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RESUMEN

Objetivo: Determinar los principales factores clinicos epidemiolégicos asociados a
falla de reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa en infarto agudo del
miocardio en adultos del servicio de emergencias del hospital de emergencias
José Casimiro Ulloa 2014- 2017. Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo
analitico, de disefio casos y controles, retrospectivo. Se estudiaron 62 historias
clinicas de pacientes que fueron recibidos en el servicio de emergencias del
hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y que recibieron terapia de
reperfusion trombolitica con alteplasa durante 2014-2017. El analisis de los datos
se realizé utilizando el programa estadistico SPSS. Se ejecuté un analisis
descriptivo tanto en las variables cuantitativas (media y desviacion estandar),
como en variables cualitativas (frecuencias absolutas y relativa). Ademas se
realiz6 un analisis inferencial usando la prueba estadistica, “chi cuadrado”,
también se realiz6 un analisis multivariado a través de la regresion logistica binaria
en el que se agruparon a las variables de dimension clinica. Resultados: Tanto en
el andlisis bivariado como en el andlisis multivariado, el antecedente de
hipertension arterial mostré asociacion significativa (OR: 5,842; IC 95%: 1,609-
21,215), asi mismo, el antecedente de consumo de tabaco (OR: 4,278; IC 95%:
1,320-13,858). Conclusiones: El antecedente de hipertension arterial y consumo
de tabaco son factores de riesgo que mostraron asociacion significativa con falla
de reperfusién post trombolisis utilizando alteplasa, de manera independiente.

Palabras clave: Infarto del miocardio, elevacién del segmento ST factores de

riesgo, terapia de reperfusion, alteplasa



ABSTRACT

Objective: To determine the main clinical epidemiological factors associated with
failure of reperfusion after thrombolysis using alteplase in acute myocardial
infarction in adults of the emergency service of the José Casimiro Ulloa emergency
hospital 2014-2017. Methodology: An analytical study was carried out. design
cases and controls, retrospective. We studied 62 clinical records of patients who
were received in the Emergency Department of the José Casimiro Ulloa
Emergency Hospital with a diagnosis of acute myocardial infarction with ST
segment elevation (STEMI) and who received thrombolytic reperfusion therapy
with alteplase during 2014-2017 . The analysis of the data was performed using
the statistical program SPSS. A descriptive analysis was carried out both in the
quantitative variables (mean and standard deviation), and in qualitative variables
(absolute and relative frequencies). In addition, an inferential analysis was carried
out using the statistical test, "chi square”, a multivariate analysis was also
performed through the binary logistic regression in which the variables of clinical
dimension were grouped. Results: Both in the bivariate analysis and in the
multivariate analysis, the history of arterial hypertension showed a significant
association (OR: 5.842, 95% CI: 1.609-21.215), as well as the history of tobacco
consumption (OR: 4.278, 95% CI %: 1,320-13,858). Conclusions: The history of
arterial hypertension and tobacco consumption are risk factors that showed
significant association with reperfusion failure after thrombolysis using alteplase,
independently.

Key words: Myocardial infarction, ST segment elevation, risk factors, reperfusion
therapy, alteplase



INTRODUCCION

Recientes estudios han sefialado un descenso en la mortalidad aguda y a largo
plazo después de un infarto agudo de miocardio (IMA) con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), que coincide, con un aumento en el uso de las medidas
terapéuticas actualmente disponibles para su manejo. Cabe resaltar que muchas
de éstas formas de tratamiento estan sujetas a los recursos con los que dispone el
centro de salud, asi como de factores personales con los que el paciente llega al
nosocomio; por lo que, la mortalidad a causa de esta enfermedad aldn se
encuentra en valores importantes, como lo sefialaremos mas adelante.

Es importante destacar que las opciones terapéuticas disponibles para enfrentar
un IMA como son: la terapia de reperfusion, intervencion coronaria percutanea
(ICP) primaria, tratamiento antitrombotico moderno y tratamientos de prevencion
secundaria’, permanecen en constantes cambios. Por lo tanto para manejar esta
entidad patoldégica adecuadamente es de suma importancia sustentarnos en
estudios clinicos que hayan sido llevados a cabo correctamente.

En este sentido se ha identificado que en nuestro medio no existen muchos
estudios que tengan como fin conocer acerca de los aciertos o fallas que se
presentan durante el manejo de ésta entidad ni tampoco estar al tanto de los
factores propios que cada paciente presenta y que podrian conllevar a resultados
negativos; por lo que se ha decidido realizar la presente tesis que tiene como
finalidad principal contribuir a la informacién actualmente disponible sobre los
factores que de alguna manera contribuyen, especificamente, a la falla reperfusion
post trombolisis en la que se utiliza Alteplasa como fibrinolitico; debido a que ésta
es la terapia fibrinolitica con la que se cuenta en la mayoria de los hospitales
generales y de emergencia de nuestro pais, contribuyendo de esta manera a

mejorar aun mas los niveles de mortalidad.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares se han constituido como una de las
principales causas de mortalidad a nivel mundial; en este sentido, datos
recolectados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) arrojaron como
resultado que en el afio 2012 17, 5 millones de muertes se produjeron a causa de
enfermedades cardiovasculares. De esas defunciones, alrededor de 7,4 millones
se debieron a cardiopatias coronarias. Otro dato que la OMS también destaca, es
gue de los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afios atribuibles a
enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a los paises de ingresos
bajos y medios. Los nuevos habitos de vida que la poblacién ha ido adquiriendo en
latinoamérica a consecuencia del crecimiento financiero y del aumento en la
expectativa de vida de su poblacion, provocé que las enfermedades
cardiovasculares sean las causantes del 31% de la mortalidad durante el afio
20007

Nuestro pais no escapa a la realidad antes mencionada. En el Peru las principales
causas de mortalidad y morbilidad han cambiado, siendo la enfermedad coronaria
isquémica la principal causa de muerte de la poblacion adulta, ademas es la
causante de la mayor carga de enfermedad. Vale la pena destacar que para el afio
1987 la enfermedad isquémica del corazén se encontraba en el cuarto lugar como
causa de mortalidad, sin embargo, para el 2004 ya se ubicaba en el segundo lugar
(25.7 por 100,000 habitantes) con prevalencia en el sexo masculino. Este lugar lo
seguia ocupando hasta el 2007 a pesar que la tasa de mortalidad habia
aumentado (44.8 por 100,000), encontrandose solo por debajo de las infecciones

respiratorias agudas®.



Lamentablemente en el Peru la investigacion sobre la enfermedad coronaria
isquémica es escasa y no es completa, no existian datos precisos de la
prevalencia en nuestro pais ni de las caracteristicas de esta patologia, por ello la
Sociedad Peruana de Cardiologia en el afio 2006 ejecutd el primer registro en
Peru sobre infarto de miocardio agudo (RENIMA), con el que se logré obtener
valores con respecto a la nuestra situacion frente a esta enfermedad?

Hacia la década de los 80°s la evaluacion de la eficacia y seguridad en el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares era deficiente, debido a que,
hasta ese entonces, los estudios clinicos estudiaban el efecto de los farmacos
sobre variables intermedias pero no habian sido correctamente disefiados para

comprobar claramente la mortalidad®.

En los afios 90 el debate se centraba en decidir cual era la mejor terapia para el
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), y se llegé a la conclusion, segun guias de manejo publicadas y
actualizadas por las sociedades de cardiologia europeas y de los Estados Unidos,
gue la angioplastia es la opcion de reperfusién que presenta mejores resultados
para conseguir un tiempo de puertabalén <90 minutos®. Sin embargo, éste método
no se encuentra disponible en todos los hospitales donde se reciben a pacientes
con esta patologia, por lo que en aquellos nosocomios en donde no se cuenta con
los recursos suficientes para poder aplicarlo, se utiliza el método farmacolégico
cuya piedra angular es la utilizacién de fibrinoliticos’. Dichos farmacos se
clasifican de acuerdo a su especificidad por la fibrina y sus caracteristicas
farmacocinéticas®. Actualmente los diferentes estudios con fibrinoliticos han
demostrado que entre el 50 y 60% se logra el objetivo de reperfusion arterial y que

un 25% de éstos puedan tener reoclusién temprana o permeabilidad intermitente®.

Entre los fibrinoliticos utilizados en el manejo del IAMCEST se encuentra la
estreptoquinasa (SK) que fue el primer trombolitico en ser empleado en dicha
patologia. Sin embargo por no tener afinidad por la fibrina, al utilizarla

desencadena un estado fibrinolitico sistémico. Asi pues con el uso de la alteplase



(t-PA), la mortalidad a causa de éste estado mejoré notablemente ademas se
observo repermeabilizacion mas rapida de la arteria y debido a su mayor afinidad
por la fibrina disminuye la cantidad de hemorragias sistémicas sin embargo
aparecio de una complicacion: los accidentes cerebrovasculares (ACV) los cuéles
fueron mas frecuentes. Por otra parte, el objetivo combinado de mortalidad y ACV

incapacitante fue significativamente menor con el uso del t-PA™,

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los principales factores clinicos epidemiologicos asociados a falla de
reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa en infarto agudo del miocardio en
adultos del servicio de emergencias del hospital de emergencias José Casimiro
Ulloa 2014-20177

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Desde 1997, la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) se encuentra
promoviendo la red CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccién
Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles) con la finalidad de disminuir
los factores de riesgo de dichas enfermedades, principalmente los asociados en
enfermedades cardiovasculares, dirigiendo y controlando actividades de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades en las comunidadesy  en

los servicios de salud comunitarios.

La enfermedad coronaria isquémica (ECI) no simboliza Unicamente un problema
de salud, puesto que también afecta al entorno familiar del paciente a
consecuencia, sobre todo, del elevado precio para su recuperacion, perjudicando
de esa manera la econdmica de los paises. Segun dato referidos por la OMS para
el 2030, alrededor de 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad
cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares.
Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal causa de muerte. En el
Perd nos encontramos en una transformacién demografica y epidemioldgica, a

consecuencia del auge financiero en los ultimos afios y del progreso en las



condiciones generales de vida. Por este motivo, las principales causas de
mortalidad y morbilidad han cambiado, ubicAndose la enfermedad coronaria como
la principal causa de muerte en la poblacion adulta.

Por lo tanto es necesario conocer a fondo su manejo y las medidas necesarias
para evitar que esta afeccion continué causando dafios tanto a la persona que lo
padece como a la sociedad. En este sentido necesitamos conocer la eficacia de
las medidas terapéuticas utilizadas en el manejo de esta enfermedad,
principalmente la terapia farmacoldgica que es con la que se cuenta en muchos
lugares donde los recursos son limitados y no se tiene acceso a alguna medida
invasiva, o inclusive esta terapia es usada tanto en el ambiente pre hospitalario
como en el traslado de un paciente hacia un centro de mayor capacidad resolutiva
con la finalidad de ir ganando tiempo el cual es muy importante en el pronéstico de
esta patologia. Es por ello que en el presente trabajo me enfoco en uno de los
esquemas firbrindliticos mas utilizados en nuestro medio que es la alteplasa; sin
embargo se ha reportado que en los pacientes en los que se ha utilizado dicho
farmaco y siguiendo las indicaciones adecuadas para su uso, aproximadamente
en el 46% resulta en fallo en la reperfusuién post trombolisis, por lo tanto es
necesario conocer los principales factores asociados a este negativo resultado
con la finalidad de poder brindarle a nuestros pacientes el método mas adecuado
siempre y cuando se cuente también con las medidas necesarias para una
intervencidn quirdrgica, y no perder un tiempo valioso para su intervencion con la

mejor alternativa terapéutica.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La presente investigacion se ubica dentro del marco de la decimoprimera prioridad
sanitaria: enfermedades no transmisibles: Enfermedades cardiovasculares, y
como tema especificado el tratamiento, en el que identificaremos la eficacia de los
nuevos esquemas terapéuticos como es el caso de la alteplasa en el tratamiento
del infarto agudo del miocardio (IMA), que se llevdo a cabo en el servicio de
emergencias del Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa en los afios 2014-
2017.



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores clinicos epidemioldgicos
asociados a falla de reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa
en infarto agudo del miocardio en adultos del servicio de
emergencias del hospital de emergencias José Casimiro Ulloa 2014-
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la asociacion entre los principales factores clinicos y falla
de reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa en infarto agudo

del miocardio en adulto.

Identificar la asociacion entre los principales factores epidemioldgicos
y falla de reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa en infarto

agudo del miocardio en adultos.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Cruz I, en cuyo trabajo titulado “Impacto sobre la morbilidad y mortalidad de la
terapia farmacolégica empleada durante las primeras 24 horas del sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST complicado con parada
cardiorrespiratoria” (2013) que tuvo como objetivo determinar el efecto del
tratamiento trombolitico en la mortalidad de los pacientes que sufren un IAMCEST
complicado con parada cardio respiratoria (PCR). Ademas se estudiaron los
factores asociados a la presencia de IAMCEST complicado con PCR. Los factores
asociados se estudiaron mediante analisis bivariante y multivariante de la PCR,
tratamiento trombolitico y de la mortalidad. Analisis causal-efecto de la trombolisis
sobre la mortalidad en los pacientes que sufrieron IAMCEST complicado con PCR
mediante la técnica del Propensity Score. Los resultados fueron que de 13.038
pacientes con IAMCEST, 554 sufrieron una PCR como complicacion, 352
recibieron tratamiento trombolitico frente a 202 pacientes que no lo recibieron. La
media de edad de los pacientes fue de 63,1+12,96 afios y 77,1% sexo masculino.
Los pacientes con IAMCEST complicado con PCR que reciben tratamiento
trombolitico tienen 0,88 veces menos riesgo de éxitus que aquellos pacientes que
no lo reciben (OR: 0,88; 95% IC 0,52-1,48; p>0,05). Teniendo como conclusiones
gue al comparar, el uso del tratamiento trombolitico en pacientes que sufren un
IAMCEST complicado con PCR, éstos tienen un menor riesgo de mortalidad que
aquellos que no lo reciben. Ademas también se llega a la conclusion que el perfil
mas frecuente del paciente que sufre un IAMCEST complicado con PCR es el de
un varén con edad inferior a los 65 afios. Ademas recomiendan, ante un paciente
con IAMCEST complicado con PCR, que no existe evidencia sélida para
recomendar el uso sistematico de la terapia trombolitica en éstos pacientes. Sin
embargo, en aquellos pacientes donde la etiologia del cuadro clinico sea
altamente sugestiva de IAMCEST el tratamiento trombolitico constituiria una

opcion vdlida. Finalmente concluyen que el éxito radica en administrar el



tratamiento trombolitico a los pacientes adecuados, en el momento adecuado y en

las condiciones adecuadas.

Resic N'? en “Streptokinase versus alteplase: comparison of echocardiographic
parameters and post-coronarography treatment--our experience” (2015) El objetivo
de este estudio fue comparar el efecto de la reperfusion de la estreptoquinasa y la
alteplasa en el infarto agudo de miocardio (IAM) mediante el analisis de los
paradmetros ecocardiograficos y coronariografia posterior al tratamiento, para ello
se observo 53 pacientes con IAM y los dividimos en funcion de la terapia aplicada
el grupo con estreptoquinasa y el grupo en el que se utilizé alteplasa. Ambos
grupos se dividieron en tres subgrupos en funcién del tiempo transcurrido desde la
aparicion de dolor en el pecho a la admisiébn en la clinica. Dentro de los
parametros ecocardiograficos observados fueron: insuficiencia mitral, sistélica
ventricular izquierda y la funcion diastélica y signos de miocardiopatia isquémica.
En la angiografia coronaria se analiz6 la gravedad de la enfermedad de la arteria
coronaria, asi como tratamiento recomendado a partir de entonces. Se obtuvo que
no hubieron diferencias significativas en el tratamiento post-coronariografia,
incidencia y severidad de la regurgitacion mitral isquémica y la miocardiopatia en
alteplasa vs estreptoquinasa. Se observé que primer subgrupo que recibio
alteplasa eran mas pacientes tratados sélo con medicamentos (sin necesidad de
revascularizacién) vs el primer subgrupo en los que se usO estreptoquinasa
(62,5% frente a 28,6%, p = 0,047). En el primer subgrupo con alteplasa hubo
menor incidencia de la regurgitacion mitral (p = 0,045) y desarrollo de
miocardiopatia (p = 0,009) y conservado mas funcion diastélica ventricular
izquierda (p = 0,008) en comparacién con el primer subgrupo estreptoquinasa.
Teniendo como conclusion que en este estudio se ha encontrado una diferencia
significativa entre la estreptoquinasa y alteplasa en los parametros
ecocardiograficos y posterior a la coronariografia cuando tomamos en
consideracion el tiempo de aparicion de dolor en el pecho a la admisién en la
clinica. Los mejores resultados tuvieron los pacientes que fueron tratados con

alteplasa menos de 1,5 hora de aparicion de dolor en el pecho.



Juarez-Herrera®™ en “Risk factors, therapeutic approaches, and in-hospital
outcomes in Mexicans with ST-elevation acute myocardial infarction: the
RENASICA Il multicenter registry” (2013) cuyo objetivo de esta investigacion fue
analizar los factores de riesgo, tratamiento agudo, y el resultado a corto plazo de
los mexicanos con infarto de miocardio con elevacion del ST (STEMI). La presente
investigaciébn contdé con una poblacion de aproximadamente 8600 pacientes
inscritos en el Registro Nacional de los Sindromes coronarios Agudos Il
(RENASICA 1) con una sospecha de sindrome coronario, se analizaron 4555
pacientes (56%; edad 21-100) y con STEMI confirmado que se presentaron dentro
de las 24 horas desde el inicio de los sintomas. Se obtuvieron los siguientes
resultados: Fumar (66%), hipertension (50%) y la diabetes (43%) fueron los
principales factores de riesgo. La mayoria de los pacientes (74%) presentaron con
clase Killip I (clase IV en el 4%). STEMI de localizacion anterior se produjo en el
56% de los casos, y postero-inferior en 40% de los casos. ondas Q significativas
estuvieron presentes en el 43%, bloqueo de rama derecha en el 7%, bloqueo de
rama izquierda en el 5%, bloqueo auriculoventricular de primer grado en el 2%, y
el bloqueo auriculoventricular de alto grado en el 2%. Un total de 1685 (37%)
pacientes recibieron terapia fibrinolitica (estreptoquinasa, 82%; alteplasa, 17%;
tenecteplasa, 1%), con un 31% de los pacientes que reciben tratamiento en <2
horas, 36% en 2-4 horas, 19 % en 4-6 horas, y 15% en> 6 horas. El 30% de los
pacientes recibieron o bien una intervencion coronaria percutanea o cirugia de
revascularizacién coronaria durante la hospitalizacién. Los principales predictores
de mortalidad a 30 dias (10%) en el analisis multivariado fueron la edad = 65 afos
(odds ratio [OR]: 2.47, 95% intervalo de confianza [IC]: 1,94 a 3,13), Killip IV (OR:
10.60, IC del 95%: 6,09 a 18,40), y el choque cardiogénico (OR: 18,76; IC 95%:
10,60-33,20). Concluyendo que en gran medida los factores de riesgo
modificables y prevenibles complicaciones a corto plazo son responsables de la

mayoria de los casos de STEMI y las respuestas en esta poblacién mexicana.



Garcia J * en “Factores asociados a fibrindlisis fallida con estreptoquinasa post
infarto agudo del miocardio” este estudio tuvo como objetivo identificar los factores
clinico-epidemiolégicos frecuentemente asociados al diagnéstico de Fibrinolisis
Fallida (FF). Se realiz6 un estudio de tipo analitico retrospectivo que incluyd a 120
pacientes que acudieron dentro de las 6 horas de un IMA a la emergencia del
Hospital Alberto Sabogal del Callao-EsSalud y en quienes se realizd terapia
fibrinolitica con estreptokinasa entre julio 1994 y abril 2002. Se definié6 FF como la
ausencia de resolucion del ST mayor al 50% dentro de las 2 horas de iniciada la
fibrinolisis en comparacion a un electrocardiograma basal. Se obtuvieron los
siguientes resultados: 53% (n=64) de los pacientes resultaron en FF. Ademas se
determino que solo la presencia simultanea de mdultiples (mayor de 3) factores de
riesgo se asocio al fracaso de la fibrinolisis (p=0,03). Con lo que se concluy6 que
la presencia simultanea de multiples factores de riesgo en los pacientes con IMA

puede ser un predictor de fracaso de la terapia fibrinolitica con SK.

Curiel Balsera E et al.’® en “Efectividad y seguridad de la alteplasa frente a la
tenecteplasa en la fibrindlisis del sindrome coronario agudo con elevacién de ST~
(2011) en la presente investigacion se tuvo como objetivo comprobar si la
reperfusion fibrinolitica con tenecteplasa (TNK) fue menos eficaz que la obtenida
con alteplasa (rt-PA), y también analizar la seguridad de ambos farmacos. La
investigacion fue un estudio observacional retrospectivo con los pacientes
ingresados en la de unidad de cuidados intensivos por SCASTE, tratados con
estos dos tromboliticos entre 2005-2008. Se evaluo la efectividad de la fibrindlisis
mediante criterios clinicos y angiogréaficos, las complicaciones hemorragicas y la
mortalidad intraunidad. Se obtuvieron los siguientes resultados de los 453
pacientes que estuvieron incluidos, 286 fueron tratados con TNK y 167 con rt-PA.
Ambos grupos fueron homogéneos y no se evidencié diferencias entre ellos
respecto a los parametros de efectividad (control del dolor, ratio de mioglobina o
descenso del ST). La reoclusion en los pacientes que presentaron fibrinolisis
eficaz fue mayor en el grupo del TNK (22,5% frente a 11,6%, p=0,04). Se realiz6

coronariografia en las primeras 72 h a 203 en el grupo tratado con TNK y 143 en



el grupo del rt-PA, mostrando un 28,4 y un 53,9% de arterias culpables abiertas
(TIMI 3), respectivamente (p=0,001). No hubo diferencias significativas en el
sangrado registrado en ambos grupos. Tampoco hubo diferencias en la mortalidad
registrada en ambos grupos. Concluyendo que ambos tromboliticos presentaron
una tasa de reperfusién similar, aunque se obtuvo un menor porcentaje de
reoclusiones con el rt-PA. La tasa de complicaciones no difiri6 en ambos grupos,
sin embargo, se evidencio ligeramente mayor seguridad con TNK, debido a que se

presentaron menor cantidad de hemorragias intracraneales.

Freile JC *° en “Utilidad de Fibrinolisis en pacientes con infarto agudo de miocardio
durante las seis primeras horas de evolucion” el objetivo de este estudio es
determinar el grado de preservacién de la funcién cardiaca después de infarto
agudo de miocardio (IAM), mediante la aplicacion de fibrinolisis con previa
administracion de antiagregantes plaguetarios dentro de las primeras seis horas
de evolucién e identificar el nimero de pacientes que fueron sometidos a
revascularizacion luego de la fibrinolisis. La investigacion fue llevada a cado en el
hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” (Guayaquil), se trat6 de un estudio
observacional, prospectivo; la muestra estuvo conformada por 35 pacientes; a los
cuales se les realizo fibrinolisis luego de presentar infarto agudo de miocardio (con
elevacion del segmento ST). Debido a que la muestra fue homogénea se utilizaron
como medidas estadisticas media aritmética, y desviacion estandar. Ademas,
prueba de Chi cuadrado para obtener el valor p. Resultados: de los 35 pacientes
de la muestra, 28 (80%) fueron hombres y 7 (20%) mujeres. A todos los pacientes
se los sometié a terapia fibrinolitica; en 20 (57%) el tratamiento resulté eficaz
mientras que a 15 (43%), se les realiz6 revascularizacion con STENT. Se observo
una mejoria de los valores de fraccion de eyeccion diferencial, que compara los
niveles después del tratamiento realizado, con 17%z+7 para pacientes sometidos
s6lo a fibrinolisis y de 19%+12 a quienes se les realizO0 posteriormente
revascularizacion con STENT. A partir de los resultados se puede concluir que la
fibrinolisis como medida terapéutica en el manejo agudo del IAM mejora el grado

de funcién cardiaca.



REYES ROCHA M* en “Registro Nacional de Infarto Miocardico Agudo (RENIMA)”
el objetivo de esta investigacion fue conocer la epidemiologia, factores de riesgo y
manejo del infarto de miocardio agudo (IMA) en el Perl. Para ello se registraron
los casos de IMA procedentes de 41 centros hospitalarios publicos y privados
ocurridos el afio 2006, obteniéndose informacion acerca de antecedentes,
presentacion, diagndstico, tratamiento y desenlace final. Resultados: Se incluyeron
995 casos, de los cuales 72.3 % fueron varones. La prevalencia de los principales
factores de riesgo fue hipertension arterial (60.7%), sobrepeso (59.9%),
dislipidemia (41.1%), tabaco (22.8%) y diabetes (20.3%). Los pacientes recibieron
tratamiento farmacolégico en base a acido acetil salicilico (95.6%), estatinas
(87.7%), anticoagulantes (heparinas 83.1%), clopidogrel (80.5%), inhibidores de
enzima convertidora de angiotensina (72.6%), betabloqueadores (63.8%), nitratos
(30.7%). Los IMAs con segmento ST elevado resultaron ser la mayoria (53.1%) y
mas frecuente en hombres con menor edad respecto de las mujeres, seguido del
IMA sin elevacién de ST con 32.6%. Hubo dolor torécico tipico a la presentacion
del paciente en 84% de los casos. Finalmente hubo mayor nimero de fibrinolisis
en provincias (20.5%) que en Lima (11.5%), donde se puede acceder a
angioplastia primaria con mayor frecuencia (16.4%) que en el interior del pais
(0.7%). Como conclusion se tiene que el RENIMA muestra datos de la préactica
médica frente al IMA y variables demograficas y cuadros clinicos, similares a
hallazgos reportados en otros registros, con una mortalidad promedio que debiera

mejorarse.

Orhan A *” En “Plasma homocysteine level and left ventricular thrombus formation
in acute anterior myocardial infarction patients following thrombolytic therapy with t-
PA” (2009) El objetivo de este estudio fue evaluar la relacidén entre los niveles de
homocisteina y el desarrollo de un trombo ventricular izquierda en pacientes con
infarto de miocardio anterior aguda dirigidas a la terapia trombolitica. Se incluyeron
en el estudio setenta y nueve pacientes con infarto agudo de miocardio anterior
con ST elevado y tratados con el agente trombolitico, t-PA,. La ecocardiografia

bidimensional se utilizo6 para dividir los pacientes en 2 grupos de acuerdo a la



presencia (n = 14) o ausencia (n = 65) de trombo en el ventriculo izquierdo
después de un infarto de miocardio. Se evaluaron los niveles de homocisteina en
plasma en ayunas total, colesterol total, triglicéridos, HDL-colesterol, LDL-
colesterol, vitamina B12 y acido félico. No hubo diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a edad, sexo, hiperlipidemia y tabaquismo. Antecedentes de
diabetes mellitus (28,57% frente a 6,15%, p = 0,04), los niveles pico de creatina
fosfoquinasa (4153,54 + 1228,41 U / | frente a 2456,92 + 1421,36 U / |, p <0,001),
con una media del ventriculo izquierdo indice de motilidad (2,21 + 0,18 frente a
1,83 £ 0,23, p <0,001) y los niveles de homocisteina total en ayunas (18,24 + 5,67
mmol / L frente a 12,31 + 3,52 mmol / |, p <0,001) fueron significativamente
mayores en los pacientes con trombo ventricular izquierda. En el analisis
multivariante; solo la diabetes mellitus (p = 0,03), el indice mas alto puntaje de
movimiento de la pared (p = 0,001) y mayores niveles de homocisteina (p = 0,04)
fueron predictores independientes de la formacion del trombo ventricular izquierda.
Concluyendo que los resultados sugieren que; la diabetes mellitus, el indice de
puntuacion mayor movimiento de la pared y la hiperhomocisteinemia
independientemente aumenta el riesgo para el desarrollo de la formacién del
trombo ventricular izquierda en pacientes con IAM anterior después de la terapia
trombolitica.

Pheerawong® en “Outcome of recombinant tissue plasminogen activatorin ST-
segment elevation myocardial infarction in Buriram Hospital” que tuvo como
objetivo el estudio de los resultados clinicos del activador del plasminégeno tisular
recombinante (alteplasa) como farmaco fibrinolitico primario en  pacientes
con infarto del miocardio con elevacion del st agudo en el Hospital Buriram. Los
datos sobre la demografia, los medicamentos, los resultados, y Ila
angiografia fueron recolectados en un estudio prospectivo de pacientes con
IAMCEST admitidos por la via rapida IAMCEST desde 1 de enero del 2011
a 31 de diciembre 2013. Durante tres afos, se estudiaron 97 pacientes con
IAMCEST que recibieron alteplasa. La edad media fue de 64,3 afios y el 75,3%
eran varones. Hubo alta prevalencia de dislipidemiay tabaquismo actual. La

mediana del tiempo de aparicion de los sintomas hasta la



presentacion hospitalaria fue de 170 minutos. La terapia trombolitica se inicié en el
minuto 30 en el55. 7% de los casos, el sangrado global fue del 19,6%. La
hemorragia intracraneal fue del 1,0% de los pacientes y laresolucion del
segmento ST se encontré en el 79,4% de los pacientes. La mortalidad hospitalaria
fue del 11,3%. De acuerdo a la angiografia que se realizé (n = 45) se observo
reperfusion (n = 32), el flujo TIMI grado 2 y 3 combinado fue de 90,6% y flujo TIMI
grado 3 fue 56,3%. La revascularizacion se realizd6 en el 90,6%, por lo tanto
concluyeron que la alteplasa utilizada en el manejo de IAMCEST proporciona una

buena reperfusion clinica con una minima complicacion hemorragica.

Taha R.* Oraby M., Nasr G, El-Hawary A. “Prevalence and causes of failure of
receiving thrombolytic therapy in patients with acute ST-segment elevation
myocardial infarction” (2013) Se estudio la prevalencia y las causas del fracaso de
recibir tratamiento trombolitico en pacientes con IAMCEST, ademas se estudio su
impacto en el resultado clinico durante la hospitalizacion. Este fue un estudio
observacional, analitico, transversal llevado a cabo en los departamentos de CCU
y de emergencia de tres hospitales publicos de Port Said, Egipto. Se interrogaron
a todos los pacientes ingresados en las primeras 72 h con posible sindrome
coronario agudo y sélo fueron analizados los pacientes que demostraron tener
infarto de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) como se define por los
criterios del CAC actualizados para recibir tratamiento trombolitico o no. A todos
los pacientes con IAMCEST se realizO: historia clinica, examen clinico completo,
electrocardiograma de 12 derivaciones, los biomarcadores cardiacos (troponina 1)
de superficie, y a una ecocardiografia transtoracica previa. Obteniendo que de
6522 pacientes examinados, s6lo 288 pacientes tenian IAMCEST. El retraso en
llegar al servicio de urgencias después de la aparicion de los sintomas representa
la causa mas comun para el fracaso para recibir trombolisis (54% de los casos),
mientras que un mal diagnéstico en dicho servicio represent6 el 35% de los casos.
El sexo femenino, la diabetes mellitus y la ubicacion inferior del infarto de
miocardio fueron predictores independientes de la terapia trombolitica perdida. La
muerte cardiaca, insuficiencia cardiaca clinica y arritmias cardiacas significativas

fueron mayores en los pacientes que no recibieron trombolisis que en los que



recibieron. En este estudio concluye que hasta un 45% de los pacientes con
STEMI se perdio la oportunidad de recibir trombolisis, muy probablemente debido
a un mal diagnostico presentacion o retraso en el servicio de urgencias. Los
pacientes con trombolisis fallida se encuentran en mayor riesgo de muerte
cardiaca, insuficiencia cardiaca clinica y arritmias cardiacas hemodinamicamente

significativa.

Sinnaeve P et al ?° en “One-year follow-up of the ASSENT-2 trial: a double-blind,
randomized comparison of single-bolus tenecteplase and front-loaded alteplase in
16,949 patients with ST-elevation acute myocardial infarction.” (2003) El objetivo
de este estudio es evaluar las tasas de mortalidad después de 1 afio de
seguimiento. El estado vital de un afio se obtuvo de 92,8% de los pacientes
inicialmente incluidos en el ensayo ASENTIMIENTO-2. En un afio, las tasas de
mortalidad fueron del 9,1% para la alteplasa y el 9,2% para la tenecteplasa (razon
de riesgo: 1,01; IC 95%, 0,91-1,12). La tasa de mortalidad entre los 30 y 365 dias
después de la inscripcion fue de 2,6% para la alteplasa y el 2,8% para la
tenecteplasa (riesgo, 1,07; IC del 95%, 0,88-1,30). Una tasa de mortalidad a 30
dias menor en los pacientes tratados con tenecteplasa después de 4 horas de
inicio de los sintomas persistieron tras 1 afio de seguimiento (10,9% frente a
12,6% para la alteplasa), pero ya no fue estadisticamente significativa. Tampoco
hubo diferencias significativas en las tasas de mortalidad entre los 2 tratamientos
en otros subgrupos principales. En un modelo de regresién de Cox, no se observé
ninguna interaccion significativa entre la asignacion del tratamiento y la edad, el
sexo, el tiempo de tratamiento, la clase Killip, el peso corporal, y la historia de
infarto de miocardio previo, la localizacion del infarto, la presién arterial sistdlica, o
la frecuencia cardiaca. Concluyendo que un afio después de la aleatorizacion, las
tasas de mortalidad siguen siendo similares en pacientes con infarto agudo de
miocardio tratados con una infusion acelerada de alteplasa o un solo bolo de

tenecteplasa.



Lederer W 2! “Recombinant tissue plasminogen activator during cardiopulmonary
resuscitation in 108 patients with out-of-hospital cardiac arrest” (2001) Este
estudio se realiz6 para determinar si la administracion de activador recombinante
del plasmindgeno tisular (rt-PA) en un paro cardiaco fuera del hospital, de etiologia
no traumatica mejora el resultado RCP. Se realizd una revision retrospectiva de
401 pacientes con paro cardiaco fuera del hospital que fueron resucitados por los
servicios médicos de emergencia (EMS) durante un periodo de 6 afios. Un total de
108 pacientes recibieron rt-PA durante la RCP y se compararon con 216 controles,
de acuerdo con las caracteristicas basales, el estado de llegada y ECG. La
administracion de rt-PA era opcional. El retorno de la circulacion espontanea se
produjo en 76 pacientes en tratamiento rt-PA (70,4 vs. 51,0% en los controles, p =
0,001). 52 pacientes del grupo de lisis sobrevivieron las primeras 24 h (48,1 vs.
32,9% en los controles, p = 0,003), mientras que 27 (25,9%) sobrevivieron hasta el
alta. Concluyendo que el tratamiento trombolitico puede mejorar la frecuencia de
retorno de la circulacion espontanea sustancialmente y aumentar la supervivencia
primaria en pacientes con paro cardiaco no traumatico y con respecto a las
complicaciones hemorragicas graves no se observan frecuentemente en

tratamiento rt-PA.

2.2 BASES TEORICAS

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se debe emplear cuando se
comprueba dafio miocardico (definido como la elevacién de troponinas cardiacas a
valores superiores al percentil 99 del limite superior de referencia), con presencia
de necrosis en un contexto clinico compatible con isquemia miocardica®’. Para
iniciar inmediatamente con la terapia reperfusion, se cataloga como pacientes con
IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) aquellos que presenta elevacion
de dicho segmento en al menos 2 derivaciones contiguas en el
electrocardiograma; mientras que, si no hay elevacion del segmento ST, se hace
el diagnodstico de IAM sin elevacion del ST (IAMSEST). Aparte de estas
categorias, el IAM se clasifica en diferentes tipos de acuerdo a caracteristicas



patoldégicas, clinicas y prondsticas, ademas de diferencias en las estrategias

terapéuticas®.

La fisiopatologia del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), en su mayoria de ocasiones implica la trombosis sobre una placa
aterosclerotica con oclusion de una arteria coronaria. La obstruccion completa al
flujo sanguineo es la que determina, segun su localizacion y tiempo de evolucion,
la magnitud del dafio miocardico y el riesgo del paciente’. Se trata, entonces, de
un evento que no se ocasiona de manera drastica, sino que va evolucionando a
medida que transcurren las horas. Por lo que, el prondstico del miocardio
comprometido puede modificarse positivamente con la repermeabilizacién del

vaso, lo que disminuye la dimension del infarto %

Por lo tanto, la piedra angular del tratamiento de los pacientes con IAMCEST que
se encuentran en las primeras 12 horas de evolucion, es restituir el flujo en las
arterias coronarias y de esa manera volver a irrigar el miocardio. Para lograr este
objetivo existen dos maneras: la mecanica, con angioplastia coronaria percutanea
primaria (ACTPP) y la farmacolégica, administrando un fibrinolitico®*.

8 los

En este sentido, para el tratamiento farmacolégico, segun Weitz Jl,
fibrinoliticos actualmente son: la estreptoquinasa (SK), Anistreplasa (APSAC), la
urocinasa, el activador del plasmindgeno de tipo tisular recombinante (tPA;
también conocido como alteplasa o activasa) y dos derivados recombinantes del

tPA: Tenecteplasa (TNK-tPA) y Reteplasa (r-PA).

Todos estos farmacos transforman el plasmindégeno en plasmina. Cabe destacar
que la activacion del plasminégeno circulante da lugar a la produccién de plasmina
sin resistencia, lo que puede provocar un estado litico sistémico. La
estreptocinasa, la anistreplasa y la urocinasa son farmacos inespecificos, que
actian a nivel del plasminégeno circulante, sin embargo la alteplasa y sus
derivados son activadores del plasminégeno y tienen afinidad por la fibrina, por lo

que no provocan estado litico sistémico?.



INDICACIONES DE LOS TROMBOLITICOS

La trombolisis estd indicada® % en: pacientes que acuden con

sintomatologiacompatible con dolor de tipo coronario al centrohospitalario en las
primeras 12 horas de haberse iniciado el cuadro clinico y en ausencia de
contraindicaciones para su uso.

Acompafiado de una de estas dos condiciones en el electrocardiograma:

- Elevacion persistente del ST de 1 mm o superior en al menos dos
derivaciones contiguas.
- Bloqueo de rama izquierda nuevo o que se considere de reciente

aparicion.

CONTRAINDICACIONES DE LOS TROMBOLITICOS

Absolutas

1. Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de
origen desconocido en cualquier momento
Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes

3. Dafio en el sistema nervioso central o neoplasias o malformacion
auriculoventricular

4. Trauma/cirugia/lesion craneal importante recientes (en las tres

semanas precedentes)

Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes

Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion)

Diseccion adrtica

© N o O

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

puncion lumbar)



Relativas

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes
Tratamiento anticoagulante oral

Gestacion o primera semana posparto

P w0 P

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

Enfermedad hepética avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

© N o 0

Reanimacion prolongada o traumatica

CRITERIOS DE REPERFUSION POST-TROMBOLISIS

Como se deben imaginar la mayoria de ocasiones no se puede corroborar una

repermeabilizacién de manera angiogréfica por lo que Elliott M, et al, % sugiere

basarse en cambios clinicos, electrocardiograficos para reconocer el hecho y el

momento de la reperfusion coronaria.

Desaparicion del dolor: Se ha demostrado mediante angiografia que la
reapertura de una arteria coronaria ocluida es seguida en segundos o
minutos por la desaparicion del dolor. A pesar de haber recibido
analgésicos usualmente utilizados en esta patologia

Regresion de los cambios isquémicos electrocardiograficos (ST-t): Luego
de la repermeabilizacion de la arteria comprometida, se evidencia en poco
tiempo la mejoria de las variaciones del segmento ST y la onda T. Primero,
disminuye la amplitud de la onda T, seguida por regresion del segmento ST
en mas de un 50% a la linea isoeléctrica, aunque este Ultimo regreso no es
frecuente en las primeras horas.

Entonces es importante recalcar que la resolucion electrocardiogréafica del
segmento ST predice, la oclusion o permeabilidad de la arteria responsable

del infarto?’, asi mismo, el prondstico en pacientes con un IAM, por lo que



se recomienda realizar en electrocardiograma antes y a los 30 minutos y 60

minutos después de realizada la terapia trombolitica®.

FALLO DE REPERFUSION POSTROMBOLISIS

Si a los 60 minutos después de terminada la trombolisis®*:

1. El dolor no desaparece, puede decirse que no se ha producido

reperfusion.

2. El complejo ST-T permanece sin cambios o regresa menos de un
50 %.

ALTEPLASA (T-PA)

Dicho farmaco es producido mediante la técnica de ADN recombinante.
Especificamente, es una serina proteasa que se encuentra en las células
endoteliales catalizando la conversion de plasminégeno a plasmina. El t-PA
es empleado en medicina para el manejo de ictus cerebral e infarto de
miocardio de origen trombdtico.

Es asi que para su uso en el IAMCEST se tienen dos regimenes de uso®”:

a) Régimen de dosis acelerado de 90 minutos: para pacientes en los que se
puede iniciar la terapia trombolitica en las primeras 6 horas de haber
iniciado con el dolor tipicamente de origen coronario: - 15 mg como bolo
endovenoso - 50 mg como perfusidon durante 30 minutos seguido de una
perfusibn de 35 mg durante los 60 minutos siguientes hasta una dosis

maxima de 100 mg.

b) Régimen de dosis de 3 horas: para aquellos pacientes en los que el
tratamiento se inicia entre las 6-12 horas de iniciados los sintomas: - 10 mg
como bolo endovenoso - 50 mg como perfusion endovenosa durante la
primera hora, seguido de infusiones 10 mg durante los 30 minutos

siguientes hasta completar la dosis maxima de 100 mg en tres horas.



2.3 FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo,
factores genéticos/historia familiar) o modificables, en los cuéles se aboca
mas la atencion debido a que en ellos se pueden tomar medidas de
promocion y prevencion, éstos son: hipertension arterial (HTA), tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad. Son los
denominados factores de riesgo mayores e independientes, y son los que

tienen una asociacién importante con la enfermedad cardiovascular®.
EDAD Y SEXO

Segln la investigacién realizada por Sans S?°, el riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular, en la poblacién espafiola menor a 65 afios, es
inferior al 50% del umbral de alto riesgo. Segun datos de la AHA (American
Heart Association) indican que el 82% de los pacientes que mueren por
enfermedad coronaria son mayores de 65 afios®, siendo la edad un

predictor para la falla del tratamiento de reperfusién en estos pacientes®".

La EC es la mas frecuente causa individual de muerte para los varones y la
segunda para las mujeres®.La incidencia de la enfermedad coronaria en las
mujeres que se encuentran en el periodo premenopausico es menor que en
hombres, en quienes se presenta entre 10 a 15 afios antes, para
equilibrarse hacia la sétima década de vida®>. Asimismo ya es ampliamente
conocido que tras un infarto agudo de miocardio, el prondstico es
marcadamente peor en mujeres debido a que muestran una mayor
frecuencia de reinfarto, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y rotura

cardiaca®.



DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica que se caracteriza
por hiperglucemia en el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa
de insulina. Y que segun datos de la OMS se encuentra en proporciones

epidémicas y sea la amenaza mas seria para la salud en el siglo 21.

Cabe destacar que los pacientes que padecen de diabetes tienen riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular 2 a 4 veces mas que el observado
en la poblacion general. Las evidencias actuales y las recomendaciones de
consenso sustentan que la diabetes tipo 2, debe ser valorada en el contexto
de alto riesgo cardiovascular, con otros factores de riesgo cardiovascular

tras 10 afios del diagndstico®.

CONSUMO DE TABACO

Segun datos referidos por la OMS alrededor del 50% de los consumidores
de tabaco fallecen, asi mismo refiere que el consumo de tabaco mata
aproximadamente a 7 millones de personas cada afio. Por otro lado se
estima que el riesgo de sufrir infarto agudo de miocardio en la poblacion
consumidora de tabaco, de acuerdo a modelos de riesgo, es 3 veces
superior *°. Ademas se mostr6é que la presién arterial sistélica y la presion
arterial diastdlica son significativamente mas altas en los fumadores,
favoreciendo la aparicién de HTA, en este mismo estudio se encontrd que el
consumo de tabaco se relaciona con modificaciones en el perfil lipidico:
provocando que los niveles de colesterol HDL sea mas bajos, mientras que
el colesterol LDL, colesterol total y triglicéridos sean mas elevados, lo que
provoca una mayor incidencia de enfermedad aterosclerética en la

poblacién fumadora®.

En el Perqd, se estima que al afio mueren un promedio de 10,000 personas
con enfermedades relacionadas al tabaco y es considerada la segunda

droga mas consumida en el pais luego del alcohol.?



HIPERTENSION ARTERIAL

La toma de la presion arterial (PA) cuando se realizada correctamente es la
prueba de deteccion recomendada, considerando el diagnostico de
hipertension arterial cuando la PA es 2140mmHg de sistdlica y/o
90mmHg*’.

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son las causantes de
alrededor de 17 millones de defunciones al afo. Entre ellas, las
complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes. Asi mismo esta patologia es la causa de aproximadamente el 45%

de las muertes por cardiopatias®.

La hipertension es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal
cronica vy fibrilacion auricular. Cabe destacar que el riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular o accidente cerebrovascular se incrementa
progresivamente desde niveles de presion arterial tan bajos como 115
mmHg de presién arterial sistélica y 75 mmHg de presién arterial diastodlica,
aunque para el riesgo absoluto la curva se aplana en la franja baja de
presion arterial *. Es por ello que el manejo de los valores de la presién
arterial es crucial en la reduccién de la morbimortalidad coronaria, junto con
la ingesta reducida de colesterol en los alimentos, el uso de acido

acetilsalicilico y la abstinencia del consumo de tabaco™.
LAS DISLIPIDEMIAS

Son trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un aumento de
los niveles de colesterol LDL (>100 mg/dl) y disminucion en los niveles de
colesterol HDL (< 40 mg/dl) e incrementos de las concentraciones de
triglicéridos (>150 mg /dl). La prevalencia es variable. En sujetos sin
ninguna patologia diagnosticada se reportan cifras de 57,3 % para la

hipertrigliceridemia y de 48,7 % para la hipercolesterolemia®.



Se ha reportado en relevantes estudios epidemiologicos la existencia de
una relacion directa entre dislipemia, fundamentalmente hipercolesterolemia
y aumento del cLDL, con la enfermedad arteriosclerosa tanto en la
poblacién general como en la diabética®. Asi mismo se han reportado
alteraciones bioquimicas que explican la aterogenicidad de la
hipertrigliceridemia, por lo que también debe ser tomada en cuenta al

momento del manejo con la finalidad de disminuir el riesgo cardiovascular.*

TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR DE ORIGEN
CORONARIO

La fibrindlisis es una estrategia bien establecida de reperfusién en los
pacientes con IAM; se previenen aproximadamente 30 muertes prematuras
por cada 1000 pacientes tratados en las primeras 6 horas desde el inicio de

los sintomas?:.

Diversos estudios realizados por distintas organizaciones meédicas han
determinado que el factor tiempo es trascendental en el momento de aplicar
el tratamiento trombolitico para IAMCEST. El estudio Global Utilization of
Streptokinasa and Tissue (GUSTO) ', estimé que por cada hora de retraso
en el inicio del tratamiento se dejan de salvar 10 vidas entre 1 000
pacientes tratados. Por su parte la guia de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) para el manejo del infarto agudo de
miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST hace especial
énfasis en la prevencién de los retrasos asistenciales.

Inicialmente este tiempo era de seis horas, sin embargo los ensayos LATE
3y EMERAS *, arrojan evidencias de que es posible reducir la mortalidad
en pacientes que reciben farmacos tromboliticos entre seis y doce horas de
haber iniciado con el dolor tipo coronario, datos que dan luces para ampliar
la ventana de tratamiento con fibrinoliticos hasta 12 horas desde el inicio de

los sintomas.



2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

¢ Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST: la presencia
de dolor toracico caracteristico de duracion mayor de 30 minutos y
asociado con elevacion tipica del ST mayor de 1 mm en dos derivaciones
contiguas en el electorcardiograma de doce derivaciones.

e Edad: maduracion continua y consecutiva, fisioldgica y psicolégica, del
individuo desde el nacimiento, medido en afios cumplidos, que han sido
consignados en la historia clinica

e Sexo: dato obtenido de la historia clinica.

e Tiempo de evolucion del dolor de origen coronario: Tiempo aproximado
transcurrido desde el inicio de dolor tipicamente de origen coronario,
hasta su llegada al servicio de emergencias del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa, consignado en la historia clinica

e Hipertension arterial: dato obtenido de la historia clinica, el cual ha sido
consignado como antecedente

e Consumo de tabaco: dato obtenido de la historia clinica, el cual ha sido
consignado como antecedente

e Diabetes mellitus tipo 2: dato obtenido de la historia clinica, el cual ha
sido consignado como antecedente.

e Dislipidemias: De acuerdo a resultado del perfil lipidico observado en la
historia clinica considerandose como tal al aumento de los niveles de
colesterol LDL (>100 mg/dl) y disminucién en los niveles de colesterol
HDL (< 40 mg/dl) e incrementos de las concentraciones de triglicéridos
(>150 mg /dI).

e Falla de reperfusion post trombolisis: Se considera como tal si a los 60
minutos de haber terminado la terapia trombolitica: el complejo ST
regresa menos de un 50%, luego de haberse utilizado alteplasa como
tratamiento fibrinolitico en régimen acelerado. No se tomé en cuenta la
persistencia del dolor toracico como criterio de fibrinolisis fallida por ser

subjetivo.



CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL

e Existe asociacion entre los principales factores clinico epidemiolégicos y
falla de reperfusion post trombolisis utilizando alteplasa en infarto agudo
del miocardio en adultos del servicio de emergencias del hospital de

emergencias José Casimiro Ulloa 2014-2017.
3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

- VARIABLES DE ESTUDIO: Factores epidemiolégicos (edad y sexo) y
factores clinicos (Diabetes mellitus tipo 2, tiempo de evolucion del color tipo
coronario, hipertension arterial, consumo de tabaco y dislipidemias)

- VARIABLE DE RESULTADO: Falla de respuesta post trombolisis
utilizando alteplasa en pacientes con infarto agudo del miocardio



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio de enfoque cuantitativo de tipo observacional, analitico,

de disefio casos y controles, retrospectivo

e Cuantitativo, debido a que se expresard numéricamente y se utilizardn
métodos estadisticos para mostrar posibles relaciones entre variables.

e Observacional: porque no existirh manipulacion de las variables.

e Analitico, ya que se pretende estudiar y analizar la relacion o asociacion
entre 2 0 mas variables que se van a utilizar en el estudio

e Retrospectivo, dado que se usara informacion que has sido consignada las
historias clinicas de afios anteriores (2014-2017), en la que se han
investigado antecedentes clinicos y epidemiolégicos con la finalidad de

averiguar qué factores estan relacionados a la afeccion a estudiar.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Debido a la cantidad de pacientes en los que se realiza tratamiento fibrinolitico, a
nivel anual en el en el servicio de emergencias (area de trauma shock) del hospital
de emergencias José Casimiro Ulloa, no se calculé muestra, y se decidi6 trabajar
con la poblacion conformada por pacientes que acudieron al servicio de
emergencias del mencionado hospital en el periodo 2014-2017 con diagndstico de

IAMCEST y que recibieron terapia fibrinolitica con alteplasa en régimen acelerado.
CASOS Y CONTROLOES

a) Casos: Pacientes que acudieron al servicio de emergencias del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa con diagnéstico de
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y que
presentaron falla de reperfusion post trombolisis durante los afios
2014-2017



b) Controles: Pacientes que acudieron al servicio de emergencias del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa con diagnéstico de
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y que

presentaron reperfusion post trombolisis durante los afios 2014-2017

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron historias clinicas de pacientes que acudieron a la emergencia
con diagnadstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST y que recibieron terapia trombolitica con alteplasa en el régimen

acelerado en el periodo comprendido desde 2014 hasta el 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron historias clinicas de pacientes que no contaron con
electrocardiograma de inicio y/o control de los 60 de iniciada la fibrindlisis

con alteplasa.

4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Previa autorizacion por el director general del Hospital De Emergencias José
Casimiro Ulloa y respectiva coordinacion con las oficinas de apoyo a la docencia e
investigacion y la oficina de estadistica e informatica del mencionado nosocomio,
se ha recopilado informacion de las respectivas historias clinicas que ha sido
clasificada mediante el uso de la ficha de recoleccion de datos, la cual fue
disefiada segun categorias designadas en la operacionalizacién de variables y los

objetivos de investigacion.



4.4 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El andlisis de los datos se realizara utilizando el programa estadistico SPSS
verison 23. Se realiz6 analisis descriptivo haciendo célculo de medidas de
tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar) en el
caso de variable cuantitativas y para el caso de las variables cualitativas se
analizaron mediante el calculo de sus frecuencias absolutas y relativas en cada
grupo (casos y controles). Ademas se realiz6 un andlisis inferencial usando
pruebas de significacion estadistica, “chi cuadrado”, asi mismo se utilizd OR (Odds
ratio) e IC 95% (intervalos de confianza del 95%) para comparar el riesgo relativo
de variables especificas entre el grupo de estudio y el grupo control. También se
realiz6 un analisis multivariado a través de la regresion logistica binaria en el que
se agruparon a las variables clinicas (tiempo de evolucién del dolor tipo coronario,
hipertension arterial, consumo de tabaco, diabetes mellitus y dislipidemia).

4.5 ASPECTO ETICOS

Este estudio cuenta con la autorizacion por las entidades respectivas del Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa como son la direccion general, la oficina de
apoyo a la docencia e investigacion y la oficina de estadistica e informatica.

Cabe destacar que la presente investigacion no presenta riesgos por tratarse de
un estudio retrospectivo, ademas se encuentra cumpliendo los principios de la
declaracion de Helsinski, ademas se cumple con el art. 94 y el art. 95 del codigo
de ética y deontologia del Colegio Médico del Pera.

Asi mismo declaro no tener conflictos de interés.



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS
Nuestro estudio estuvo conformado por 62 pacientes con el diagnéstico de infarto
agudo del miocardio con elevacion del st y que recibieron terapia fibrinolitica con
Alteplasa a dosis estandar, de los cuales 32 fueron casos y 30 fueron controles.

Se procedera a mostrar los resultados en gréaficos y tablas.

® Femenino

® Masculino

Fuente: elaboracion propia

Grafico 1. Distribucién de la poblacién segun sexo

En el grafico N°1 se observa a la poblacion distribuida de acuerdo al sexo en
donde el 25.8% (n=16) son mujeres y 74.19% (n=46) son de sexo masculino

evidenciandose que la ultima es la evidente mayoria.



HSiHTA
® No HTA

Fuente: elaboracion propia

Grafico 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo al antecedente de hipertensién
arterial

En el grafico N° 2 podemos apreciar la distribucion de la poblacién de acuerdo a
la presencia del antecedente de hipertension arterial (HTA), observandose que el
53.20 % (n= 33) presentaban HTA mientras que el 46.8% (n=29) no lo presentaba

como antecedente.

m Si DM2
= No DM2

Fuente: elaboracion propia

Grafico 3. Distribucién de la poblacion de acuerdo al antecedente de diabetes
mellitus tipo 2



En el grafico N°3 se puede observar que el 32.9% (n= 21) presentan el
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), mientras que el 66.1% (n=42) no
presenta dicho antecedente.

m Si consume

® No consume

Fuente: elaboracién propia

Grafico 4. Distribucion de la poblacién de acuerdo al antecedente de consumo de
tabaco.

En el grafico N°4 se observa que de 62 pacientes que conforman la poblacion
41.9% (n=26) si consume tabaco; mientras que el 58.9 (n=36) no presenta el

antecedente de consumo de tabaco.

| Si dislipidemia

m No dislipidemia

Fuente: elaboracion propia



Grafico 5. Distribucién de la poblacién de acuerdo al antecedente de dislipidemia.
En el grafico N°5 se puede observar que de la poblacion de 62 pacientes 41,
90% (n=26) si presenta dislipidemia como antecedente; mientras que el 58.1%

(n=36) no presenta dislipidemia como antecedente.

H No reperfusion

m Si reperfusion

Fuente: elaboracion propia

Grafico 6 Distribucién de la poblacién de acuerdo a la reperfusion post trombolisis
En el grafico N°06 se puede apreciar que de los 62 pacientes que fue nuestra
poblacién, un 51,61% present6 falla en la reperfusién post trombolisis, mientras

que un 48,39% presentd reperfusion post trombolisis.



Tabla N°1 Media de la edad de la poblacién

Desv'|a0|on Media Minimo Maximo
Edad estandar
10,231 59.6 26 75

Fuente: elaboracién propia

En la tabla N° 1 se observa que de nuestros 62 pacientes que conforman la
poblacion la media de la edad es de 59.6 +/- 10,23 afios siendo la minima 26 afios
y la méxima 75 afios.

Tabla N°2 Media de la edad de los pacientes con falla de reperfusion post

trombolisis
Desviacion ) L , .
Edad estandar Media Minimo Maximo
(casos)
10,175 60.6 40 75

Fuente: elaboracion propia
En la tabla N° 2 se observa que de nuestros 32 casos la media de la edad es de
60.6 +/- 10,175 afios siendo la edad minima 40 afios y la maxima 75 afos.

Tabla N°3 Media de la edad de los pacientes con adecuada reperfusion post

trombolisis
esvllacmn Media Minimo Maximo
Edad estandar
(controles)
10,342 58,47 26 74

Fuente: elaboracion propia
En la tabla N° 3 se observa que de nuestros 30 controles la media de la edad es
de 58.47 +/- 10,342 afios siendo la minima 26 afios y la maxima 75 afos.



5.2 RESULTADOS ANALITICOS
Se realizé el analisis estadistico de los datos obtenidos mediante la ficha de
recoleccion de datos tomandose como poblacion a todos los pacientes que
ingresaron con diagnéstico de IAMCEST vy recibieron terapia de reperfusion
trombolitica con alteplasa durante los afios 2014-2017. Se evalu6 la asociacion
entre los principales factores de riesgo cardiovascular con la falla de reperfusion
post trombolisis. De igual manera se toma en cuenta el tiempo de evolucion de

dolor de tipo coronario (factor clinica) asociandose con la variable de resultado.
FACTORES EPIDEMIOLOGICOS: SE CRUZARAN LAS

VARIABLES DE EDAD Y SEXO CON LA VARIABLE DE
RESULTADO (FALLA DE REPERFUSION POST
TROMBOLISIS)

Tabla N° 4 Edad en relacion a falla de reperfusion post trombolisis utilizando

alteplasa
Reperfusion post p OR Intervalo de confianza
trombolisis (Chi?) al 95%
Edad Si NO _ _
Inferior Superior
n (%) n(%)

<65 afios 22 (73,3%) 19 (54,4%) 0,246
1,882 0,643 5,505

>= 65 aflos 8 (26,7%) 13 (40,6%)

Fuente: elaboracion propia

En la tabla N° 4 se observa que la asociacion entre la edad y la reperfusion
postrombolisis tiene un valor p= 0.246 y un OR= 1,882 con un IC al 95%: 0,643 —
5,505 Debido a que el valor p es mayor a 0.05 y la unidad esta incluida en el
intervalo de confianza se entiende que no existe asociacion significativa entre el
tiempo de evolucion del dolor tipo coronario y la falla de reperfusion post

trombolisis.



Tabla N°5 Sexo en relacién a falla de reperfusion post trombolisis
utilizando alteplasa

Reperfusion post p OR Intervalo de confianza
trombolisis (Chi®) al 95%

n (%) n(%) Inferior ~ Superior

Masculino 20 (66.7%) 26 (81,3%)
0,190 2,167 0,674 6,967

Femenino 10 (33,3%) 6 (18,8%)

Fuente: elaboracion propia

En la tabla N°5 podemos apreciar que la asociacion entre sexo y falla de
reperfusion post trombolisis tienen un valor de p=0,190 ademas se observa un
OR= 2.167 con un IC al 95%: 0.674 — 6.967. Debido a que el valor p > 0.05 y la
unidad esta incluida en el IC al 95% se deduce que no existe asociacion
significativa entre el sexo y la falla reperfusién postrombolisis.

5.2.2 Factores de riesgo clinicos: Se cruzaran las variables de tiempo de
evolucién del dolor tipo coronario, antecedente de hipertension, diabetes mellitus,
consumo de tabaco, dislipidemia con la variable de resultado (falla de reperfusion

post trombolisis).

Tabla N°6 Tiempo de evolucién del dolor tipo coronario en relacion a falla de

reperfusién post trombolisis utilizando alteplasa

Tiempo de Reperfusion post p OR Intervalo de confianza
evolucién trombolisis (Chi®) al 95%
del dolor Si NO Inferior Superior
tipo n (%) n(%)
coronario

<6 horas 26 (92,9%) 24 (85,7%)
0,388 2,167 0,363 12,922

6-12 horas 2 (7,11%) 4 (14,3%)

Fuente: elaboracion propia



En la Tabla N°6 se observa que no existe asociacion significativa entre el tiempo
de evolucion del dolor tipo coronario y la falla reperfusion post trombolisis (OR=
2.167; IC 95%: 0.363 — 12.922, p=0,388), debido a que el valor p>0.05 y la unidad

esta incluida en el IC al 95%.

Tabla N°7 Antecedente de hipertension arterial en relacion a falla de

reperfusidon post trombolisis

Reperfusion post p OR Intervalo de confianza
Ant dent . .
ntecedente trombolisis (Chi2) al 95%
de ,
Si NO . _
hipertension Inferior Superior
n (%) n(%)
arterial
Si 10 (33,3%) 23 (71,9%)
0,002 5,11 1,733 15,076
No 20 (66,7%) 9 (28,1%)

Fuente: elaboracion propia

En la tabla N°7 se evidencia que 71,9% (n=23) de los pacientes que presentaron
falla de reperfusidon post trombolisis tenian como antecedente hipertension arterial,
mientras que el 28,1% de los pacientes que tuvieron falla de reperfusién post
trombolisis no presentaron el antecedente de hipertension arterial.

Ademas se observa que la asociacion entre el antecedente de hipertension arterial
y la reperfusién post trombolisis tienen un valor p= 0,002 (valor p < 0.05), con un
OR= 5.11 y un IC al 95%: con un limite inferior de 1.733 — 15,076. En
consecuencia, los pacientes con IMACEST que presentan el antecedente de
hipertension arterial tienen 5,11 veces mas probabilidad de presentar falla en la
reperfusion post trombilisis utilzando alteplasa. Lo que demuestra que existe
asociacion significativa entre el antecedente de hipertension arterial y falla de
reperfusion post trombolisis, ademas puesto que la unidad no esta incluida en el
IC al 95% y el OR se encuentra incluido en este intervalo, se determina que la

asociacion es estadisticamente significativa.



Tabla N°8 Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en relacién a falla

de reperfusion post trombolisis

Reperfusion post p Intervalo de confianza
Antecedente . " OR
trombolisis (Chi®) al 95%
de diabetes .
Si NO _ _
mellitus Inferior Superior
| n (%) n(%)
tipo 2
Si 11 10
(36,7%) (31,3%)
0,652 0,785 0,274 2,252
No 19 22

(63,3%)  (68,8%)
Fuente: elaboracion propia

En la tabla N°8 se evidencia que la prueba Chi? tiene un valor de 0.65, el cual es
un valor que esta por encima de p= 0,05; asi mismo se ha obtenido un OR = 0.85
con un IC al 95%= 0.274 — 2.252 encontrandose la unidad dentro de dicho
intervalo por lo que se entiende que no existe asociacion significativa entre el
antecedente de diabetes mellitus y la falla de reperfusion post trombolisis.

Tabla N°9 Antecedente de consumo de tabaco en relacion a falla de

reperfusién post trombolisis

Reperfusién post p Intervalo de confianza
Antecedente trombolisis (Chi®) al 95%
de consumo Si NO _ .
Inferior Superior
de tabaco n (%) n(%)
Si 19
7 (23,3%)
(59,4%)
0,004 4,80 1,596 14,449
No 23 13

(76,7%)  (40,6)%

Fuente: elaboracion propia



En la tabla N°9 se observa que 59,4% (n=19) los pacientes que tuvieron falla de
reperfusion pos trombolisis presentaban el antecedente de consumo de tabaco,
mientras que el 40,6% (n=13) de estos pacientes no presentaron el antecedente
de consumo de tabaco, asi mismo cabe destacar que el 76,7% (n=23) de los
pacientes que presentaron reperfusion post tromblisis no presentaban el
antecedente de consumo de tabaco.

Ademas se observa que la asociacion entre el consumo de tabaco y la falla de
reperfusion post trombolisis tienen un valor de p=0,004 (valor p < 0.05) ademas se
obtuvo un OR= 4,80 y un IC al 95%: 1.596 — 14.449. Con lo que se puede inferir
que, los pacientes con IMACEST que tienen el antecedente de consumo de
tabaco tienen 4,80 veces mayor probabilidad de presentar una falla de reperfusion
post trombolisis. Esto demuestra que existe asociacion significativa entre el
antecedente de consumo de tabaco y la falla de reperfusion post trombolisis.
Ademas, cabe resaltar que como la unidad no estd incluida en el IC al 95% se

determina que la asociacion es estadisticamente significativa.

Tabla N°10 Antecedente de dislipidemia en relacion a falla de

reperfusién post trombolisis

Reperfusiéon post p OR Intervalo de confianza
Antecedente trombolisis (Chi®) al 95%
de SOI NOO Inferior Superior
dislipidemia N (%) n(%)
Si 13 13
0, 0,
(43.3%)  (40.6%)  g8y9 0895 0,326 2,455
No 17 19

(56,7%)  (59,4)%

Fuente: elaboracion propia

En la tabla N°10 se evidencia que la prueba Chi? tiene un valor de 0,829, el cual
es un valor que esta por encima de p=0,05; asi mismo se ha obtenido un OR =
0.895 y un intervalo de confianza al 95%= 0.326 — 2.455, lo que quiere decir que la

unidad es tomada por el intervalo por lo que se entiende que no existe asociacion



significativa entre el antecedente de diabetes mellitus y la falla de reperfusion post

trombolisis.

5.3 MODELO DE REGRESION LOGISTICA
Tabla N°11 Estimacion de riesgo y asociacion entre los factores clinicos y

falla de reperfusién post trombolisis

Factor OR IC 95% p

<6 horas 0,302 0,037-2,461 0,264

6-12 horas 0,300 0,017-5,309 0,411
Hipertension

arterial 6,947 1,844-26,175 0,004

Diabetes mellitus

tipo2 0,958 0,261-3,509 0,948
Consumo de

tabaco 5,603 1,586-19,792 0,007

Dislipidemias 0,736 0,211-2,564 0,630

Fuente elaboracion propia

En la tabla N° 11 se aplicé el modelo de regresién logistica binaria en donde se
muestra asociacion significativa con la falla de reperfusion post trombolisis sélo en
dos variables: la variable hipertension arterial encontrandose OR de 6,947
(p=0,004, 1C95% 1,844 — 26,175), y la variable consumo de tabaco un OR de
5,603 (p=0,007; IC 95% 1,586 — 19,792). En consecuencia, los pacientes con
IMACEST que presentan el antecedente de hipertension arterial tienen 6,947
veces mas probabilidad de presentar falla en la reperfusion post trombilisis
utilizando alteplasa. Y lo pacientes con antecedente de consumo de tabaco tienen
5,603 veces mas probabilidad de presentar falla en la reperfusion post trombilisis

utilizando alteplasa. Para el resto de variables no se mostro significancia.



5.4 DISCUSION DE RESULTADOS

La enfermedad coronaria isquémica (ECI) no simboliza Unicamente un problema
de salud, puesto que también afecta al entorno familiar del paciente a
consecuencia, sobre todo, del elevado precio para su recuperacion, perjudicando
de esa manera la econdmica de los paises. Segun dato referidos por la OMS para
el 2030, alrededor de 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad
cardiovascular. En el Perd hay una transicion demografica y epidemioldgica,
producto del crecimiento econémico de los Ultimos afios y de la mejora en las
condiciones generales de vida. Con ello, las principales causas de mortalidad y
morbilidad han cambiado, ubicandose la enfermedad coronaria como la principal
causa de muerte en la poblacién adulta. En este sentido necesitamos conocer la
eficacia de las medidas terapéuticas utilizadas en el manejo de esta enfermedad,
principalmente la terapia farmacolégica que es con la que se cuenta en muchos
lugares donde los recursos son limitados y no se tiene acceso a alguna medida
invasiva, o inclusive esta terapia es usada tanto en el ambiente pre hospitalario
como en el traslado de un paciente hacia un centro de mayor capacidad resolutiva
con la finalidad de ir ganando tiempo el cual es muy importante en el prondstico de
esta patologia. En este sentido, actualmente los diferentes estudios con
fibrinoliticos han demostrado que entre el 50 y 60% se logra el objetivo de
reperfusion arterial y que un 25% de éstos puedan tener reoclusion temprana o
permeabilidad intermitente®. Por eso, en el presente estudio nos enfocamos en
evaluar los principales factores riesgo cardiovascular tanto epidemiol6gicos (edad
y sexo) como clinicos (antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo2, consumo de tabaco, dislipidemias y el tiempo de evolucion del dolor tipo
coronario) que podrian estar asociados a falla de reperfusion post trombolisis
utilizando alteplasa en pacientes con IAMCEST.

En el presente estudio se obtuvo una media de edad en la poblaciéon de 59.6 +/-
10.23 resultado similar al obtenido por el estudio de Cruz** en el que se observé
una media de edad de 63,1 +/- 12,96, es decir, la diferencia de promedio de edad
con nuestro estudio es de 3.5 afios, ademas cabe resaltar que la desviacion

estandar es alrededor de 10 afios. Asi mismo Pheerawong®® hace mencién que la



edad media en su estudio fue de 64.3 afios. Ademas se evidencid que en el grupo
de los pacientes con falla de reperfusion post trombolisis la media de la edad fue
60,6 +/- 10,175. Por el contrario, los pacientes que presentaron reperfusion post
trombolisis presentaron una media de edad de 58,47 +/- 10,342. Con lo que se
podria deducir que a menor edad hay mejor respuesta a la reperfusion post
trombolisis utilizando alteplasa, sin embargo al realizar el andlisis bivariado en el
que se dicotomizd la variable edad (<65 afios y >= 65 afios) de acuerdo a datos
ofrecidos por la AHA (American Heart Association) en el que indican que el 82%
de los pacientes que mueren por enfermedad coronaria son mayores de 65
afios®, no se mostro asociacién significativa con la falla de reperfusién post
trombolisis (p=0,246).

Cabe mencionar que la enfermedad cardiovascular es la méas frecuente causa
individual de muerte para los varones y la segunda para las mujeres®. En nuestro
estudio el 74.19% de la poblacion son de sexo masculino, lo que es similar a la
mayoria de los trabajos realizados como en el caso de Cruz'' en donde se
encuentra que un 77.1% de sus pacientes son de sexo masculino, asi mismo en el
estudio de Freile JC ® se obtuvo que 80% de la poblacién fueron de sexo
masculino y en el caso de Reyes * de similar manera 72.3 % de su poblacion
fueron varones, con lo que podemos inferir que la IMACEST es mucho mas
frecuente en poblacién masculina. Ademas en el presente estudio se realiza el
cruce de variables con la falla de reperfusién post trombolisis encontrandose un
valor de p=0,190 ademés se observa un OR= 2.167 con un IC al 95%: 0.67 —
6.967. Con lo que se dedujo que no existe asociacion significativa entre el sexo y
la falla reperfusién postrombolisis, cabe resaltar que el estudio de Taha R.*® hace
referencia que el sexo femenino, la diabetes mellitus y la ubicacién inferior del
infarto fueron predictores independientes de la terapia trombolitica perdida, por lo
gue es recomendable aumentar la poblacion de nuestro estudio, en un futuro, para
poder mejorar la significancia.

Es de vital importancia conocer que la obstruccién completa al flujo sanguineo es
la que determina, segun su localizacién y tiempo de evolucién, la magnitud del

dafio miocardico y el riesgo del paciente’. Se trata, entonces, de un evento que no



se ocasiona de manera drastica, sino que va evolucionando a medida que
transcurren las horas. Por lo que, el pronéstico del miocardio comprometido puede
modificarse positivamente con la repermeabilizacion del vaso, lo que disminuye la
dimension del infarto 2. En este sentido, en nuestro estudio hemos considerado
incluir el analisis del tiempo de evolucién del dolor de tipo coronario, es decir,
desde el momento en que el paciente inicia con el cuadro clinico caracteristico de
IAM hasta la llegada a emergencias; sin embargo en nuestro estudio se tiene un
valor p= 0.388 y un OR= 2.167 con un IC al 95%: 0.363 — 19.922. con lo que se
muestra asociacion no significativa entre el tiempo de evolucion del dolor tipo
coronario y la falla de reperfusion postrombolisis, de igual forma en el andlisis
multivariado tampoco se muestra asociacion significativa, sin embargo cabe
destacar que algunos autores como Resic N*?> mencionan en su investigacién que
los mejores resultados los obtuvieron en pacientes que fueron tratados con
alteplasa en menos de 1,5 hora de aparicion de dolor en el pecho, vale aclarar
dolor de tipo coronario. En este mismo sentido Freile JC *° uitiliz6 la alteplasa en
pacientes con diagnostico de IAMCEST y un tiempo de evolucién del dolor tipo
coronario menor o igual a 6 horas, mostrando que el 57% de los pacientes
presentaron reperfusion eficaz. Cabe destacar que para Pheerwong 2 tuvo una
mediana del tiempo d aparicién de los sintomas hasta la presentacion hospitalaria
de 170 minutos y la resolucién del segmento ST se encontré en el 79,4% de los
pacientes. Sin embargo las Ultimas guias se menciona que la trombolisis esta

indicada®® 2°

en: pacientes que acuden con sintomatologia compatible con dolor de
tipo coronario al centro hospitalario en las primeras 12 horas de haberse iniciado
el cuadro clinico y en ausencia de contraindicaciones para su uso.

También se evaluaron principales factores de riesgo cardiovasculares asociados a
falla de reperfusion post trombolisis, uno de ellos es el antecedente de
hipertension arterial donde observamos que la asociacion entre el antecedente de
hipertension arterial (HTA) y la reperfusién post trombolisis tienen un valor p=
0.002 (valor p < 0.05), con un OR= 5.11 y un IC al 95%: 1.733 — 15,076. En
consecuencia, los pacientes con IMACEST que presentan el antecedente de

hipertension arterial tienen 5,11 veces mas probabilidad de presentar falla en la



reperfusion post trombilisis utilizando alteplasa. Lo que demuestra que existe
asociacion significativa entre el antecedente de hipertension arterial y falla de
reperfusion post trombolisis, ademéas nuestro estudio se evidencié que el 71,9 %
(n=23) de pacientes que presentaron falla de reperfusion post trombolisis,
presentaba como antecedente HTA. Cabe resaltar que en el estudio realizado por

14 que comprendi6 a 120 pacientes, un 62% (n=40) de los pacientes

Garcia
quienes presentaban antecedente de HTA no tuvieron éxito con la reperfusion post
trombolisis, sin embargo su estudio no fue significativo. En otro aspecto en nuestro
estudio hemos obtenido que el 53,20% de la poblacion presentaba el antecedente
de HTA el cual es el factor de riesgo con mayor prevalencia en nuestra poblacion,
valores parecidos a los obtenidos por Juarez ** quien encontré que el 50% de su
poblacién presentaba como factor de riesgo hipertension arterial, siendo el
segundo factor de riesgo en orden de prevalencia en su investigacion. Asi mismo
Reyes * demuestra en su estudio la prevalencia de factores de riesgo siendo el
principal la presencia de HTA en un 60.7% de la poblacion.

Otro factor que cabe destacar es el antecedente de consumo de tabaco que en
nuestro estudio se observa una asociacién significativa p=0,004 entre el consumo
de tabaco y la falla de reperfusion post trombolisis (OR= 4,80 y un IC al 95%:
1.596 — 14.449) Con lo que se puede inferir que, los pacientes con IMACEST que
tienen el antecedente de consumo de tabaco tienen 4,80 veces mas probabilidad
de presentar una falla de reperfusién post trombolisis. No se han encontrado datos
que hayan sido estadisticamente significativos en trabajos anteriores, sin embargo
si podemos apreciar que en el estudio de Juarez*® se observa que fumar tuvo una
prevalencia de 66% siendo el factor mas prevalente, en contraposicién a nuestro
trabajo en donde ocupa el segundo lugar en prevalencia siendo 41.9% (n=26),
valores parecidos a los resultados obtenidos por Reyes* quienes obtuvieron una
prevalencia de tabaco 22.8%.

Ademas en el presente estudio se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria
en el que se agrupo a los factores clinicos, evidenciandose que el antecedente de
hipertension arterial muestra asociacion significativa con p= 0,004, asi mismo se

calculé un OR ajustado: 6,947, siendo el OR crudo: 5,11. Asi mismo, se mostro



asociacion significativa con el antecedente de consumo de tabaco con p= 0,007,
ademas se calculo un OR ajustado: 5,603; evidenciandose un aumento del riesgo
dado que el OR crudo: 4,80. Por otro lado cabe destacar que el resto de variables
correspondientes a la dimension clinica no mostraron asociacion significativa.

En nuestro estudio el 51,61% (n=32) de los pacientes presentaron falla de
reperfusion post trombolisis, resultados muy cercanos a los mostrados por Curiel

15
l.

Balsera E et al.”™ quien encontr6 que el 46,1% de los pacientes tratados con

alteplasa como agente trombolitico tuvieron falla de reperfusién post trombolisis.
En contraposicion al resultado obtenido en el estudio realizado por Pheerawong™®
en donde el 90,6% de los pacientes presento reperfusion, asi mismo en el estudio
de Lederer y colaboradores® obtuvieron que tan sélo 29.6% de sus pacientes no
tuvieron reperfusion post trombolisis, sin embargo, cabe resaltar, que en el estudio

de Lederer la aplicacion del trombolitico fue en el ambiente prehospitalario.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. El antecedente de hipertension arterial es un factor de riesgo que aumenta
la probabilidad de falla en la reperfusion post trombolisis utlizando alteplasa.

2. El antecedente de consumo de tabaco es un factor de riesgo que aumenta
la probabilidad de falla en la reperfusion post trombolisis utlizando alteplasa.

3. Se concluye que no se mostré asociacion significativa entre los principales
factores epidemiologicos y la falla de reperfusion post trombodlisis.

4. Se evidenci6é que el antecedente de hipertension arterial es el factor de
riesgo con mayor prevalencia en pacientes con IAMCEST.

5. Se evidencio que en el IAMCEST es mas frecuente en personas adultas de

sexo masculino.
RECOMENDACIONES

1. Se recomienda una poblacién mayor para poder disminuir la imprecision y
aumentar el poder estadistico el cual ha generado que algunas de las
mediciones en el presente estudio no puedan ser significativas.

2. Dada la utilidad del score de Framingham como un instrumento en la
medicion de los factores cardiovasculares en la enfermedad coronaria, se
recomienda su uso en estudios posteriores.

3. Se recomienda tener en cuenta los factores asociados a falla de reperfusion
post trombolisis con la finalidad de ofrecer a los pacientes la mejor terapia y
no intentar procedimientos que sélo alargarian el tiempo que es de vital
importancia en el manejo del IAMCST.

4. Se evidencid que alrededor del 50% de los pacientes sometidos a
fibrindlisis tienen éxito con lo cual se puede inferir que ante la ausencia de
otras medidas mas efectivas como son las terapias invasivas, utilizar la

fibrindlisis sigue siendo recomendada.
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ANEXO

ANEXO A
e Matriz de consistencia
e Operaciones variables

e Ficha de recoleccion de datos



Problema

Objetivos

Hipotesis

Variables

Metodologia

¢.Cuales son los
principales factores
clinicos
epidemiologicos
asociados a falla de
reperfusion post
trombolisis
utilizando alteplasa
en infarto agudo del
miocardio en
adultos del servicio
de emergencias del

hospital de

emergencias José
Casimiro Ulloa
2014-2017?

Objetivo general:

Determinar los

principales factores
clinicos epidemiolégicos
asociados a falla de
reperfusion post
trombolisis utilizando

alteplasa en infarto
agudo del miocardio en
adultos del servicio de

emergencias del hospital

de emergencias José
Casimiro Ulloa 2014-
2017.

Objetivos especificos:

e |dentificar la
asociacion entre los
principales  factores

clinicos y falla de

Hipodtesis general:
Existe asociacion
entre los principales
factores clinico

epidemioldgicos y

falla de reperfusion
post trombolisis
utilizando  alteplasa

en infarto agudo del

miocardio en adultos

del servicio de
emergencias del
hospital de
emergencias José

Casimiro Ulloa 2014-
2017.

Variables dependiente:

Falla de

post trombolisis
Variables
independientes

e Dimensidn

reperfusion

epidemioldgica:

Edad y sexo.

e Dimensioén clinica:

Tiempo de evolucion

del

coronario,

dolor

hipertension
consumo de
diabetes

dislipidemias

tipo

arterial,
tabaco,

mellitus,

Método de
investigacion:

Estudio observacional
de

controles, analitico y

tipo casos vy
retrospectivo.

Poblacién y muestra:
Pacientes que
acudieron al servicio
de emergencias del
de

José

Hospital

Emergencias
Casimiro Ulloa en el
periodo 2014-2017 con

diagndstico de
IAMCEST y que
recibieron terapia
fibrinolitica con

alteplasa en régimen

acelerado. No se




reperfusion post calculé muestra

trombolisis utilizando Técnica e
alteplasa en infarto instrumento:

agudo del miocardio Técnica:

en adulto. documentacion

Instrumento:  fichas

e Identificar la de recoleccion de
asociacion entre los datos
principales  factores
epidemioldgicos y
falla de reperfusion
post trombolisis
utilizando alteplasa en
infarto agudo  del

miocardio en adultos.

MATRIZ DE CONSISTENCIA




OPERACIONES VARIABLES

VARIABLE

Factores

clinicos :

Diabetes

mellitus tipo 2

Hipertension

arterial

Consumo de

tabaco

Dislipidemias

DEFINICION
CONCEPTUAL

Trastorno metabolico
que caracterizado
por hiperglucemia en el
contexto de resistencia
alainsulina y falta

relativa de insulina.

Es una enfermedad
crénica caracterizada
por un incremento

continuo de las cifras de
la presi6on sanguinea
por encima de los

limites sobre los cuales

aumenta el riesgo
cardiovascular.
Accibn de consumir,

usar, servirse, tabaco

Son trastornos en los
lipidos en sangre
caracterizados por un
aumento de los niveles
de colesterol e

incrementos de las

DEFINICION
OPERACIONAL

Consignado en
la historia clinica
como
antecedente del

paciente

Consignado en
la historia clinica
como

antecedente del

paciente

Consignado en
la historia clinica
como

antecedente del

paciente

Consignado en
la historia clinica
como

antecedente del

paciente

ESCALA
DE
MEDICION

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotémica

TIPO
Y
NATURALEZA

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

CATEGORIA

O

UNIDAD

1=Si

0=NO
1=Si

0=NO
1=Si

0=NO
1=Si



concentraciones de
triglicéridos (TG).

) Tiempo transcurrido
Tiempo de o
desde el inicio de dolor
dolor
retro esternal hasta su
llegado al hospital
Factores

epidemiolégic

0S:
NUmeros de afos del
Edad .
paciente al momento de
Su ingreso
Sexo Género organico
Criterio de:

Reperfusion
post-
trombolisis:
Regresion de
los cambios Regresién del segmento
ST en mas de un 50 %

a la linea isoeléctrica

isquémicos
electrocardiog
raficos (ST-t)

Tiempo
consignado en

la historia clinica

Ndmero de afios
indicados en la

historia clinica

Género
sefalado en la

historia clinica

Dato
consignado en

la historia clinica

Razoén

Discreta

Razoén

Discreta

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotémica

. 0=<6 horas
Independiente
o 1=6-12 horas
Cuantitativa
2=>12 horas
Independiente 0=<65 afios
Cuantitativa 1=>65 afos
Independiente O=Femenino
Cualitativa 1=Masculino
Dependiente 0=si
Cuailtativa 1=NO



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. Datos generales

e N° de historia clinica

Il. Factores epidemioldgicos

e Edad
e Sexo v L F O
Il Factores clinicos
¢ Inicio del dolor toracico hasta su llegada al hospital : <6 hr []
6hrs-12hrs []
>12 hr []
e Hipertension siC] No []
e Diabetes SI[ ] NO []
e Consumo de tabaco SIL_ ] NO []
e Dislipidemia SI[ ] NO []
IV.  Signos de reperfusion post-trombolisis
e Regresion de los cambios isquémicos (St-t): SI[_ ]NO [ ]
e Desaparicion del dolor anginoso post-reperfusion: s no L



