargo, estas resultan invasivas y
no se encuentran disponibles facilmente debido a su elevado costo. Con base en lo
anterior, se han establecido medidas farmacolégicas como la trombdlisis, como un
tratamiento inicial, con el objetivo de reperfundir el tejido miocardico afectado para
ganar tiempo antes del tratamiento definitivo invasivo; manteniéndose por mas de
25 afios como el tratamiento estandar del infarto agudo al miocardio, disminuyendo
de manera importante la morbi-mortalidad de la enfermedad.

En nuestro estudio encontramos que de 94 pacientes con IAMCEST trombolizados
con tenecteplase, tuvieron una reperfusion el 37.2% y el 62.8% no reperfundieron.
En el 2011, Curiel-Balsera realizaron un estudio en Malaga, Espafia, en una muestra
de 453 pacientes, 286 fueron tratados con tenecteplase, y se reportd una eficacia
del 66.7%, y una terapia fallida en 19.6% de los pacientes atendidos con estrategia
de reperfusion farmacolégica a base de tenecteplase. (23)

Los resultados de los autores mencionados no concuerdan con los de nuestra
investigacion, encontrando que es mucho menor la eficacia del tenecteplase en
nuestro estudio, alcanzando solamente el 37.2%.

De estos pacientes en los que se logro la reperfusion, los criterios que mas se
presentaron fueron disminucién del ST, observandose en el 100% de los pacientes
con reperfusion, y de igual manera, ausentdndose en el 100% de los no
reperfundidos; a diferencia de la disminucién del dolor, siendo igual de frecuente
en el 100% de los reperfundidos, sin embargo, este se encontré también en el 30.5%
de los pacientes no reperfundidos. El 3ero en frecuencia fue el lavado enzimatico,

presentandose solamente en el 80% de los pacientes con reperfusion, y
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contrariamente a lo previo, las arritmias cardiacas solamente se observaron en el
8.5% de los reperfundidos. Todo lo anterior con una diferencia estadistica
significativa <0.01

En el estudio de Curiel-Balsera, et. Al, del 2011, se reporté dentro de sus criterios
de reperfusion el cese del dolor en el 71.9% de los casos, siendo el criterio mas
frecuente, seguido del descenso del segmento ST en el 69.1% de los pacientes.
Nuestro estudio reporta resultados similares en relacion a los criterios mas
frecuentes de reperfusion, siendo la disminucion del dolor y el segmento ST los
primeros.

De igual manera, se traté de relacionar como factor responsable de la disminucion
de eficacia, la condiciones sociodemograficas de la poblacién, como diferencia de
la muestra en los estudios europeos, encontrando que respecto a la carga de
cronicodegenerativos presentes en nuestra muestra, los resultados reportan que
incluso hay mayor porcentaje de reperfusion en los pacientes que cuentan con DM2
y HAS de manera concomitante, alcanzando el 46.6% de efectividad, contra el
37.5% de pacientes reperfundidos sin antecedentes personales patologicos, siendo
un resultado no significativo al contar con una p=0.431.

En un estudio reportado por Ronad en 2015 (24), con una muestra de 100 pacientes
que recibieron trombdlisis con TNK, se reportd logran una eficacia de hasta 60% en
sujetos con DM y 71.7% en pacientes con hipertension arterial, siendo la mayoria
de la muestra. Tratados en las primeras 0-4 hrs de isquemia (80%)

Nuevamente los resultados de nuestra investigacion difieren de la literatura
reportada, siendo menor la eficacia y porcentaje de reperfusion relacionando con
cronicodegenerativos, especificamente DM2/HAS.

Ademas, se observo que el genero mas afectado por frecuencia fue el masculino,
con un total de 67 pacientes y reperfusion en el 34.3% (23), contra los 27 pacientes
femeninos, los cuales reperfundieron 44.4% (12); por lo que el hombre se ve mas
afectado en frecuencia y la mujer tiene mayor éxito de reperfusion, sin ser de igual

manera un resultado significativo con p=0.359.

41



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

o Facultad de Medicina
Miasa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

Respecto a la edad, encontramos una media de 60.34 anos, con una minima de 19
y maxima de 89, por lo que nos da un rango de 70 afios. Cabe mencionar que en
estudios previos, se reporta una alta prevalencia de infarto agudo al miocardio en
poblaciéon masculina con una edad promedio de 57.4 + 10.7 afos (Chu, 2019), en
el presente estudio, el 71.3% de los pacientes pertenece al género masculino con
edad promedio similar. Por otra parte, en el RENASICA, un estudio epidemioldgico
realizado en México, con diagnéstico de IAMCEST e IAMSEST se concluy6 que la
edad promedio de presentacion fue de 53.2 £ 14.0 afos, y predominio del género
masculino con 78% (Lupi 2002), esto concuerda con nuestros hallazgos y por lo

tanto, podemos inferir que nuestra muestra es representativa.

Asi mismo, al analizar por grupo etario, la mayor prevalencia de IMACEST Ila
encontramos entre los 61 y 70 anos, lo que podria indicar que existe un cambio
epidemiolégico en los factores de riesgo de esta patologia que deben de ser
determinados, ya que dicho estudio tiene aproximadamente dos décadas que se
realizé. Por ultimo, pudimos observar que el infarto en relacién a localizacion fue el
IAM anterior, y de igual manera, el que menos efectividad de reperfusion presento,
solamente el 26% positivo, contra un 50% de reperfusién en el IAM inferior, siendo
este, el segundo por frecuencia. De igual manera, con una estadistica no

significativa de 0.056
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Nuestra investigacion fue un estudio de tipo retrospectivo, por lo que solamente
pudimos observar y reportar resultados de reperfusion posterior a la terapia
trombolitica con tenecteplase, incluyendo los factores sociodemograficos de los
pacientes incluidos, sin embargo, no contamos con el reporte del tiempo de
isquemia con el inicio de la trombdlisis, por lo que pudiera ser un factor determinante
en la variabilidad de los resultados respecto a la publicaciones realizadas en Europa
y paises de primer mundo.

Al obtener resultados desfavorables en nuestra investigacion, y no ser
estadisticamente significativos, seria recomendable realizar un segundo estudio
prospectivo, donde se controle el tiempo de isquemia y el inicio de la terapia
trombolitica, para determinar si es un factor que esta impactando en la disminucién

de eficacia del tenecteplase, ya que los factores sociodemograficos, no lo fueron.
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CONCLUSIONES.

1. En nuestro estudio se reporto una eficacia menor del tenecteplase como terapia
trombolitica comparado con estudios europeos, al reperfundir solamente el 37.2%
contra 68.2% no reperfundidos.

2. Los criterios de reperfusion que se presentaron mas frecuentemente en los 35
pacientes, fueron la disminucion del segmento ST en el 100% con ausencia del
100% en los no reperfundidos.

3. El infarto agudo al miocardio, afecta con mayor predominio al género masculino,
y menores de 65 afios de edad, encontrando una tendencia de mayor reperfusion
en genero femenino y mayores de 65 afos.

4. No se encontré una diferencia estadistica significativa, al relacionar el IAM
trombolizado y reperfundido, con antecedentes cronicodegenerativos y localizacion
del infarto

5. No se encontré6 una estadistica significativa con el IAM y su localizacion,

relacionado con la reperfusion con tenecteplase.

En nuestro estudio, se observd una disminucion de la eficacia del tenecteplase
respecto a estudios publicados en Europa, se valoraron los factores
sociodemograficos que pudieran impactar sobre el resultado de la investigacién, sin
embargo, no obtuvimos una diferencia estadistica significativa, por lo que se sugiere
realizar un nuevo estudio de manera prospectiva, donde podamos reportar el tiempo
de isquemia con el inicio de la trombdlisis. Y asi, reportar si continuamos con eficacia
menor a la reportada en publicaciones anteriores o este es el factor determinante
que estamos buscando.

Por otra parte, en este grupo de pacientes que ingresan a urgencias, se pude
considerar la disminucion del segmento ST como criterio principal de repérfusion en

nuestra poblacidn en el servicio de urgencias.
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