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RESUMEN

Asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto al miocardio que ingresan a

urgencias del HGZ 50 de San Luis Potosi.

Objetivo. Determinar la asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis con la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con infarto al miocardio que ingresan a
urgencias del HGZ 50 de San Luis Potosi.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo
y analitico en pacientes con infarto al miocardio que ingresaron a urgencias. En
donde se observo el tiempo de llegada y el inicio de trombodlisis, ademas la ausencia
0 presencia de muerte intrahospitalaria. Otras variables fueron edad, sexo,
comorbilidad, antecedentes de enfermedad coronaria, diagndstico de urgencias,
tiempo de inicio de sintomas. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo e
inferencial en el paquete estadistico SPSS v. 26.

Resultados. Se incluyeron 60 pacientes adultos de edad media 62.9+11.0 afios
(21.7% femeninos y 78.3% masculinos). El 81.7% tenian alguna comorbilidad
(56.7% diabetes mellitus y 51.7% hipertension arterial sistémica). El tiempo
transcurrido desde inicio de sintomas hasta la hora de llegada a urgencias fue
4.5+2.7 horas. La media de tiempo puerta-aguja fue de 4.6+2.8 horas; el tiempo
hasta la trombdlisis fue entre 1 y 3 horas en 40%, entre 4 y 6 horas en 30% y mas
de 6 horas en 23.3%. La mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes con infarto
de miocardio fue de 10%. La mortalidad en los pacientes trombolizados en la
primera hora fue de 50%, en los trombolizados en las primeras 1-3 horas fue de
4.2%, en los trombolizados en la ventana de 4-6 horas fue de 11.1% y en los
trombolizados posterior a 6 horas la mortalidad fue de 7.1% (p=0.043).
Conclusion. La mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor en
pacientes a los que se les realiz6 la trombdlisis en la primera hora.

Palabras claves. Infarto al miocardio, trombolisis
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ANTECEDENTES

En los dltimos afios del siglo XIX, los estudios en cadaveres mostraron una
relacion de las arterias coronarias ocluidas por trombos y el infarto agudo al
miocardio. El estudio inicid6 hasta inicios del siglo 20 cuando empezaron las
primeras asociaciones y descripciones clinicas que mostraban la asociacion
entre la formacién de un trombo en un vaso coronario y las manifestaciones
clinicas. Incluso después de estas descripciones cientificas historicas,
transcurrieron varios afios para que se aceptaran las observaciones hechas, en
parte debido a estudios donde varias autopsias demostraron la ausencia del
trombo en los vasos coronarios en un tercio de los pacientes estudiados y

fallecidos con infarto agudo al miocardio (IAM). (1)

Al inicio se nombré como trombosis coronaria, posteriormente prevalecio el uso
del término IAM. A través del tiempo, se han descrito diversas definiciones para
el IAM, lo que ha dado lugar a la controversia y confusion, y consecuencia de
estas definiciones, surge el establecer una definicidbn general y universal de
infarto al miocardio (IM). Esto empezé a ocurrir de los afios cincuenta a los
setenta, cuando los grupos de trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecieron una definicion de IM, basada principalmente en los
hallazgos en el electrocardiograma (ECG) y dirigida a un uso epidemioldgico. La
descripcion original todavia se utiliza, con pequefias modificaciones, en

encuestas epidemiolégicas (1).

Nuestra comprensiéon de las causas, el diagndstico y el tratamiento de infarto
agudo de miocardio ha evolucionado significativamente los ultimos 40 afios. A
principios del siglo XX, fue generalmente considerado un evento fatal
diagnosticado solo en la autopsia. Hasta que el 1970, con una comprension

adecuada de su habitual presentacion y diagnéstico (1).

Epidemiologia
Las patologias cardiovasculares representan mas del 30% de las muertes

reportadas en el mundo; en el 2013 se registraron 17.5 millones de muertes
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segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), de las cuales 7.4 millones
fueron por cardiopatia isquémica, y se pronostica que para el 2030 se
incrementara en un 36%.1 en México, el INEGI reportd 116, 002 defunciones por
esta causa en 2013, de las cuales el 68% fueron por enfermedades
cardiovasculares, de etiologia aterotrombdtica (2).

El IAM se considera la primera causa de mortalidad en México. Las
enfermedades cardiovasculares en su conjunto causan mas muertes al afio que
todas las patologias oncoldgicas combinadas, las enfermedades respiratorias y

las enfermedades neuroldgicas juntas (1)

La OCDE, en el 2013, consider6 en sus indicadores de calidad en salud la
letalidad en mayores de 45 afos por infarto agudo de miocardio. El promedio
reportado es de 7.9; México es el pais con la mayor letalidad reportada (27.2),
seguido de Hungria con 13.9. En el ultimo reporte del 2015 la tendencia en la
mayoria de los paises es a la reduccion, sin embargo, en nuestro pais, existio un

discreto incremento a 28.4 (2).

El primer estudio realizado en el IMSS, llamado “Registro Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos” (RENASCAIMSS), donde se investigd el riesgo estratificado
de los sindromes coronarios agudos, en el que participaron 10 hospitales de
tercer nivel de atencion e incluyé a 2,398 pacientes con diagndéstico de sindrome
isquémico coronario (SICA), la mayoria con IM con elevacion del ST, y cuyo
promedio de edad fue de 62 afos. El 65% de los pacientes se estratifican en un
riesgo alto de acuerdo con la escala GRACE, con alta frecuencia de factores de

riesgo, como: diabetes mellitus, hipertension y tabaquismo (3).

INFARTO AL MIOCARDIO

Es causado por una disminucion o detencion del flujo sanguineo a una porcion
del corazén, lo que conduce a la necrosis del musculo cardiaco. Esto es
generalmente el resultado de un coagulo de sangre en la arteria que suministra

ese territorio de musculo cardiaco. Ahora se reconoce gque, no todos los casos
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requieren necesariamente un coagulo de sangre. En todos los tejidos vivos, el
suministro de sangre debe ser igual a las demandas de oxigeno del musculo,
esto se denomina relaciéon oferta-demanda. En el IAM existe un desequilibrio en
esta proporcion (demasiado poca oferta o demanda) como podria ocurrir con una
frecuencia cardiaca muy rapida (demasiada demanda) o una disminucion de la
presion arterial (demasiado poco suministro) puede causar dafios miocardicos

sin la presencia de un coagulo de sangre per se (2).

Factores de Riesgo:

* Factores demograficos: sexo masculino y edad mayor o igual a 65 afos.

* Alcoholismo: ingestion mayor o igual de una onza de alcohol puro cada dia, sin
importar la calidad del alcohol.

* Sedentarismo: personas que realicen trabajo que conlleve inactividad fisica o

no realizan ejercicio aerdbicos al menos 30 minutos diarios

* Obesidad: todo aquel paciente que cuente con un indice de masa corporal

mayor de 30 de acuerdo con el IMC

* Hipercolesterolemia: mayor o igual de 200 mg/ dI

* Tabaquismo: personas que fumen cigarrillos, pipas o0 tabaco por dia
independientemente de la cantidad

* Hipertension arterial: se considera el principal factor de riesgo cardiovascular.

(4)

Clasificacion:

Infarto tipo 1: es causado por una patologia coronaria aterotrombaética que se
precipita por la rotura o erosion de una placa aterosclerética. (4).

Infarto tipo 2: se debe a que el aporte de flujo sanguineo en el musculo cardiaco
es insuficiente para satisfacer la necesidad generada por la demanda de oxigeno
gue se produce en condiciones de estrés. (4).

Tipo 3: Pacientes que sufren muerte suUbita con sintomas sugestivos con
isquemia en el musculo cardiaco acompafiados de alteraciones presuntamente

nuevas en el electrocardiograma o datos de fibrilacion ventricular, que llegan a
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la muerte antes de obtenerse muestras sanguineas para la determinacion de
enzimas cardiacas o0 antes de que se haya producido un aumento detectable o
cuando el IAM se detecta por autopsia (4).

Tipo 4a: infarto agudo al miocardio asociado con intervencionismo coronario
percutaneo

Tipo 4b: Infarto agudo al miocardio asociado con trombosis de endoproétesis
vascular, demostrado por angiografia o autopsia (4).

Tipo 5: Infarto agudo al miocardio asociado a cirugia de derivacion
aortocoronaria. (4).

Diagnostico

Clinico

Dolor precordial, malestar/dolor en térax de predominio en hemitérax izquierdo
de mas de 20 minutos de duracion, que aparece durante el ejercicio 0 en reposo,
sin remitir sintomatologia con la administracién de nitroglicerina, sin mejorar con
los movimientos musculares, respiratorios, ni con la postura. La molestia puede
describirse como dolor opresivo que pesa, con irradiacion al cuello, mandibula,
hombro, brazo, mufieca ipsilateral o la espalda, y la asociacion de
manifestaciones como disnea y sintomas adrenérgicos. Esta presentacién se
modifica en persona ancianas o en paciente con diagnéstico de diabetes mellitus
(5,6).

Electrocardiografico

Elevacion del segmento ST > 1 mm (0.1mV) en 2 derivaciones contiguas.
Excepto V2-V3 Hombres >0.2 mV en > 40 afios y > 0.25 en < 40 afios y en
Mujeres > 0.15 mV (6).

Bloqueo de Rama lIzquierda del Haz de His (BRIHH) de nueva aparicion e historia

sugestiva de IAM.

Infradesnivel del segmento ST de V1-V4 e historia sugestiva de IAM que puede



corresponderse con un IAM inferior basal (posterior) (6).

Elevacion del segmento ST en derivaciones posteriores > 0.5 mV.

En el infarto ventricular derecho la elevacion del segmento ST en las
derivaciones precordiales derechas (V1, V3R-V6R), es un signo con
relativamente alta sensibilidad y especificidad de infarto ventricular derecho. En
bastantes ocasiones, la elevacion del segmento ST en las derivaciones V2 y V3,
se debe a un infarto ventricular derecho agudo (6).

El infarto al miocardio puede provocar alteraciones de la conduccion como son
los bloqueos de rama, bloqueos AV y hemibloqueos. El que oculta la elevacion
del ST del infarto es el bloqueo de rama izquierda, dado sus propias alteraciones
de la repolarizacién. Los criterios de Sgarbossa modificados son Gtiles para hacer

la diferencia y diagnosticar el infarto en bloqueo de rama izquierda reciente (7).

Biomarcadores séricos de dario cardiaco

Como resultado de la isquemia y necrosis del miocardio resulta a nivel sanguineo
las siguientes proteinas: mioglobinas la cual es el primer biomarcador cardiaco
en elevarse a nivel sérico, las troponinas tanto isotipo T y el isotipo | son los
siguientes biomarcadores en elevarse, los otros biomarcadores cardiacos son la
creatin fosfoquinasa (CPK) y su isotipo Mb ademas de lactato deshidrogenasa
(LDH) (8).

La disponibilidad de los biomarcadores cardiacos séricos tiene una sensibilidad
elevada para el dafio al miocardio, lo cual permite realizar un diagnéstico de
infarto al miocardio en aproximadamente un tercio adicional de pacientes que no
cumplen los criterios clinicos clasicos de IAM (9).

CPK-MB: es habitualmente el biomarcador cardiaco mas utilizado dentro del
ambito hospitalario por su gran disponibilidad, aunque no es muy especifica. Se
eleva de las 4-8 horas posterior de un evento isquémico al miocardio y llega a
su normalizacién sérica dentro de 48 a 72 horas, su elevacion sostenida en

sangre nos debe hacer sospechar de un diagnéstico diferencial para un origen
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de etiologia no cardiaca (9).

Troponinas T e I: biomarcador sensible y especifico de isquemia y necrosis de
los miocardiocitos en el musculo cardiaco. La determinacion recomendable sigue
siendo la forma cuantitativa. Su aparicion a nivel sérico aparece a las 3 horas del
evento de isquemia miocardica, llegando a concentraciones maximas desde las
12-48 horas tras el evento isquémico, y permanecen elevadas hasta las 108 hrs

llegando a su normalizacién (9).

Para realizar el diagnéstico de necrosis cardiaca, se realizan determinaciones
seriadas a intervalos cada 8 a 12 horas, ademas se requiere que se muestre la
clasica curva de incremento y su normalizacion tipica para cada una de los

biomarcadores cardiacos (10).

Tratamiento

Oxigeno: la manera de indicacion y administracion depende del estado clinico

de cada paciente (11).

Morfina y sus derivados: se basan en un aumento de la actividad sistémica
simpética que va a generarse dentro de la fase inicial de la oclusion y también la
posibilidad de que las aminas participen dentro de la fisura de la placa, ademas
de propagacion del trombo y en establecer un menor umbral para fibrilacion

ventricular (12).

Nitratos: presentan una reduccion de la pre y poscarga por la vasodilatacion tanto
arterial como venosa, asi mejorando el flujo coronario por una relajacién de los
vasos como son las arterias epicardicas y una dilatacion de la circulacion
colateral con lo que se puede obtener una mayor proporcion del flujo epicardico
y del subendocérdico. Por otro lado, como son donadores de forma indirecta del
oxido nitrico atenuando la disfuncion del area endotelial, en las areas contiguas
de la ruptura de la placa ateromatosa y en otras regiones de la circulacion de las

arterias coronarias lo que disminuye la vasoconstriccion (12).

16



Un bolo intravenoso de dinitrato de isosorbide es de mayor eficacia (1 mg) y
seguro dentro de esta via. La infusion permite al médico para titular la dosis de
acuerdo a la presion arterial y a la frecuencia cardiaca del paciente (12, 13, 14)).
Acido acetilsalicilico: va a inhibir de manera indirecta la activacion de las
plaguetas al inactivar de forma irreversible a la enzima ciclooxigenasa y asi
detener la produccion del tromboxano A2 y de la agregacion plaquetaria. En
pacientes con enfermedad cardiovascular tiende a reducir eventos adversos
como lo son el infarto al miocardio, accidente cerebral y muerte subita (15, 16,
17).

Beta bloqueadores: se administran posteriormente, ya sea por via oral o
intravenosa, en todos los pacientes que han experimentado un infarto al
miocardio y no presentan contraindicaciones. Esta recomendacion es

independiente de la estrategia de reperfusion considerada (18).

El principal efecto se trata de controlar el aumento de la actividad simpética la
cual se induce por la disfuncion del sistema parasimpatico lo cual va a permitir el
retorno venoso ademas de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que es el
principal mecanismo que contribuye a la disminucién del umbral para arritmias
ventriculares severas. Dentro de su efecto sobre el nodo auriculoventricular baja
el consumo de oxigeno, en lesiones graves limita de gran manera la extension
ademas de disminuir la isquemia recurrente y mortalidad. Su utilidad por via
intravenosa es claramente demostrada y se deben utilizar en todos los pacientes
sin contraindicaciones como bradicardia, bloqueo auriculoventricular,
disminucién de la presion arterial, edema pulmonar agudo (por disfuncién

sistélica), ademas de historia clinica de broncoespasmo (19).

En la préactica clinica habitual el paciente idoneo para recibir el manejo
combinado con nitratos y beta bloqueadores por via intravenosa deberia tener
una edad menor a 60 afios, manifestaciones de aumento de la actividad
simpética que se manifiestan por aumento de la frecuencia cardiaca y cifras de

presion arterial en limites superiores o con aumento de la cifras tensionales, sin
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ningun antecedente crénico degenerativas preexistente, con superficie corporal

adecuada y con una fraccion de eyeccion normal. (20).

Heparina no fraccionada: es un mucopolisacarido que tiene actividad
anticoagulante secundaria, realiza cambios a nivel estructural de la antitrombina
[ll, aumentando mil veces su adhesion con la trombina. La heparina actia

también como una ligadura que une a la trombina con la antitrombina Il (21).

Actualmente tenemos suficiente evidencia para un efecto de beneficio de la
heparina en Sindrome coronario agudo sin necrosis disminuyendo la incidencia
del infarto al miocardio. La variacién del efecto anticoagulante se atribuye a la
heterogeneidad de las moléculas involucradas, al efecto de inhibicién de los
factores de coagulacion circulantes en el plasmay de las proteinas liberadas por

la actividad plaquetaria (22).

Reperfusion en el infarto al miocardio

La variedad de estudios en la cual se compara la Intervencién Coronaria
Percutanea (ICP) con la fibrinélisis en el infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST y los correspondientes metaanalisis han demostrado sin fallas
la superioridad de la ICP en lo relativo a mortalidad dentro de la primera 6
semanasy a 12 meses ademas de reinfarto e ictus a las 6 semanas. Por lo tanto,
en un principio la ICP es preferible en todo paciente que ingresé con infarto al
miocardio con elevacion del segmento ST con una ventana menor de 12 horas
de evolucion, siempre que pueda aplicarse dentro de la condicion adecuada y
del tiempo previsto; la superioridad de la ICP es marcada sobre todo en paciente
mayores de 65 afios que ingresa en cualquier grado de deterioro hemodinamico.
Las condiciones organizativas necesarias para que exista un beneficio dentro del
prondstico de la ICP al obtenido por la terapia de reperfusion practicadas dentro
de las primeras 6 horas son principalmente 2:

A) Intervalo de tiempo con el contacto médico inicial y la apertura mecéanica de
la arteria menor a 2 horas y

B) El operador que la practique y el centro hospitalario donde se realice rednan
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una serie de requisitos de calidad y cuantitativos establecidos dentro de las
diversas guias de practica clinica. (24, 23).

Los estudios que comparan la fibrinolisis que se realiza durante el traslado al
centro hospitalario y la fibrinolisis que se realiza dentro del centro hospitalario se
han demostrado mejores desenlaces a las realizadas durante el traslado al
centro hospitalario en buena parte a que existe un recorte en promedio de entre
50- 60 minutos del retraso entre el inicio del infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST y el inicio de la terapia de reperfusion. En el metaanalisis mas
grande que se ha publicado al respecto, el cociente de riesgo de mortalidad
precoz de la terapia de reperfusion extrahospitalaria a la intrahospitalaria era de
0.83 (con un intervalo de confianza del 95 % de 0.7 - 0.98). La mortalidad a 1
mes y a 12 meses con ambas registradas en RIKS-HIA fue de 8-6% y 11 .8%
respectivamente en los pacientes que se ingresaron dentro de las 2 primeras
horas y del 11.4 % al 16.3% frente al 8.9 % y 11.8% de los ingresados después
de las primeras 2 horas. Aun quedan algunos aspectos por aclarar, entre ellos
cual seria la mejor estrategia para aumentar la seguridad de la terapia de
reperfusion (25).

Farmacos fibrinoliticos

Los farmacos fibrinoliticos se pueden dividir en 2 grandes grupos;

a) Activadores no fibrino especificos como son la estreptoquinasa, urokinasa yla
anistreplasa. Estos farmacos actuan sobre el plasmindgeno, tanto el
circulante como el unido al coagulo, convirtiéndose en plasmina. Se produce
una lisis de la fibrina dentro del coagulo, pero también tienden a generar un
importante fibrinogendlisis sistémica con fibrinogenemia elevacion de
productos circulantes de degradacion de fibrina (26).

b) Los activadores fibrino especificos como son la reteplasa, tenecteplasa, que
en virtud de su relativa selectividad por lo que es el complejo binario
plasminégeno-fibrina dan lugar a la lisis de fibrina en el coagulo sin afectar el

fibrinégeno circulante (27).
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El estudio “GUSTO” comparé lo que fue el uso de la alteplasa, en concomitancia
con la heparina no fraccionada ajustada a dosis de acuerdo con las
comorbilidades. Los resultados fueron favorables a la alteplasa, con 10 muertes
menos por cada 1000 pacientes tratados, con un costo de ACV adicional con

una mortalidad de 6.3% para Alteplase versus 7.3% para estreptoquinasa (28)

Existen actualmente variantes de la alteplasa como son la tenecteplasa que es
un activador del plasminégeno recombinante especifico para la fibrina derivado
de la alteplasa natural por modificaciébn dentro de la estructura proteica en 3
puntos que cuenta con la gran ventaja de su posologia, ya que su administracion
en bolo es una diferencia importante para su uso tanto a nivel prehospitalario

como intrahospitalario (29).

Antecedentes Bibliogréaficos

Dentro de la bibliografia publicada se encuentran varias publicaciones de
trombdlisis y mortalidad intrahospitalaria dentro de las que destacamos , la
publicacién en la revista de Arg Bras Cardiol del 2022 donde se analiz6 la
tipificacion de sintomas e isquemia, ademas de observar la ocurrencia de
mortalidad intrahospitalaria donde fueron estudiados 2290 pacientes midiendo
el tiempo de inicio de sintomas y solicitar atencién médica, junto con el intervalo
de tiempo entre la llega a la unidad y realizacion de trombdlisis midiendo su
mortalidad, dentro de los resultados destaco la mortalidad intrahospitalaria de
5.6% y como conclusion el retraso en el reconocimiento de los sintomas y el

inicio de la trombdlisis aumenta la mortalidad (30)

El estudio del 2010 titulado “Mortalidad post infarto de miocardio en Chile:
comparacion angioplastia primaria versus trombolisis”, comparé la mortalidad
precoz y alejada en pacientes sometidos a angioplastia versus trombalisis
durante los afios 2003-2004 dentro del internamiento hospitalario, 857 pacientes
sometidos a trombdlisis y 700 sometidos con angioplastia.

Los resultados fueron mortalidad significativamente menor en pacientes

sometidos a angioplastia (31)



Dentro del ambito mexicano existe el estudio ”Caracteristicas clinicas de
pacientes con infarto agudo al miocardio tratados con trombdlisis” realizado
dentro del instituto mexicano del seguro social y publicado por la revista médica
del instituto mexicano del seguro social, se estudiaron expedientes clinicos de
59 pacientes con IAMCEST que fueron tratados con trombolisis en el Hospital
General de Zona #46 del IMSS dentro de 12 meses que se estudio tiempo de
inicio de trombolisis, criterios de reperfusion y mortalidad intrahospitalaria, con
resultados de tiempo de inicio de sintomas y atenciébn médica de 90 minutos e

inicio de tratamiento trombolitico de 82 minutos, con una mortalidad de 28% (32)
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JUSTIFICACION

Los sindromes isquémicos coronarios agudos representan tanto a nivel nacional
como mundial una de las primeras causas de morbimortalidad, ya que genera
gastos en los servicios de salud tanto por el manejo inicial como por las
complicaciones que genera, ademas del impacto en la mortalidad en la poblacién

laboralmente activa.

En nuestro medio somos el hospital de gran concentracion de poblacion, de las
primeras causas de ingreso al area de urgencias es en gran medida sindromes
isquémicos coronarios agudos, dentro de los ingresos un nimero importante de
los mismos ingresa fuera del tiempo de ventana terapéutica para realizacion de
trombalisis, por lo que este estudio pretendié describir cual es la asociacion del
tiempo de inicio dentro de las 12 horas de ventana terapéutica y si se modifica

la mortalidad al aumentar el tiempo de inicio de trombdlisis.

Al conocer estos datos, se pudieron establecer medidas de educacién a la
poblacién en primer nivel, sobre todo a la poblacién con factores de riesgo
cardiovascular bien identificados (sindrome metabdlico, diabetes, hipertension),
donde se pudo orientar al paciente sobre datos de alarma y la necesidad de
acudir urgentemente a atencion médica y asi poder dar un tratamiento de

reperfusion oportuno.

Por otra parte, este estudio pudo ser beneficioso para implementar en nuestros
servicios de urgencias un mejor protocolo diagndéstico y disminuir el tiempo
dentro del area de urgencias para inicio de terapia de reperfusion si se identificd

gue el retraso fue en urgencias.

22



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El HGZ 50 es el principal centro de referencia de pacientes con patologias
cardiacas dentro del &rea capitalina del estado, ya que es uno de los tres
hospitales que cuenta con la especialidad de cardiologia, asi mismo, se tiene
facilidad para la realizacion de terapia de reperfusion farmacolégica y
seguimiento de los pacientes aun después del protocolo de angioplastia hasta

Su egreso o muerte.

En diferentes literaturas se ha descrito la importancia de un tratamiento de
reperfusion temprano, sin embargo es un area poco estudiada en nuestro medio
San Luis Potosi, y los resultados podria permitir implementaciéon de programas
de orientacion al derechohabiente en el primer nivel de atencién para el
reconocimiento temprano de signos y sintomas de SICA, y disminuir aun mas el
tiempo de solicitud de atencion médica en un segundo nivel en este grupo de
pacientes, sobre todo en las poblaciones de los diferentes programas de
atencién primaria enfocados a diabetes e hipertension (como factores de riesgo
para SICA)

Dentro de las dificultades que se pueden enfrentar es no contar 24h del dia con
electrocardiograma en urgencias, sin embargo, se puede solicitar al momento de
requerirse la evaluacion de un paciente con sospecha de SICA a la terapia

intensiva del hospital o a la consulta externa.

La posibilidad de ser util y aplicable en nuestro hospital es alta ya que no existen
protocolos previos, ni mucho menos se han descrito las variables que existen
dentro del inicio de trombdlisis en SICA, se contempla la implementacién de
protocolos en el primer nivel de atencidén con el objetivo de lograr un diagndstico
rapido y facilitar el traslado a nuestra area de segundo nivel para el inicio de la
terapia de reperfusion. Ademas, se identifica una oportunidad de mejora en
nuestra area de urgencias, enfocada en el diagnéstico precoz y la realizacion

temprana de electrocardiogramas en casos de dolor precordial.”
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Por todo lo anterior, es que se plantea la siguiente:
Pregunta de investigacion:
¢ Existe asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis con la mortalidad

intrahospitalaria en pacientes con infarto al miocardio que ingresan a urgencias
del HGZ 50 de San Luis Potosi?
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HIPOTESIS:

Alterna

Los pacientes con infarto al miocardio con elevacion del segmento ST que
reciben la terapia de reperfusion farmacolégica dentro de las primeras horas de

la ventana terapéutica presentan una menor mortalidad intrahospitalaria.

Nula

Los pacientes con infarto al miocardio con elevacion del segmento ST que
reciben la terapia de reperfusion farmacolégica dentro de las primeras horas de

la ventana terapéutica presentan una mayor mortalidad intrahospitalaria.

OBJETIVOS

General

Determinar la asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto al miocardio que ingresan a urgencias
del HGZ 50 de San Luis Potosi.

Especificos:

- Establecer el tiempo de inicio de trombdlisis en pacientes que ingresan con
infarto al miocardio al servicio de urgencias.

- Establecer el tiempo de llegada posterior al inicio de los sintomas en
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con diagnéstico de infarto al
miocardio.

- Establecer el tiempo de diagnostico electrocardiografico de los pacientes que
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son ingresados a urgencias "por infarto al miocardio.

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes que son
ingresados a urgencias por infarto al miocardio como edad, sexo,
comorbilidad.

Determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con infarto al

miocardio trombolizados que ingresan al servicio de urgencias.
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SUJETOS Y METODOS

Disefio de Estudio: observacional de tipo longitudinal, retrospectivo, analitico.

Universo de estudio: HGZ No. 50 del IMSS de San Luis Potosi.

Poblacién de estudio: pacientes mayores de 18 afios que ingresaron con

infarto al miocardio y en ventana terapéutica para terapia de reperfusién en el

area de urgencias del hospital general de zona # 50 IMSS.

Tamarfio

Formula: y = f(x)

la muestra:

60

Seleccién de la muestra: probabilistica

Espacio: Urgencias y area de hospitalizacion HGZ 50 IMSS

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTES DE
DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Inicio de Cualitativa de Tratamiento Tiempo en que se | Minutos Hoja de
trombolisis razén minimamente inicia la recoleccion de

invasivo para trombodlisis datos

deshacer coagulos | estimada desde el

de sangre inicio de los

anormales en los sintomas

vasos sanguineos

para ayudar a

mejorar el flujo

coronario
VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTES DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
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Mortalidad Cuantitativa Cese de funciones | Presencia de Presente o Hoja de
organicas defuncidn ante ausente segun el recoleccion de
infarto al egreso del datos
miocardio paciente con
infarto al
miocardio
Edad Cuantitativa de Tiempo que ha Mayor de 18 afios | afios Hoja de
razon vivido una persona recoleccion de
u otro ser vivo datos
contando desde su
nacimiento
Sexo Cualitativa Conjunto de Género masculino | 1=femenino Hoja de
nominal caracteristica no o femenino 2=masculino recoleccidn de
biolégicas datos
asignadas a
hombre o mujer
Comorbilidad Cualitativa Presencia de Tomadas desde el | Diabetes Hoja de
nominal enfermedad expediente clinico recoleccion de
crénica Hipertension datos
degenerativa en el Arterial
paciente en
estudio Enfermedad renal
crénica
Arritmias
otras
Tiempo de inicio Cuantitativa de Es el tiempo en Tiempo en Minutos Hoja de
de los sintomas razon gue se inician los minutos desde el recoleccion de
sintomasy la inicio de los datos
aplicacion de la sintomas

trombdlisis
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a urgencias con
diagndstico de infarto al miocardio que fueron trombolizados.

Criterios de no inclusion:

- Pacientes que fueron egresado a domicilio posterior a estancia hospitalaria.
- Pacientes que hayan sido trasladados a tercer nivel.

- Pacientes no trombolizados

- Paciente con IAM sin elevacion de segmento ST

Criterios de eliminacion:
- Expedientes incompletos (falta de electrocardiograma inicial, falta de

marcadores cardiacos, falta de electrocardiograma de egreso)

Procedimiento

1) Se sometié a evaluacion por Comité de Etica e Investigacion del Sistema de Registro
Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud Estatal.

2) Posterior a ser aceptado se inici6 la recoleccion de datos.

3) Se analizaron los expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion.

4) Se completo la hoja de recoleccion de datos.

5) Se realizo el analisis estadistico.
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Andlisis Estadistico

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante porcentajes y numeros
absolutos, mientras que para las variables cuantitativas se calcularon medias y
desviaciones estandar. En cuanto al analisis inferencial, se aplico el test de
Kruskal-Wallis, utilizando los tiempos en percentiles 25 y 75. La herramienta
empleada para llevar a cabo el analisis estadistico fue el programa IBM
SPSSv26.0."
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ASPECTOS ETICOS

Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio considero las
recomendaciones para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se
adaptd en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracién de Helsinki en
1964. Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujet6 a su
reglamentacion ética y se respeto la confidencialidad de los datos asentados en
el protocolo. El estudio representa el RIESGO MINIMO para los pacientes, ya
que la informacién se obtuvo de la valoracion clinica y de evolucion dentro de la

hospitalizacion, en base al:

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacién sufra algiin dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
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desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.

[ll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los
medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en
neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores,
los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y

los que tengan control con placebos, entre otros.

Este trabajo se apego a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se

desarrollo conforme a lo siguiente:

. Debi6 adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

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

ll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;
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IV. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Tomando en consideracion del punto 7.2. “Tratamiento de datos con fines de
investigacion” en donde se menciona la utilizacion de los datos sin que esta
exponga la confidencialidad del paciente, los resultados obtenidos solo se

utilizaran para divulgacion cientifica.

Al ser un estudio retrospectivo no requiere carta de consentimiento informado

Se garantiz6 la confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio,

los cuales fueron utilizados exclusivamente para este protocolo.
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RECURSOS

e Humanos.
- Investigador
- Asesores de la investigacion clinico, estadistico metodoldgico,

coordinadores.

e Fisicos.

-Expedientes clinicos en plataforma institucional.

Los gastos derivados de la realizacion del presente estudio fueron cubiertos en

su totalidad por los investigadores.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes con

infarto del miocardio

Se incluyeron en este estudio un total de 60 pacientes adultos que fueron
atendidos por infarto de miocardio en el Servicio de Urgencias de San Luis Potosi
de edad media 62.9+11.0 afios (rango 43- 88 afnos). El 21.7% eran femeninos y

el 78.3% eran masculinos [Tabla 1].

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, el 81.7% tenian alguna
comorbilidad, el 56.7% tenian diabetes mellitus, el 51.7% hipertension arterial
sistémica, el 10% dislipidemia, el 8.3% tenia arritmias y el 8,3% otro tipo de
patologias, cabe resaltar que los pacientes pueden presentar mas de una

comorbilidad de manera simultanea. [Tabla 1]

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y comorbilidades

de los pacientes (n=60)

Caracteristica Valores
Edad (afios) 62.9+11.0
Sexo
Masculino 78.3(47)
Femenino 21.7(13)
Comorbilidades 81.7(49)
Diabetes 56.7(34)
mellitus 51.7(31)
Hipertension 10.0(6)
arterial
sistémica 8.3
Dislipidemia 8.305)
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Arritmias

Otra

Turno de llegada a urgencias de los pacientes con infarto de miocardio

En cuanto el turno de llegada a urgencias de los pacientes con infarto de
miocardio, el 33.3% ingresaron en el turno matutino, el 38.3% en el turno

vespertino y el 28.3% en el turno nocturno [Figura 1].

50.0%

40.0% 38.3%
33.3%
28.3%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
Matutino Vespertino Nocturno

Figura 1. Turno de llegada a urgencias de los pacientes con infarto de

miocardio.

Tiempo transcurrido desde inicio de sintomas hasta la hora de llegada a

urgencia en los pacientes con infarto de miocardio

Al identificar el tiempo transcurrido desde inicio de sintomas hasta la hora de
llegada a urgencias en los pacientes con infarto de miocardio encontramos

que, la media fue de 4.5+2.7 horas (rango 1-13 horas). El 76.7% tenian 6 horas
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0 menos de evolucion de los sintomas y el 23.3% 6-12 horas de evolucion de

los sintomas [Figura 2].

100.0%
80.0% 16.1%
60.0%
40.0%
23.3%
- -
0.0%
0-6 horas Mas de 6 horas

Figura 2. Tiempo transcurrido desde inicio de sintomas hasta la hora de

llegada a urgencia en los pacientes con infarto de miocardio.

Tiempo puerta- aguja en los pacientes con infarto de miocardio

La media de tiempo puerta-aguja entre los pacientes con infarto de miocardio
atendidos en el Servicio de Urgencias fue de 4.6+2.8 horas (rango 0.1-12.8
horas). En 6.7% de los casos el tiempo puerta- aguja fue menor a una hora, en
40% entre 1y 3 horas, en 30% entre 4y 6 horas y en 23.3% de los casos durd

mas de 6 horas [Figura 3].
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oo,

Menos 1 hora 1-3 horas 4-6 horas Mas de 6
horas

Figura 3. Clasificacion del tiempo puerta-aguja en los pacientes atendidos en

urgencias por infarto de miocardio.

Mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes con infarto de miocardio

La mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes con infarto de miocardio fue
de 10% [Figura 4].

» Si, muerte intrahospitalaria = No

Figura 4. Mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes con infarto de
miocardio.
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Comparacion de la mortalidad intrahospitalaria segun el tiempo puerta

aguja entre los pacientes con infarto de miocardio

Finalmente, al comparar la mortalidad intrahospitalaria por categorias del tiempo
puerta-aguja, encontramos que entre los pacientes cuya trombolisis se realiz6
en la primera hora, la mortalidad fue de 50%, cuando se realiz6 en un periodo
de 1-3 horas la mortalidad fue de 4.2%, cuando se realiz6 en un periodo de 4-6
horas la mortalidad fue de 11.1% y cuando fue de méas de 6 horas la mortalidad
fue de 7.1% (p=0.043, Chi-cuadrada) [Figura 5].

60.0%

50.0%

50.0%
40.0%
30.0%

20.0%
11.1%

7.1%
4.2% °

Menos 1 hora 1-3 horas 4-6 horas Mas de 6
horas

10.0%

0.0%

Figura 5. Comparacion de la mortalidad intrahospitalaria segun el tiempo

puerta aguja entre los pacientes con infarto de miocardio.
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DISCUSION

"El infarto al miocardio representa un significativo desafio para la salud publica
tanto a nivel mundial como en México. Segun informes de la Secretaria de Salud,
en México esta afeccién ocasiona aproximadamente 177 mil defunciones cada
afo (33). La celeridad en la atencion del infarto de miocardio es crucial para
alcanzar resultados 6ptimos en el tratamiento de los pacientes. Diversos
estudios han sefialado que el tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento
es un factor determinante para prever complicaciones y la tasa de mortalidad en
casos de infarto agudo de miocardio (34). En consecuencia, este estudio se
enfoco en evaluar la posible asociacion entre el tiempo de inicio de la trombolisis
y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que ingresaron al Servicio de
Urgencias del HGZ No. 50 de San Luis Potosi. A continuacion, se presentan los

hallazgos méas destacados de la investigacion.

Primero, la edad media de los pacientes fue de 63 afios y la mayoria de los
afectados eran masculinos. Esto coincide con reportes de la literatura pues el
infarto de miocardio se presenta en alrededor del 3.8% de individuos menores
de 60 afios y en 10% de los mayores de 60 afios (35). Una revision sistematica
y metaanalisis encontré que la edad al diagnéstico de pacientes con infarto de
miocardio oscila entre 55 y 63 afios (36). Ademas, se ha reportado que la
incidencia de infarto de miocardio es mayor en hombres que en mujeres pues en
algunos reportes hasta el 92.5% de los afectados son hombres y el 7.5% son
mujeres (37).

Segundo, las comorbilidades mas comunes presentes en los pacientes fueron
diabetes mellitus e hipertension arterial que también se han reportado como las
mas frecuentes entre pacientes con infarto de miocardio. De hecho, reportes
previos indican que, el 44.6-53.5% de los pacientes con infarto presentan
hipertension arterial, el 30.3-36.8% tienen diagndstico de diabetes mellitus
(37,38). De esta manera, el perfil demografico y las comorbilidades de los
pacientes atendidos en nuestro hospital por infarto de miocardio es similar al

reportado en la literatura.
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Tercero, el tiempo transcurrido desde inicio de sintomas hasta la hora de llegada
a urgencias fue en promedio de 4.5 horas, tres cuartas partes de las pacientes
tenian menos de 6 horas de evolucidén de los sintomas y el restante mas de 6
horas. Es decir, en su mayoria llegaron en un periodo de ventana 6ptimo pues
se ha reportado que el tiempo de ventana con mayor eficacia del tratamiento es
en las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas (39). Nuestros hallazgos
son mejores a lo reportado en algunos estudios como el de Enamorado y cols.
guienes encontraron que el 69.1% fueron trombolizados pasadas las 6 horas de
periodo de ventana (40). Pero fueron similares a lo encontrando por Altamirano
y Cérdenas quienes reportaron que, el 93% fueron atendidos en un tiempo

ventana menor de 6 horas (41).

Cuarto, el tiempo medio desde el ingreso a urgencias hasta la trombdlisis fue 4.6
horas, menos del 7% de los casos fueron trombolizados en los primeros 60
minutos, y tres cuartas partes de los pacientes se trombolizaron en las primeras
6 horas. No obstante, la cuarta parte se trombolizaron en las 6 horas posteriores
al ingreso. Esto indica que, aunque se brinda una valoracion adecuada y
oportuna de los pacientes el tiempo hasta la trombdlisis supera en la mayoria de
los pacientes el tiempo ideal recomendado en las guias IAMEST3 en donde se
recomiendan tiempos puerta-aguja <30 min para la fibrinolisis (42). El tiempo
medio puerta-aguja en nuestro hospital es superior al reportado en otros
hospitales mexicanos como el HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes en donde
el tiempo medio puerta-aguja fue de 44.1+55.2 minutos (43). Asi, es necesario
acelerar la atencion de los pacientes en nuestro hospital una vez que ingresan
los pacientes para lograr tiempos de atencion mas cercanos a lo recomendado

y alcanzar los mejores resultados para los pacientes (44).

Quinto, encontramos una mortalidad significativamente mayor en los pacientes
trombolizados en los primeros 60 minutos desde el ingreso a urgencias en
comparacién con la de pacientes trombolizados posteriormente. Esto difiere de
otros estudios como el de Rodriguez-Diaz y cols. quienes reportaron hubo una

mayor mortalidad en los que se trombolizaron después de 6 horas del ingreso y
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gue la mortalidad fue menor en los primeros 60 minutos (45). De manera similar
a Rodriguez, Hanafi y cols. reportaron una asociacion entre una prolongacion
del tiempo de atencion y la mortalidad de los pacientes con infarto de miocardio
(46). Por lo que nuestros hallazgos son distintos a los reportados, pero ello
podria deberse a los pocos casos que fueron trombolizados (solo 4) en la primera
hora posterior al ingreso y que por tanto las muertes que ocurrieron

sobreestimaron la mortalidad en los trombolizados en la primera hora.

42



LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

Limitaciones: se eliminaron del estudio los pacientes en los cuales no se tenian
completas todas las variables y asi se redujo el numero de pacientes en el

estudio

Nuevas Perspectivas: al ser el primer estudio que se realiza en el hospital IMSS
50 puede continuarse o servir como una base para otros protocolos donde
podrian establecer areas de oportunidad para mejorar el tiempo de ingreso y
diagndstico en trombdlisis de pacientes con infarto al miocardio y elevacion del
segmento ST para disminuir la morbimortalidad y asi también disminuir los
gastos relacionados con la hospitalizacion prolongada, ya que se anticipan
posibles complicaciones a largo plazo y se considera la viabilidad de establecer
una sala de hemodinamia en nuestra area hospitalaria. Esta decision se
fundamenta en la falta de disponibilidad de este recurso en los tres hospitales de

zona del IMSS en San Luis Potosi.

CONCLUSION

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso al Servicio de
Urgencias es similar al reportado en la literatura, pero el tiempo puerta- aguja es
superior al recomendado en las guias de manejo de infarto de miocardio, por lo
gue se deben implementar estrategias para acelerar la atencion de los pacientes

con infarto de miocardio.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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IMSS 50

“Asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis en pacientes con
infarto al miocardio que ingresan a urgencias con la mortalidad
intrahospitalaria”

DATOS DE LAS VARIABLES
NSS: Edad: anos Sexo:

Hora de llegada a urgencias:

Hora de inicio de sintomas:

Hora de trombdlisis:

Comorbilidades:

Sitio del infarto:

Diagnodstico ECG:

Muerte intrahospitalaria:

Nombre del colaborador que recaba informacion:
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ANEXO 2. Carta de No Inconveniente

Sistema de Registro Electronico de la San Luis Potosi mayo 2023

Coordinacioén de la Investigacion en salud

(SIRELCIS) ASUNTO: Carta de No Inconveniente para realizar Protocolo de Investigacion

Por medio de la presente, informo que NO EXISTE INCONVENIENTE alguno para que se
realice en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi del Organo Operativo de Administracion
Desconcentrada Estatal de San Luis Potosi, el protocolo de investigacion que a continuacion
de describe, previa evaluacion y aprobacion por el Comité Local de Investigacion en salud y
Comité de Etica en Investigacion correspondiente

Titulo de la Investigacion:

“Asociacion entre el tiempo de inicio de trombdlisis en pacientes con infarto al miocardio que
ingresan a urgencias con la mortalidad intrahospitalaria”

Investigadora Responsable:
Fatima Alondra Sanchez Martinez
Investigador Asociado

Gustavo Alberto Reyes Raygoza
Investigacion Vinculada a Tesis
Alumno

Gustavo Alberto Reyes Raygoza

Sin mas por el momento, agradezco su atencidn y envié un cordial saludo.
Atentamente

Dra. Aurora Donaji Pefia Ramirez

Directora HGZ 50 IMSS SLP
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