UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAM - MANAGUA

HAN

Tesis para optar al titulo de especialista en Medicina Interna

Reperfusion farmacoldgica con estreptoquinasa en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, ingresados en el
Hospital Aleman Nicaraguense, periodo Enero- Diciembre del 2018.

AUTOR:
Dr. José Angel Jirén Urbina

Residente de la Especialidad de Medicina Interna.

TUTOR:
Dra. Olga Maria Acevedo Morales
Especialista en Medicina Interna
Subespecialista en Cardiologia

Alta especialidad en ecocardiografista.

Managua, Marzo 2019.



Opinion del tutor

Las enfermedades cardiovasculares se consideran la primera causa de
muerte en paises industrializados como en vias de desarrollo, destacandose el

infarto agudo de miocardio y los eventos cerebrovasculares,

Las estadisticas en nuestro pais determinar como tercera causa de
muerte el infarto agudo de miocardio en 2017, por lo cual se nos resulta de
gran relevancia estudios pacientes que ingresan con infarto agudo de
miocardio en nuestro centro hospitalario durante el 2018 y la estrategia de
utilizacion de fibrinolitico disponible en nuestro medio estreptoquinasa como
medida oportuna de probada evidencia IA que disminuye la morbimortalidad
en pacientes con padecimientos cardiovasculares como es el infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST, resaltar su aplicacion oportuna y como medida
eficaz ante la falta de disponibilidad de medidas invasivas de cobertura 24
horas. Por lo tanto, con el objetivo de aportar evidencia nacional como soporte
para continuar con la utilidad de dicho farmacos y medida protocolarias en

pacientes con infarto agudo al miocardio a nivel nacional.

Dra. Olga Maria Acevedo Morales
Especialista en Medicina Interna
Subespecialista en Cardiologia

Alta especialidad en ecocardiografista.
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RESUMEN

El presente estudio evalud el uso de reperfusion con estreptoquinasa en el
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST en el Hospital
Aleméan Nicaraglense Enero a Diciembre 2018. Para tal efecto se tomaron de
una base de datos a pacientes con patologias cardiacas en dicho periodo,
todos aquellos pacientes que ingresaran y cumplieran con criterios diagnésticos
para SCACEST. Dicho estudio tuvo como objetivos determinar las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, asi como identificar las
caracteristicas clinicas, de laboratorio y electrocardiogréficas en los pacientes
con SCACEST, posteriormente se evaluaron aquellos que habian recibido
terapia fibrinolitica con la eventual presencia de criterios no invasivos de

reperfusion Coronaria.

Es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional de corte
transversal con un universo 120 pacientes que ingresaron con Cardiopatia
Isquémica, de los cuales la muestra fue de 20 pacientes con SCACEST, de
estos el 50% se trombolizo que fueron los que cumplieron los criterios;
obteniéndose trombodlisis efectiva en el 100%. Los pacientes ingresados con
SCACEST fueron en su mayoria pacientes de moderado- alto riesgo de
mortalidad segun Scores de TIMI y GRACE con un KILLIP 1 60%, 1l y Ill 35% y
con bajo riesgo de Sangrado Mayor, segun escala de CRUSADE. Asistieron a
nuestra unidad 10 pacientes con mas de 12 horas de inicio de sintomas para

Evento Coronario Agudo, lo que limito el uso de Fibrinoliticos a su ingreso.
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Introduccién

La enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de mortalidad y
discapacidad a nivel mundial, la mayoria de casos debidos a infarto agudo de miocardio.
Los sindromes coronarios agudos se dividen en aquellos con segmento ST elevado y no
elevado, que al presentar movilizacion de enzimas o demostrarse compromiso de la

motilidad cardiaca, se diagnosticara finalmente Infarto de Miocardio.

La tasa de mortalidad general intrahospitalaria disminuyé de 11,2% en 1990 a
9,4% en 1999 en USA, como consecuencia de la mejora en el tratamiento de
revascularizacion inicial con fibrindlisis o angioplastia coronaria percutanea (PCI). En el
National Registry of Myocardial Infarction, la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue
57% en los que recibieron terapia de reperfusion, mientras que fue 14,8% entre
aguellos que no recibieron tal terapia. Aunque la mortalidad por enfermedad coronaria
ha disminuido de manera constante en los ultimos afios gracias a las nuevas terapias,
se considera que seguira siendo un importante problema de salud publica en las

proximas décadas. (2,3)

En Nicaragua se registraron defunciones en 2016 correspondiendo al primer
lugar al Infarto agudo de miocardio 2970 pacientes con una tasa de 4.7% por 10,000
habitantes, diabetes tercer lugar 2049 pacientes con una tasa de 3.2% por 10,000
habitantes, cuarto lugar la enfermedad renal crénica de 1519 pacientes tasa de 2,4% por
10,000 habitantes, quinto lugar el Evento cerebrovascular con 1242 pacientes tasa de
2% por 10,000 habitantes y séptimo lugar la enfermedad hipertensiva con 930 pacientes

con una tasa de 1.5% por 10,000 habitantes.

En el primer trimestre del 2017 el infarto agudo de miocardio representa la
segunda causa de muerte con 2687 pacientes con una tasa de 4,2% por 10,000

habitantes. La tercera causa es la diabetes mellitus con 2225 pacientes con 3.5% por



cada 10,000, el cuarto lugar la enfermedad renal crénica con 1551 pacientes con una
tasa 2,4%, quinto lugar la enfermedad cerebrovascular con 1278 pacientes con una tasa

de 2%, y enfermedad hipertensiva 971 con 1.5% por 10,000 habitantes. (10)

La reperfusion rapida y completa de la arteria responsable del dafio isquémico
es un objetivo primordial para reducir la mortalidad de los enfermos con sindrome
coronario ello depende en gran medida, de una rapida actuacién tanto en la

identificacion del evento isquémico, asi como en la reperfusién del vaso ocluido.

Tanto las guias europeas como las norteamericanas recomiendan la reperfusion
mecanica como primera opcion de tratamiento en el Infarto con elevacién del ST, pero
mantienen la indicacion de la trombolisis cuando se prevé un tiempo entre el primer
contacto médico y el inflado del balén mayor de 90 minutos (especialmente en pacientes
con menos de 2 h de evolucion, infarto extenso y poco riesgo hemorragico). Con estos
requisitos, la administracion de fibrinoliticos dentro de los primeros 30 minutos después
del primer contacto médico en un medio extra-hospitalario se ha acompafado de
reducciones en la mortalidad de hasta un 20% respecto a la administracion hospitalaria

en diferentes estudios (5)

En nuestro medio existen limitantes en cuanto a la realizaciéon de angioplastia
primaria en un primer contacto con el paciente, en vista de la no disponibilidad de
equipos y personal de hemodinamia en todas las unidades de salud. Sin embargo, se
cuentan con medidas no invasivas tal y como es el uso de los fibrinoliticos, los cuales
hasta la fecha siguen demostrando gran utilidad en la reperfusion coronaria, siendo
aplicados de forma oportuna. La finalidad de este trabajo es determinar la reperfusion
farmacologica con Estreptoquinasa en el Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del
ST en pacientes ingresados en el hospital Aleman Nicaragliense durante enero a

diciembre del 2018.



ANTECEDENTES

Reperfusion en pacientes con SCA en Latinoamérica se realizd un registro
internacional multicéntrico y prospectivo para evaluar riesgo, terapéutica y evolucion en
Sindrome coronario agudo. Punto primario: toda causa de mortalidad durante el primer
afio y mortalidad a 30 dias. Ingresaron pacientes con sintomas de isquemia coronaria
aguda en las primeras 24 horas del inicio de los sintomas y evidencia
electrocardiografica de isquemia. El diagndstico final requirid6 pruebas invasivas y no
invasivas. Como entre el 2007 y 2008 se ingresaron en ocho paises latinoamericanos
4436 pacientes, 2562 con angina inestable o infarto sin elevacién del ST y 2374 con
infarto con elevacion del ST. Al ingreso tuvieron sintomas agudos 79 y 90 %,
respectivamente. Ambos grupos tuvieron retraso entre el inicio de sintomas y el ingreso
hospitalario. En infarto y elevacion del ST se observo baja accesibilidad a reperfusion
farmacologica (29 %) y mecanica (32 %). Al ingreso en ambos el porcentaje de
tratamiento basado en evidencia fue bajo. Las complicaciones hospitalarias fueron la
insuficiencia cardiaca (angina inestable e infarto sin elevacion del ST 10 % y el infarto
con elevacion del ST 20 %) e isquemia recurrente (8 y 11 %). La mortalidad a 30 dias

fue 2 % y a un afio 8 %. (6)

Reperfusion en Nicaragua no hay muchos datos sobre este tema destacan dos

estudios realizados en 2014 y 2016 a detallar:

En Hospital Antonio Lenin Fonseca 2014-2015, se realizé estudio que evalud la
trombolisis en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST. Dicho
estudio tuvo como objetivos determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes, asi como los criterios de uso de farmacos tromboliticos, los escores
pronésticos y la evolucion clinica de los pacientes que fueron sometido a terapia

trombolitica con Estreptoquinasa. Los principales resultados fueron, pacientes mayores



de 60 afios, sexo masculino, ocupacion obrera, baja educacién, no tener antecedentes
familiares de enfermedad cardiaca, no uso de drogas, antecedentes personales de DM2
y HTA, tener antecedentes de fumado y alcoholismo, dolor precordial, enzimas CPK MB
positivas, EKG con elevacion del segmento ST topografia postero-inferior, Killip Kimball
lll, TIMI mayor de 8 puntos, GRACE mayor de 140 puntos, tiempo puerta aguja menor
de 30 minutos, trombdlisis en las primeras 4 horas; tienen una mejor evolucion, una
mayor tasa de efectividad y tuvieron menos complicaciones eléctricas. Las conclusiones
del estudio son que el uso de farmacos tromboliticos disminuye la tasa de mortalidad,
son seguros, tienen pocas RAM y es terapia viable en unidades de salud en las que no

se cuentan con unidad de hemodinamica disponible. (7)

Se destaca un reciente estudio realizado en el hospital Lenin Fonseca sobre
reperfusion con estreptoquinasa en pacientes con SCACEST ingresados en unidad de
cuidados coronarios en 2016 donde se encontro: La reperfusion farmacoldgica con
Estreptoquinasa en el Infarto con elevacion del segmento ST es alta, constituyendo el
91%, siendo la mayoria de los pacientes estudiados de riesgo moderado-alto segun
scores de TIMI y GRACE, con riesgo bajo de sangrado mayor segun CRUSADE. La
mayoria de los pacientes que ingresan con diagnostico de Infarto con elevacion del ST,
acuden fuera del periodo de ventana para cualquier estrategia de reperfusion, a pesar

de proceder del area urbana. (8)



JUSTIFICACION

El Infarto Agudo de Miocardio es una patologia frecuentemente mortal, que
afecta a un grupo importante de poblacién adulta. La mortalidad del IAMCEST esta
influida por muchos factores, entre ellos la edad avanzada, la clase Killip, el retraso en la
aplicacion del tratamiento, disponer de una red de atencién del IAMCEST coordinada
con el sistema de emergencias médicas (SEM), la estrategia de tratamiento, los
antecedentes de 1AM, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el nimero de arterias
coronarias afectadas y la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) y en casos
de sobrevivencia, los pacientes pueden presentan diversos grados de invalidez o

limitaciones fisicas y en el desempefio social y profesional.

Varios estudios recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda y
a largo plazo después de un IAMCEST, en paralelo con un aumento de la terapia de
reperfusion, la intervencidon coronaria percutanea (ICP) primaria, el tratamiento
antitrombodtico moderno y la prevencion secundaria.(9,10,11). A pesar de esto, la
mortalidad sigue siendo importante; la mortalidad hospitalaria de los pacientes con
IAMCEST no seleccionados de los registros nacionales de los paises de la ESC varia
entre el 4 y el 12%.(14), mientras que la mortalidad al afio de los pacientes con

IAMCEST de registros angiograficos es del 10% aproximadamente. (12,13)

En el Hospital Aleman Nicaragiense, acudieron 120 pacientes con cardiopatia
isquémica de estos 20 pacientes presentaron sindrome coronario agudo con elevaciéon
del ST desde enero a diciembre del 2018. No obstante, no siempre se dispone en
farmacia de la farmacoterapia recomendada como es la estreptoquinasa, y considerando
sus elevados costos, no siempre los pacientes pueden obtenerla para su utilizacién en el
periodo indicado durante las primeras 12 horas de evolucién del cuadro isquémico por

retraso en su primera valoracion médica.



De no actuarse oportunamente y con la tecnologia mecanica y/o farmacoldgica
actualizada, se incrementa el riesgo de mortalidad y de graves complicaciones con

secuelas irreversibles. De ahi la importancia de un manejo clinico efectivo y oportuno.

En este sentido, la reperfusién coronaria oportuna es considerada la medida
terapéutica mas eficaz para recuperar el equilibrio entre las necesidades y el aporte de
oxigeno al miocardio en riesgo, en la fase inicial del IAMEST, siendo las Unicas opciones
de reperfusion con tromboliticos y mecanicas con angioplastia primaria; sin contar en
nuestro medio con esta Ultima. De hecho, sélo existe a nivel del Ministerio de Salud
Publico, anticoagulante no fibrino-especificos como la estreptoquinasa. Por lo que el
presente estudio pretende valorar la reperfusibn en pacientes con infarto agudo al

miocardio y su respuesta al mismo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base a la problemética expuesta, se plantea la siguiente interrogante:

¢, Cuél es la reperfusion farmacoldgica de la Estreptoquinasa en el Infarto
Agudo al Miocardio Con Elevacion del Segmento ST, en los pacientes ingresados en el

Hospital Aleméan Nicaraguiense, enero a diciembre 20187



OBJETIVOS
Objetivo General:

Evaluar el uso de reperfusién con estreptoquinasa en el Infarto Agudo
al Miocardio con elevacion del ST en los pacientes ingresados en el Hospital

Aleméan Nicaraguense (HAN) en el periodo Enero- Diciembre 2018.

Objetivos Especificos

1) Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con
Infarto Agudo al Miocardio con elevacién del ST ingresados en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo enero-diciembre 2018.

2) Identificar antecedentes personales, caracteristicas clinicas, de
laboratorio y electrocardiograficas de los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio con
elevacion del ST ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo en

estudio.

3) Valorar la realizacion de trombolisis en pacientes que acuden al Hospital

Aleman Nicaraguense en el periodo enero - diciembre 2018.

4) Determinar los criterios no invasivos de reperfusion coronaria en

pacientes trombolizados con estreptoquinasa en nuestra poblacion en estudio.

5) Calcular Scores de Riesgo en pacientes trombolizados y no

trombolizados en el periodo de estudio.



MARCO TEORICO

En la fase temprana de un infarto del miocardio con elevacion del ST (IAMEST)
el tratamiento tiene como principal objetivo restituir y mantener la perfusion tisular.
Después de un evento agudo, el prondstico a corto y largo plazo depende de la rapidez
y calidad de reperfusion en la macro y microcirculacién para limitar la extension y

conservar funciéon ventricular.

Una vez que se ha producido el accidente de placa con la consiguiente formacion del
trombo y oclusién del flujo coronario se va a producir los fenémenos de lisis de las
células miocardica dependiendo de muchos factores entre otros de
reacondicionamiento, circulacion colateral, en base a los cuales el dafio va a ser mas o

menos extenso.

La necrosis miocardica causada por la oclusion completa de una arteria
coronaria comienza a desarrollarse a los 15-30 min de isquemia grave (ausencia de flujo
anterogrado o colateral) y progresa desde el subendocardio hacia el subepicardio de

forma dependiente del tiempo.

La reperfusion, incluida la recuperacion de circulacion colateral, puede salvar
miocardio en riesgo de sufrir necrosis y el flujo anterogrado, sub-critico pero persistente,
puede ampliar el periodo durante el cual se puede salvar miocardio. En consecuencia,

es fundamental restablecer lo mas precoz posible la circulacion coronaria. (14,15)

Existen dos estrategias terapéuticas para restablecer el flujo coronario al
territorio miocardico afectado que es la terapia trombolitica y la angioplastia primaria

(AP), cada una de las cuales tiene ventajas y limitaciones.
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Notables evidencias experimentales y clinicas han indicado que cuanto antes
se recupere el flujo de sangre, mas favorable sera la influencia sobre la recuperacion de
la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, la mejora de la funcién diastélica y la

reduccion de la mortalidad global.

Acorde con las Guias 2012 de la Sociedad Europea de Cardiologia, dentro de
su protocolo de actuacion, en paciente con infarto agudo al miocardio con elevaciondel
segmento ST, en el que no hay posibilidad de un Centro Hospitalario con angioplastia
primaria, en un periodo menor de 120 minutos, se debe realizar trombolisis, y
posteriormente acorde con el éxito de la reperfusion el traslado para angioplastia de

rescate o arteriografia (9)

Hoy dia, la reperfusién coronaria se logra fundamentalmente a través de la
trombolisis farmacologica (TF) y el intervencionismo coronario percutaneo (ICP), pero
cuando estos métodos son impracticables o fallan, queda la opcion de la cirugia
coronaria de urgencia, que en la practica meédica contemporanea no es un

procedimiento habitual.

Teniendo en cuenta las evidencias obtenidas en estudios multicéntricos
realizados fundamentalmente en Estados Unidos y Europa, existen recomendaciones
precisas para la reperfusion coronaria y, aunque son de gran utilidad practica, no se
puede esperar que su aplicacion en otras partes del mundo proporcione similares

beneficios, especialmente en paises de menores recursos. (18)

En efecto, la administracién de agentes fibrinoliticos es la terapia mas usada
en el tratamiento del SCACEST , en el mundo debido a que es de mas facil acceso, se
puede realizar practicamente en el lugar que el paciente consulta con un minimo de
implementacion , incluso en la ambulancia, es de bajo costo y tiene una curva de

aprendizaje del personal que la administra mas rapida, por otra parte la AP solo se
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puede realizar en algunos centros que cuenten con centro de hemodinamia con personal

entrenado, es mas cara , Yy tiene una curva de aprendizaje mas dificil.

El método de reperfusion coronaria de eleccion es la angioplastia primaria, por
encima de la fibrinolisis, cuando esta es realizada por especialistas experimentados y
dentro de los 120 minutos desde que el paciente tiene el primer contacto médico. Este
es un requisito que no lo cumple una parte considerable de los enfermos, entre otros

determinantes, por no encontrarse disponible el procedimiento en todos los centros.

Pasado este tiempo y hasta las 12 horas, se recomienda realizar Fibrinolisis y
enviar al paciente a un centro que disponga de ICP para realizar angioplastia de rescate
en caso de que falle el farmaco, o angioplastia antes de las 24 horas si la trombolisis es

exitosa.

Después de las 24 horas, el ICP se indicara si aparecen signos clinicos de
isquemia miocardica de forma espontanea o si se detectan en las pruebas no invasivas;
Es por ello que la Fibrinolisis sigue siendo una alternativa viable, cuyo beneficio esta

ligado a la precocidad en la administracion del farmaco. (11,18)

TROMBOLISIS CORONARIA

Herrick en el afio 1912 sefal6 que el infarto al miocardio era causado por la
oclusion trombdtica de una arteria coronaria. En 1933 Tillet y Ganet aislaron una
sustancia fibrinolitica del estreptococo beta hemolitico que Illamaron mas tarde

estreptoquinasa.

En 1980 DeWood y col. demostraron angiograficamente la elevada prevalencia
de oclusion coronaria trombotica en las primeras horas del IAM. Este hallazgo dio una

base sdlida al concepto en el que se basa la terapia trombolitica. La ruptura de una
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placa vulnerable origina inmediata activacion y agregacion plaquetaria, asi como
activacion de la cascada de coagulacion. Ello, a su vez, puede conducir a la oclusion
trombdtica total y al IAM. Por tanto, la terapia logica es la trombolisis o fibrinolisis

mediante agentes activadores del plasminogeno.

La demostracion realizada por DeWood y Col. fue el verdadero punto de
partida de numerosos ensayos de trombolisis intracoronaria con estreptoquinasa.
Destaca entre ellos el trabajo de Kennedy y col. quienes demostraron una significativa

reduccién de la mortalidad con la terapia fibrinolitica.

Varios estudios realizados a partir de la década del 80 mostraron el beneficio
del uso de tromboliticos en relacion a mortalidad. GISSI-I fue el primer estudio
multicéntrico prospectivo que demostré el beneficio del uso de estreptoquinasa en el
IAM, en este estudio se observo una reduccion de un 18% de riesgo relativo en
mortalidad intrahospitalaria en pacientes que consultaban en las primeras 12 horas de
iniciado los sintomas. Todos estos estudios han demostrado beneficio de la terapia con
fibrinoliticos en relacién a reducir el tamafio del infarto, preservar la funcion miocardica y

mejorar la sobrevida. (12)

Asi mismo, se han evidenciado en diferentes estudios la utilidad de la
fibrindlisis, comparandola con Intervencionismo coronario, tal y como se presento en el
estudio por Bodi, V., et al., los que valoraron mediante resonancia magnética cardiaca la
afeccion del ventriculo izquierdo tras un infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST tratado con estas estrategias de reperfusion, evidenciando en la resonancia
magnética cardiaca en la primera semana una extension de area en riesgo similar para
la estrategia farmaco-invasiva y la angioplastia primaria (el 29% + 15% frente al 29% =+
17%; p = 0,9). No se observaron diferencias significativas en cuanto a tamafio de infarto,

miocardio rescatado, obstruccion microvascular, fraccion de eyeccion e indices de
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volumen telediastélico y telesistélico entre ambas estrategias en la resonancia

magnética cardiaca realizada en la primera semana y en el sexto mes. (11)
TROMBOLITICOS

La fibrindlisis esta mediada por la plasmina una proteina sérica que va a
degradar la unién de fibrina y fibrindgeno disolviendo asi el trombo los fibrinoliticos o
tromboliticos son todos activadores del plasminégeno estos directamente o
indirectamente convierten la pro-enzima plasmindgeno en plasmina la cual va a
degradar varias proteinas incluyendo la fibrina, el fibrinbgeno, la trombina, asi como el

factor V y XILI.

Existen diversos tipos de fibrinoliticos, la estreptokinasa es el mas antiguo, no
es fibrino-especifico, deriva del estreptococo beta-hemolitico, por lo cual es alérgica,
debe evitarse repetir el uso antes del afio, es el trombolitico mas usado en el mundo y
con el que se tiene mayor experiencia, no requiere uso de heparina, y es el trombolitico

que tiene menor incidencia de hemorragia cerebral.

Pueden existir complicaciones en relacion al uso de tromboliticos, de ellas las
mas importantes son en relacion a las hemorragias, siendo la hemorragia cerebral la
mas grave, se presenta en alrededor de 0,5 % de los casos, los pacientes de mayor

edad, mujeres y los de bajo de peso son el grupo de mas alto riesgo.

El trombolitico que menos incidencia de hemorragias presenta es la
estreptoquinasa. Otras complicaciones son las reacciones anafilacticas o alérgicas,
especialmente con la estreptoquinasa. La hipotensién es frecuente de observar, pero no
es condicion de suspender la terapia, debiendo ser manejada con aporte de volumen,
atropina y en el caso de estreptoquinasa disminuir la velocidad de infusién de la droga.

(13)
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Tabla 1 Dosis de agentes fibrinoliticos

Estreptoquinasa (SK)

1.5 millones en 30 a 50 minutos

Alteplase (t-PA)

15 mg en bolo * 0.75mg/kg a los 30m y
0.5mg/kg a los 60 m * Dosis max 100mg

Reteplase (r-PA)

Dosis inicial 10u + 10u 30 minutos mas
tarde

Tenecteplase (TNK-tPA)

bolo unico « 30mg si peso menor de 60
35mg si peso 60 a 70kg * 40mg si peso
70 a 80kg * 45 mg si peso 80 a 90kg « 50
mg si peso es mayor de 90 Kg

CONTRAINDICACIONES DE TERAPIA FIBRINOLITICA

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

* ACV hemorragico o ACV de causa desconocida ACV

Isquémico en los ultimos

4 meses

* Trauma o tumor del sistema nervioso central

* Trauma o cirugia mayor en las 3 semanas previas

» Hemorragia digestiva en el ultimo mes

* Diseccion aortica

* Punciones en sitio no compresible (biopsia hepatica puncién lumbar)
+ Alteraciones conocidas de coagulacion

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

* Crisis isquémicas transitorias en ultimos 6 meses

* Terapia anticoagulante oral

* Embarazo o 1 semana posparto

* HTA refractaria (PAS mayor a189 mmHg o PAD mayor a 110mmHg)

* Insuficiencia hepatica avanzada Endocarditis infecciosa Ulcera péptica
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CRITERIOS DE EXITO DE LA TROMBOLISIS

* Disminucion en mas de un 50% del supra desnivel del ST
* Disminucion significativa del dolor

* Peack enzimatico precoz (antes de las 12 hrs)

* Inversion de la onda T en forma precoz (primeras 24 hrs)

ANGIOPLASTIA VERSUS TROMBOLISIS

Durante las primeras 3 horas de iniciado el 1AM, tanto la trombolisis, como la
angioplastia primaria (AP) son alternativas equivalentes o iguales de efectivas en
relacion al beneficio de mortalidad o reduccion del tamafio del infarto. Varios estudios
realizados con trombolisis pre-hospitalaria (PRAGUE, STOPAMI, CAPTIM) han

demostrado que tanto la AP como la trombolisis son similares. (16)

Pasadas las 3 horas de inicio de los sintomas la AP tendria mejores resultados
qgue la trombolisis en relacibn a eventos mayores, muerte, re-infarto, evento
cerebrovascular. Se deberia trasladar a un paciente a un centro que contara con
posibilidad de hemodinamia en el caso de existir contraindicaciones para el tratamiento
fibrinolitico, o tuviera un riesgo alto de ACV, una de las razones para elegir la AP es que
la tasa de ACV en los pacientes sometidos a esta técnica es significativamente menor
en los pacientes a los cuales ese realiza AP con respecto a aquellos que se somete a

trombolisis.
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ANGIOPLASTIA DE RESCATE

La angioplastia de rescate se define como una angioplastia en una arteria
coronaria que permanece ocluida a pesar de la terapia trombolitica. Generalmente, se
sospecha del fracaso de la trombolisis cuando el dolor toracico persistente y la falta de
resolucién de la elevacién del segmento ST son evidentes a los 45-60 min de finalizado
la administracion. Entonces, se confirma angiograficamente (estenosis coronaria

epicardica significativa y afectacion del flujo, TIMI < 3).

Por otra parte, en el estudio MERLIN, la angioplastia de rescate no mejoré la
supervivencia a los 30 dias, pero mejor6 la supervivencia libre de eventos. En resumen,
cuando estamos frente a un paciente en el cual hay sospecha de un fracaso de la
terapia trombolitica (persistencia del angor y elevacion del segmento de ST) se deberia
realizar un estudio coronariografico, con el fin de realizar angioplastia del vaso culpable
si se amerita, por lo cual este paciente si no se cuenta con hemodinamia en el centro
gue se realizd la terapia trombolitica deberia ser traslado a un centro que cuente con

dicha tecnologia. (18)

Los métodos de reperfusion coronaria no entran en competencia, por el
contrario, se consideran complementarios y, de hecho, se aconseja como una estrategia
adecuada una combinacion de ambos, con la premisa de reestablecer el flujo sanguineo
en la arteria coronaria lo antes posible, con trombolisis cuando esté indicada y completar

el tratamiento con ICP en el momento oportuno. (17)

Una arteria relacionada con el infarto y permeable, implica muchos beneficios

entre los que se encuentran:
1. Mejoria de la supervivencia y de la funcién ventricular.

2. Modificacién favorable del proceso de remodelado ventricular.
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3. Mejoria de la inestabilidad eléctrica residual.

4. Mayor apertura de redes de circulacion colateral.

La fibrindlisis es una estrategia bien establecida de reperfusion 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 (16)

Recomendaciones Clase Nivel Referencias

recomendacion Evidencia

La terapia de reperfusion estd indicada en

todos los pacientes con sintomas de < 12 horas de

duracién y elevacién persistente del segmento ST o I A 18,19
bloqueo de rama izquierda (presuntamente) nuevo.

La terapia de reperfusion (preferiblemente

angioplastia primaria) esta indicada cuando hay

evidencias de isquemia en curso, incluso cuando los | & 20
sintomas se hayan iniciado > 12 horas antes o cuando

el dolor y los cambios del ECG hayan sido

intermitentes.

Se puede considerar el tratamiento de

reperfusion con angioplastia primaria en IIb B 21,22
pacientes estables que se presentan 12-24 horas

después del inicio de los sintomas.

No esta recomendado realizar ICP de rutina de una

arteria totalmente ocluida > 24 h después del inicio de

los sintomas en pacientes estables que no presenten 111 A 23,24
signos de isquemia (independientemente de que hayan

recibido o no fibrindlisis)

CRITERIOS NO INVASIVOS DE REPERFUSION CORONARIA

Hasta 1993 el unico método objetivo para evaluar la permeabilidad del vaso
postrombolisis es la angiografia coronaria. No obstante, este método requiere
disponibilidad inmediata de equipo especial y aun en paises desarrollados a veces esto

no es posible. (13)



LAS ARRITMIAS POST-REPERFUSION

Se pueden definir como aquellas que ocurren segundos después de haberse
restaurado el flujo coronario tras el episodio de IAM. De hecho, son féciles de
desencadenar experimentalmente en modelos animales tras periodos breves de cinco a
diez minutos de oclusién coronaria y de liberarse la obstruccion del vaso epicardico. Sin
embargo, si el periodo de isquemia se prolonga por una o tres horas y es seguido de
reperfusion, estas arritmias malignas también aparecen, pero sin incrementarse
significativamente. No hay duda que éstas ocurren en enfermos con IAM, pero existe la

interrogante muy razonable que sean originadas por efecto directo de la reperfusion.

Las razones que permiten cuestionar su origen directo de la propia reperfusion

en el humano son las siguientes:

a. se pueden incluir sin tener una demostracion fehaciente de que existio

prueba angiografica de reperfusion de la ARI

b. las arritmias que ocurrieron antes de la reperfusion se pueden llegar a

considerar como tales y

c. las arritmias que acontecieron dias o semanas después de la reperfusion se

pueden abarcar sin tomar en consideracion la posibilidad de re-oclusion coronaria.

Este tipo de arritmias se ha documentado en promedio en el seis por ciento
(rango de 0 a 17%) de los sujetos trombolizados. Lo que si es claro es que su frecuencia
es mayor cuando ha pasado un intervalo corto entre la oclusion coronaria y la
administracion de la terapia fibrinoliticos, tal como se ha observado en los modelos

experimentales.

Por lo tanto, las arritmias presumiblemente atribuidas a la reperfusion son

principalmente producto de la isquemia miocardica y del propio infarto en evolucién. Se
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han investigado otras posibles causas como es el efecto de la liberacion de radicales
libres, pero no se ha logrado demostrar que con la administracion de superoxido
dismutasa se reduzca la frecuencia de taquicardia ventricular en los primeros 15 minutos
de haberse obtenido la permeabilidad de la ARI y por lo tanto en la fase de la

reperfusién miocéardica.

Lo que si es importante consignar es que éstas si pueden ocurrir en individuos
con cardiopatia isquémica, dar muerte subita tras periodos breves de déficit irrigatorio
miocardico o de oclusion coronaria, post liberacion de la obstruccion o por isquemia
inducida por el ejercicio. Lo mas relevante a dejar claramente asentado es que no debe
existir el temor de inducir ocasionalmente estas arritmias, que son muy raras por efecto
directo de la reperfusion en el escenario del IAM cuando se emplee cualquiera de los
métodos de reperfusion modernos que son los instrumentos capaces de disminuir la

morbi-mortalidad del IAM.
LA RESOLUCION TEMPRANA DE LA ELEVACION DEL SEGMENTO ST

En los enfermos con infarto agudo de miocardio o en evolucion, contar con un
indicador prondstico temprano, que nos oriente hacia la resolucion favorable del proceso
patolégico seria altamente deseable en la clinica, particularmente después de haber

empleado un método de reperfusion (terapia trombolitica o ICP).

Aunque el ECG de superficie es nuestro primer instrumento diagnéstico y nos
permite definir en qué magnitud se ha elevado el segmento ST, el observar la resolucién
temprana de la misma nos hablaria en cierta manera de una evolucion favorable. Este
hecho ha sido analizado en pocos estudios como un indicador de mortalidad o del
prondstico a corto plazo. En cambio, el impacto que tiene la reperfusién temprana
valorada por modificaciones del segmento ST ha sido investigado por varios grupos de

investigadores.
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En la mayoria de los estudios una reduccion del segmento ST de > 70% vy
menor de 30% son los puntos de corte electrocardiograficos mas efectivos para poder
predecir el tamafio del infarto, la funcién ventricular izquierda, asi como la sobrevida a
corto y largo plazo. En el estudio INJECT (The International Joint Efficacy Comparison of
Thrombolytics) se realiz6 un subanalisis de 1,900 enfermos con IAM que habian recibido
tratamiento trombolitico. (14) se consideraron tres tipos de resoluciones del segmento
ST: Completa > 70 %, parciales de 30 a 70% Yy sin resolucion < 30 a cero%. En 1,398
enfermos que habian acudido con menos de seis horas de evolucion del infarto la
resolucién de la elevacion del segmento ST fue completa, parcial y nula y la mortalidad
documentada en cada condicion fue de 2.5%, 4.3 % y 17.5 % (p< 0.0001). Cuando las
caracteristicas basales fueron tomadas en consideracion, la resolucién del segmento ST

fue el principal factor independiente del prondstico de mortalidad a 35 dias.

Por lo tanto, la ausencia de resolucion del segmento ST indica falla en la
reperfusion y predice una mortalidad elevada (ausencia de TIMI 4 miocardico). En
cambio, si ésta es completa se asociara a infartos de tamafio pequefio, a baja
mortalidad y presumiblemente a mayor probabilidad de tener perfusion epicardica y

microvascular. (14,16)

La regresion del segmento ST es el mejor criterio de reperfusion eficaz en la
fibrinolisis, y el hecho de que permanezca elevado es una indicacién para la ICP de
rescate, con las consideraciones que apuntamos a continuacion: un porcentaje cercano
al 94% de los pacientes que muestran una resolucion completa del segmento ST (= del
70%) a los 90 minutos de la fibrinolisis tienen permeable la arteria responsable del
infarto (ARI), aunque no siempre con flujo TIMI 3, sélo en un 70-80% de los casos. Por
otra parte, la persistencia del segmento ST elevado (descenso < 30%) no se acompafia

de obstruccién de la ARI mas que en el 50% de los casos. Ademas, se sabe que la
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disminucién de la mortalidad estd més ligada al descenso del segmento ST que a la
obtencion de un flujo TIMI 2 o 3. De hecho, el prondstico no mejora pasando del flujo 2
al 3 si el segmento ST no cambia, lo que se ha interpretado como que la elevacion del
ST traduce el dafio isquémico miocéardico, que puede ser discordante con la
permeabilidad alcanzada en la ARI y estar mas en consonancia con el fenémeno de “no
reflujo”. Debemos sopesar, por tanto, los otros criterios de reperfusion (desaparicion del
dolor y aumento brusco de marcadores bioquimicos) antes de relacionar la persistencia
del segmento ST elevado con la indicacion de ICP de rescate, cuando quizd estamos
ante una ARI permeable con fendmeno de “no reflujo” que no se va a beneficiar de la
ICP. Esta relacion del segmento ST a la reperfusion microvascular y la facilidad de
obtenerlo de manera continua en el tiempo otorgan un valor adicional al ECG en la
evoluciéon del tratamiento del IM con elevacion del segmento ST (IMEST) frente a la

instantanea de la coronariografia. (1,17)
DOLOR TORACICO

La reduccidon significativa del dolor trans y pos-trombolisis pudiera ser el
marcador clinico mas sugestivo de reperfusion. Pero, en la mayoria de los articulos, se
ha estudiado la provocacion del dolor mediante otros mecanismos, como insuflacion del
balon en la arteria coronaria y no se ha determinado el tiempo exacto de reduccion que
pudiera sugerir reperfusion. En otros, no se le ha dado importancia por ser un parametro
subjetivo o por la interferencia en el analisis del uso concomitante de analgésicos.
Tipicamente comienza dentro de los primeros minutos de la demostracion angiografica
de reperfusiéon y ocurre simultaneamente con otras manifestaciones no angiograficas,

como regresion del segmento ST a la linea basal y elevacion maxima temprana de CPK.

Para valorar en forma ideal el dolor como criterio de reperfusion, debemos

prescindir de analgésicos. Ciertas condiciones clinicas no permiten esta conducta, por lo

22



que podria ser de utilidad no usar analgésicos cuando el dolor tenga un comportamiento
decreciente, asi su desaparicion en un lapso de 100 min desde el inicio de la trombolisis

podria sugerir reperfusién. (13).

La reduccion significativa del dolor torécico tipicamente comienza dentro de los
primeros 30 — 60 minutos. Esta disminucion del dolor se ha asociado con demostracion
angiografica de reperfusion. Se sugiere que el incremento transitorio de la intensidad
podria considerarse como reperfusion inminente y expresion de dafio por reperfusion.

(16, 17)

El inconveniente de este criterio es que no puede aplicarse a todo IAMCEST ya
gue un namero importante cursa sin dolor o con equivalentes. Su desaparicién o mejoria
(> 70%) en un lapso de 100 minutos desde el inicio de TF asociado a mejoria temprana

del ST sugieren reperfusion (18)
MARCADORES BIOQUIMICOS DE DANO CELULAR AGUDO

Para establecer reperfusion o fracaso de la TF a través de marcadores
bioquimicos de dafio celular (macro y micro-necrosis) se han considerado alternativas
gue incluyen CK-MB, isoenzimas, troponina cardiaca (T e I) y mioglobina. Todas han
demostrado alta sensibilidad y especificidad y cualquiera a los 60 o 90 minutos

posteriores a la TF incrementa significativamente su valor en comparacion al basal.

Cuando la reperfusién es acertada, los pacientes con IAM que desarrollan
circulacion coronaria alternativa liberaran una cantidad de enzimas y proteinas a
circulacion (fenémeno de desagie) en torno a los 90 minutos después de la iniciacion de
la terapia. La obtencién de sangre 60 minutos después de iniciada ésta pueda ser util en

la determinacién precoz de una reperfusion acertada, pero en casos de recanalizacion
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tardia, podria fallar. Aunque este intervalo es aceptable, podria retrasar cualquier

decision. (17)

Este hallazgo se ha correlacionado con flujo TIMI 3 en angiografias realizadas

a los 90 minutos.

El pico maximo de la actividad de la CK total dentro de las primeras 12 horas
de iniciada la TF se ha considerado como signo de reperfusion. Observaciones sugieren
que cuando la TF tiene éxito, la elevacion maxima de la CPK total se observa en las
primeras horas y la CPK-MB tiene un incremento de 2.5 veces en relacion al valor basal

a los 90 minutos.

Las isoenzimas MB2/MB1 tienen un comportamiento similar a los 75 minutos y

un incremento por lo menos de 3.8 veces a los 120 minutos que significa reperfusion.

Para la isoforma MM3 una elevacion del 50% a los 120 minutos tiene el mismo
significado. La fraccion MB podria indicar reperfusion si en la primera hora se eleva por
lo menos del 28% con respecto a la maxima elevacion obtenida a los 90 minutos. Si se

obtiene una cifra inferior es dificil admitir reperfusion.

El incremento de la mioglobina a los 120 minutos (4.6 veces valor basal) se ha
relacionado con reperfusion (85 a 90%). Cuando existe fracaso la elevacion maxima se

identifica hasta 6 horas después.

Al analizar la dinamica de la troponina T en IMACEST llevados a TF con
evaluacion angiografica temprana (45 minutos), se observé en el grupo con TF y
reperfusion en las primeras 3.5 horas, mayor flujo colateral y elevacion maxima de
troponina en las primeras 24 horas (55 veces mayor). En los que la TF se inicié entre 3.5
y 6 horas después del inicio de los sintomas, la elevacion fue intermedia. No hubo

incremento de troponina en ausencia de reperfusion. (17)
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Los marcadores bioquimicos pueden ser Utiles en otras situaciones tales como
seguimiento del proceso de revascularizacion. La revascularizacibn aguda es
actualmente el proceso establecido para pacientes con SCA con elevacion del segmento
ST. Los objetivos para la terapia trombolitica y/o angioplastia coronaria transluminal
percutanea son recanalizar las arterias ocluidas y reducir la mortalidad. Los marcadores

cardiacos pueden ser utilizados para determinar el éxito o fracaso de tales terapias.
ESCORES PRONOSTICOS
SCORE TIMI

La escala TIMI para sindrome coronario con ST es un modelo validado, que
evalia mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los 14 dias, resultado del analisis

multivariado de siete variables aplicada.

Ha sido ampliamente aceptado por su facilidad de aplicacion, valora aspectos
clinicos y factores de riesgo, al igual que permite una puntuacion para homogeneizar
pacientes; sin embargo, sacrifica poder de prediccion en aras de su simplicidad. Esta
escala se aplica sumando un punto por cada variable que esté presente segun la
informacion del paciente. Segun su resultado se clasifican los pacientes en tres grupos
de riesgo de acuerdo con el riesgo de presentar un desenlace compuesto: riesgo bajo de
0-2 puntos con probabilidad de 4.7-8.3%; intermedio de 3-4 puntos con un riesgo entre

13.2' y 19.9% y alto de 5-7 puntos, lo cual nos indica un riesgo entre 26.2 y 40.9%.
ESCALA DE RIESGO GRACE

La escala GRACE es un modelo aplicado a todos los sindromes coronarios,
estimando el riesgo de infarto y muerte hospitalaria y a seis meses, basado en un
analisis multivariado de un registro observacional global; incorpora nuevas variables que

dan informacién predictiva considerable referida a la situacion fisiologica de los
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pacientes y de alteraciones de laboratorio. Utiliza las siguientes variables: edad,
creatinina, frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, presencia de falla cardiaca,
cambios en el segmento ST, troponina positiva y paro cardiaco al ingreso. También se
puede aplicar al egreso del paciente, pero se adicionan nuevas variables teniendo en

cuenta la intervencion percutanea.

El GRACE ha sido validado en varios estudios y ha demostrado ser un
adecuado predictor de mortalidad intrahospitalaria y a seis meses segun el riesgo

determinado mediante el puntaje. (2)
SCORE CRUSADE

La escala de riesgo CRUSADE cuantifica el riesgo de sangrado mayor
intrahospitalario independientemente del tipo de tratamiento empleado, lo que nos ayuda
a establecer el riesgo de sangrado basal de aquellos pacientes con sindrome coronario
agudo. Es un modelo predictivo de ocho variables asociadas a una mayor probabilidad
de sangrado en pacientes con sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento

ST.

Las variables son las siguientes: hematocrito bajo, aclaramiento de creatinina
alto, elevacion de la frecuencia cardiaca, sexo femenino, presencia de insuficiencia
cardiaca al ingreso, enfermedad vascular conocida previa, presiones arteriales en los
extremos. El sangrado mayor se define como la presencia de hemorragia intracraneal o
retroperitoneal, una caida en el hematocrito superior o igual al 12%, cualquier trasfusion
sanguinea cuando el hematocrito fuese igual o superior al 28%, o una trasfusién cuando
el hematocrito fuese inferior al 28% con una sospecha de sangrado. Esta escala de
riesgo tiene unas puntuaciones de 0 a 100 que se corresponden a las probabilidades de

sangrado. (4)
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DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:
Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos.

Area de Estudio: Hospital Aleméan Nicaragiiense, catalogado como un hospital
de referencia nacional, ubicado en el sector de carretera norte, con 240 camas
sensables y 60 camas no sensables, atiende las especialidades de Medicina Interna,

Cirugia, Ortopedia, Pediatria, Ginecoobstetricia y servicio de cuidados intensivos.
UNIVERSO:
Son 120 pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica.
MUESTRA:

20 pacientes con diagnostico de Sindrome coronario Agudo con elevacion del

ST, registrados durante el periodo de estudio.
FUENTE DE INFORMACION

Expediente clinico de los pacientes ingresados en el periodo en estudio,
utiizando una ficha de recoleccion de datos que contiene las variables que daran

respuesta a los objetivos planteados.

CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes con edad mayor igual de 18 afios.

» Paciente que cumplan criterios clinicos, electrocardiograficos y enzimaticos

para Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del segmento ST.

» Pacientes a los que se realizé evaluaciéon de reperfusion coronaria tras

trombolisis.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
 Pacientes que no cursaban con Sindrome Coronario Agudo con elevacion del
ST o alos que se descart6 posteriormente de diagndstico tras reevaluacion durante

estancia intrahospitalaria

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de los datos, previa a la elaboracién de la ficha recolectora
de datos (ver anexo ii) se revisaron los ingresos totales de la sala de coronarios en el
periodo de estudio, que fueron en su totalidad 120 ingresos con patologias cardiacas.
De estos se seleccionaron los pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario
Agudo con Elevacion del ST, para revision de expediente y de estos a su vez
posteriormente se evaluaron aquellos que habian recibido trombolisis con

estreptoquinasa. El muestreo se hizo por conveniencia.

Los expedientes que aplicaron para el estudio fueron posteriormente tabulados

para generar informacion estadistica.

METODO DE ANALISIS DE DATOS:
Para el analisis de los datos, la informacion recolectada se proceso por el programa
EPI INFO version 3.5; Se describieron scores de Riesgo de Mortalidad comparando

los pacientes que habian recibido trombolisis de aquellos que no la recibieron.

CONSIDERACIONES ETICAS:
El presente estudio es Unicamente con fines docentes, en ninglh momento se

revelaran nombres o datos personales de los pacientes.
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VARIABLES:

[ERN

N

w

. Edad

. Sexo

. Procedencia

4. Ocupacion

5. Antecedente DM2

6. Antecedente de HTA

7. Antecedente ERC

8. Antecedente de dislipidemia

9. Antecedente ACV

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Antecedente IAM

Antecedente de EPOC

Antecedente de tabaquismo

Antecedente de alcoholismo

Antecedente de uso sustancias ilegales
Antecedente de muerte subita en la familia

Dolor precordial

Enzimas cardiacas

EKG con elevacion del segmento ST con topografia
Uso de Tromboliticos SCA

Tiempo al uso Tromboliticos SCA
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21. Presencia Criterios de Reperfusion SCA

22. Killip Kimball Ingreso

23. Score de TIMI

24. Score CRUSADE

25. Score GRACE intrahospitalario

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

No | Variable Definicion Indicador Valor
Operacional
1 | Edad Tiempo transcurrido Expediente | 30- 45 afios
En afios que ha vivido | Clinico 46-60 afios
una persona
Desde su nacimiento. 61- mas anos
2 | Sexo Definicion dada por Expediente | *Femenino
caracteristicas Clinico *Masculino
fenotipicas o
caracteres sexuales
3 | Procedencia Lugar de origen del Expediente | *Rural
paciente en base a su | Clinico *Urbano
infraestructura
4 | Ocupacion Profesion u oficio en el | Expediente | [1 Ama de casa.
que un individuo se Clinico. [JAgricultor/Obrero.
prepara para 1 Técnico.
desempeniarlo. 1 Profesional.
5 | Antecedente Historia previa al Expediente |+ Si
DM2 ingreso de Diabetes Clinico *No
Mellitus 2
6 | Antecedente de | Historia previa al Expediente |« Si
HTA ingreso de Clinico *No
Hipertension Arterial
7 | Antecedente Historia previa al Expediente |« Si
ERC ingreso de Clinico *No
Enfermedad Renal
Cronica
8 | Antecedente de | Historia previa al Expediente |+ Si
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dislipidemia ingreso de Elevacion Clinico * No
Sérica de Colesterol y/
Triglicéridos

9 | Antecedente Historia previa al Expediente |« Si

ACV ingreso de Evento Clinico *No
Cerebro vascular
10 | Antecedente de | Historia previa al Expediente |« Si
EPOC ingreso de Clinico *No
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica
11 | Antecedente IAM | Historia previa al Expediente |« Si
ingreso de Infarto Clinico *No
Agudo Miocardio

12 | Antecedente de | Historia previa al Expediente
tabaquismo ingreso de consumo Clinico « Si

de tabaco *No

13 | Antecedente de | Historia previa al Expediente |+ Si
alcoholismo ingreso de consumo Clinico *No

de licor

14 | Antecedente de | Historia previa al Expediente |« Si
uso sustancias ingreso de consumo Clinico * No
ilegales de sustancias ilegales

15 | Antecedente de | Historia previa de Expediente |+ Si
muerte subita en | muerte subita en la Clinico *No
la familia familia

16 | Dolor precordial | Sensacion opresiva, Expediente |« Si

algido molesta a nivel | Clinico * No
del precordio con

pesantez e irradiacion

a nivel del brazo

izquierdo, mandibula y

base del cuello.

17 | Enzimas Sustancias bioldgicas [1 CPK Positivas

Cardiacas gue cuando se 1 CPK-MB
encuentran en la Positivas
circulacion sanguinea 1 Troponinas
connotan lesion Positivas
miocardica secundario
a isquemia, trauma o
alguna patologia
cardiovascular.

18 | EKG con Estudio paraclinico en | Expediente | *Anterior
elevacion del el cual hay una Clinico. *Anterolateral
segmento ST inscripcion en papel *Anteroseptal
con topografia milimetrado de la *Septal

actividad eléctrica del * Inferior

corazbén y hay
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anormalidades
secundaria a isquemia
coronaria elevacion del
segmento ST y

topografia.
19 | Uso de Utilizacion de farmacos | Expediente | « Si
Tromboliticos que lisen trombo en Clinico *No
SCA coronarias
20 | Tiempo al uso Tiempo en horas antes | Expediente | - Menor o igual a
Tromboliticos del uso de agente Clinico 3h
SCA trombolitico -4a6h
-7a9h
-10a 12
21 | Presencia Evidencia de los Expediente | - EKG a los 90 min
Criterios de criterios considerados | Clinico Post-Trombdlisis
Reperfusion para reperfusion de disminucion del
SCA coronaria ocluida 50% del segmento
ST
Si__No__
- Disminucion del
dolor precordial
Si__ No_
- Disminucion de la
curva enzimética
Si__ No_
- Arritmias de
Reperfusién
Si__ No_
Si la respuesta es
Si
Cual:
22 | Killip Kimball Estratificacion de Expediente
Ingreso Mortalidad al ingreso Clinico |_ Ausencia de
en base a hallazgos datos de
clinicos congestion
pulmonar

[I- Estertores en
bases pulmonares
y 3° ruido
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[ll-Edema Agudo
de Pulmén

IV-Shock
Cardiogénico

23 | Score TIMI Escala para estimacion | Expediente | *1-2- Riesgo Bajo
de mortalidad, infarto Clinico
nuevo o recurrente, *3-4 Riesgo
angina refractaria a 14 Moderado
dias de SCA
+5-7 Riesgo Alto
24 | Score Escala de Riesgo para | Expediente | «0-30 Puntos-
CRUSADE Sangrado Mayor Clinico Riesgo Bajo
Intrahospitalario en
pacientes con SCA *31-40 Puntos-
Riesgo Moderado
* 41 a mas puntos-
Riesgo Alto
25 | Score GRACE Escala aplicada para Expediente | Puntaje <108-
Intrahospitalario | estimacién de Clinico Riesgo Bajo

Mortalidad
Intrahospitalaria por
Sindrome Coronario
Agudo

*Puntaje 109-140-
Riesgo Intermedio

*Puntaje >140-
Riesgo Alto
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre del 2018 se ingresaron 120 pacientes
con cardiopatia isquémica de los cuales 20 pacientes incluidos en el estudio ingresaron
con diagndstico de infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST en el

Hospital Aleméan Nicaraglense; encontramos los siguientes resultados:

En relacion a la edad encontramos que la mayoria de la poblacion en estudio
se encontrd en el grupo etario de mayor de 61 afios de edad con un 65%, asi el grupo
etario de 45-60 afios para un 25% y 30 a 44afios para un 10% respectivamente. (Ver

tabla 1)

En relacion al sexo predomind el sexo masculino con 60%, y el femenino con el

40% restante.

En cuanto a la procedencia encontramos que el 95% procedia del area urbana

y el 5% del area rural.

La variable ocupacion los pacientes que trabajan como agricultor u obrero
tuvieron mayores resultados con 60%, seguido de ama de casa con 35% y técnico

profesional 5%.

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos encontramos que la
hipertension arterial constituye el principal antecedente personal patologico en la
poblacion en estudio con un 85%, seguido de la diabetes mellitus tipo 2 con un 50%,
dislipidemia con el 35%, ERC con 25%, EPOC con un 20%, e infarto al miocardio previo

con 15% y un 5% para antecedente de EVC.

Segun los antecedentes personales no patoldgicos encontramos que el
tabaquismo es el predominante con un 35%, etilismo crénico con 10%, ingesta de

sustancias ilegales 0%.
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Con respecto al antecedente de muerte subita solo un paciente tiene

antecedente familiar para un 5%.

Con relacion a las caracteristicas clinicas, de laboratorio y electrocardiogréficas
encontramos que el dolor precordial y EKG con elevacién del segmento ST se presenté
en el 100% de los casos y la elevaciéon de las enzimas cardiacas con excepcion de las

troponinas se presento6 en el 90% de los casos.

En relaciobn a la localizacion topogréfica del infarto encontramos que la
localizacion Anteroseptal predominé en el 50% de los pacientes, seguidos por la
localizacion Anterolateral para un 20% e Inferior 15% cada uno, anterior 10% e

inferoposterior con el 5% de pacientes.

De los 20 pacientes ingresados con diagnéstico de infarto con elevaciéon del
segmento ST en él HAN, encontramos que se trombolizé a 10 pacientes que , que
corresponden al 50% de la poblacion en estudio y el otro 50 % acudiéo con mas de 12
horas de evolucion quedando fuera de criterios para trombolisis. De los pacientes
trombolizados (10 de 20 pacientes) tuvieron criterios de reperfusion farmacologica el

100%.

En cuanto al tiempo desde inicio del dolor y la administracion de
estreptoquinasa de los 10 pacientes trombolizados encontramos que el 5% fue de menor

o igual a 3 horas, 15% de 4-6 horas, 25% de 7 a 9 horas, de 10 a 12 horas 5%.

De los criterios de reperfusién farmacoldgicas aplicados encontramos que el
descenso del segmento ST, resolucidon del dolor y el aumento enzimético postrombolisis
registro en el 100% de los casos y arritmias de reperfusion se presento en un 5% de los

pacientes.
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En relacion a la estratificacibn de riesgo encontramos que presentaron al

ingreso un Killip Kimbal I 60%, Il y Il 35% respectivamente, IV el 5%.

Segun la escala TIMI calculado para los pacientes con IAMCEST fue del 5%
bajo, 45% moderado y 50% alto; que le confiere un riesgo de mortalidad, reinfarto,
isquemia recurrente y necesidad de revascularizacion urgente a 14 dias de 4.7-8.3%,

13.2-19.9% y 26.2-40.9% respectivamente.

No se le realiz6 angiografia diagndstica a ningun paciente porque nuestro
hospital no cuenta con ese procedimiento y el hospital Roberto Calderén Gutiérrez no
esta haciendo ese procedimiento, por falta de personal capacitado, por lo que no se

pudo determinar la arteria predominante afectada por este medio diagndstico.
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DISCUSION
Después de los resultados obtenidos podemos hacer las siguientes inferencias:

En nuestro estudio encontramos que la mayoria son pacientes mayores de 60
afos (55%), siendo los mas afectados los del sexo masculino, lo que concuerda con la
literatura internacional como registro RENASICA Il (11) y Branwald, 10° edicién, donde
se informa que a mayor edad mayor prevalencia de enfermedad arterial coronaria y
afectacion del sexo masculino con relacion 2-3:1; asi como en el estudio nacional
Trombodlisis en los pacientes con Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST, por Baltodano y col, en el que se inform6é como grupo etario de mayor prevalencia,

los de mayor de 61 afos (7) .

Segun procedencia, la mayor parte de la poblacion es del area urbana (95%),
lo que nos brinda una gran oportunidad de reperfusion farmacoldgica, sin embargo, a
pesar de una menor distancia al sitio de atencion meédica, apenas se logro trombolizar al
50% de los paciente, similar a lo informado por Flavio Rivicini, et al. en su estudio Acute

Myocardial Infarcion. Reperfusion Treatment.

Segun la variable de ocupacion en pacientes con SICACEST, habiendo
revisado la literatura internacional no hay datos sobre que tanto beneficio tenga las
personas segun el tipo de ocupacion o condicidon que tengan al momento de presentar el

evento.

De los antecedentes personales patolégicos podemos afirmar que la mayoria
son hipertenso (85%), similar a lo informado en el registro RENASICA II, Branwald 10 °

edicion y Baltodano y col. (7,11)

En cuanto a los habitos toxicos, el tabaquismo constituye el principal

antecedente personal no patolégico para SCACEST, con un 35%, esto concuerda con
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los hallazgos obtenidos en (2016) por la Dra. M. Navas donde se establecié que un 80%

de los pacientes que presentaban SCACEST tenian exposicion directa al tabaco. (8)

Segun localizacion topogréfica del infarto se encontré que la mitad (50%) de los
infartos corresponden a la cara anteroseptal, seguido de la cara anterolateral con (20%),
similar a lo informado en la 10° edicion del Branwald, donde el infarto de la cara

anteroseptal corresponde al 45%. (18)

Con relacion a las caracteristicas clinicas y electrocardiograficas el dolor
precordial y la elevacién del segmento ST se present6 en el 100% de los casos de los
pacientes en el estudio, similar a lo encontrado por Hernandez S y col (17) Que el dolor
precordial y la elevacion del segmento ST tiene una sensibilidad de 87% y especificidad

90% y que el uso de farmacos tromboliticos tuvieron mayor beneficio en pacientes.

La reduccion en la elevacion del segmento ST de mas del 50% y la
desaparicion del dolor en los pacientes post tratamiento se ha considerado un predictor
de trombolisis exitosa ya que su disminucién puede relacionarse con detencion del

proceso de necrosis por Hernandez Sy col. (17)

Al evaluar las caracteristicas propias del evento coronario nos damos cuenta
gue, de la totalidad de pacientes, la mitad se logré trombolizar al momento de ingreso,
similar a lo informado por Rivichini, Flavio en su estudio donde report6 el 50% de

pacientes trombolizados. (12)

En cuanto el tiempo hasta el primer contacto médico, encontramos que la mitad
de los pacientes acudieron con mas de 12 horas de evolucion de sintomatologia (50%),
lo que los deja fuera de cualquier terapia de reperfusion, ya sea farmacoldgica o
mecanica, similar a lo informado en el estudio de Reperfusion therapy for ST elevation

acute myocardial infarction in Europe: description of the current situation in 30 cuntries.
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En relaciéon a los pacientes trombolizados encontramos un porcentaje alto de
reperfusion farmacolégica con estreptoquinasa (100%), mayor a lo informado en la
literatura internacional, ya que Branwald inform6 60-68%. Esto podria estar en relacion
al tamafo de la muestra, sin embargo, constituye una excelente opcion terapéutica ante
la falta de disponibilidad de otros farmacos fibrinoliticos y terapia de reperfusion

mecéanica.

Dentro de los criterios de reperfusién conocidos, encontramos que el descenso
del ST y la resolucién del dolor son registrados en el 100% de los casos, siendo el

criterio electrocardiogréfico el que mayor asociacion define la reperfusion coronaria.

Segun la escala TIMI, el (95%) tenian riesgo de moderado a alto de mortalidad,
reinfarto, isquemia recurrente, necesidad de revascularizacion urgente a 14 dias, similar
a lo encontrado por Charlesworth, A., et al.. The TIMI risk score for ST elevation
Myocardial Infarction. An In TIME II substudy. Circulation 102: 2031, 2000. Quien
document6 51% de pacientes con riesgo de moderado a alto segun TIMI, asi como

Baltodano, et al quien informa riesgo alto segun escala TIMI en su estudio. (5, 7)

Al evaluar la escala GRACE para mortalidad intrahospitalaria, determiné riesgo
alto para la mayoria de los pacientes (70%), similar a lo informado por Baltodano y col,

qguien encontré un GRACE que les conferia a los pacientes riesgo alto. (5)

CRUSADE calificé a nuestra poblacion de estudio en su mayoria como riesgo
bajo de sangrado, lo que constituye un dato llamativo, ya que estos pacientes son los
gue mas se benefician de la trombolisis por tener menor riesgo de complicaciones
hemorragicas al realizar la reperfusion farmacologica. Esto difiere de lo informado por

Baltodano y col donde el 65% de la poblacion estudiada tenia riesgo alto.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio se demostrd que el uso de estreptoquinasa como Unico
farmaco trombolitico en nuestra unidad es una terapia viable, segura y eficaz en la
disminucién de la mortalidad en el IAM con elevacién del segmento ST, siempre y
cuando se cumpla los criterios para uso de este farmaco, reacciones adversas, las

contraindicaciones absolutas y relativas al momento de instaurar la terapia trombolitica.

2. Los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
fueron en su mayoria mayores de 60 afios, del sexo masculino, area urbana y de
ocupacion agricultor.

3. El antecedente personal patolégico mas frecuente fue la hipertension
arterial y antecedentes no patolégico fue el habito tabaquico.

4. Casi todos los pacientes con infarto con elevacion del segmento ST,
presentaron dolor precordial, elevacion del ST y elevacion enzimatica.

5. Criterios no invasivos de reperfusion Coronaria: Disminucion del dolor
precordial, Disminucion del segmento ST y aumento enzimatico se presento en el 100%
de los pacientes trombolizados (10 de 20 casos).

6. La localizacion mas frecuente de los pacientes con IAM CEST fue en
orden frecuencia: anteroseptal, Anterior, anterolateral, inferior, e inferoposterior, y los
scores pronaosticos en su forma de presentacion fue Killip Kimball | 60%, 11 y 11l 35%
respectivamente, IV el 5%; de moderado- alto riesgo de mortalidad segun Scores de

TIMIl y GRACE, y con bajo riesgo de Sangrado Mayor, segun escala de CRUSADE.
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RECOMENDACIONES

1. Garantizar la disponibilidad de estreptoquinasa como medida terapéutica de

eficacia en pacientes con SCACEST

2. Realizacion de protocolo interno de abordaje de pacientes con SCACEST
incorporando la de estreptoquinasa como medida de eficacia para disminuir la

morbimortalidad.

3. Garantizar la existencia de enzimas cardiacas: Troponinas, CPK MB y CPK

total para el correcto diagnostico y manejo terapéutico del paciente.

4. Capacitacion periédica en el manejo adecuado del uso de antitromboliticos,

para minorar la morbimortalidad de los pacientes con SCACEST.
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ANEXOS



ANEXOS |

1- Pacientes Con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST,
Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo enero-diciembre 2018.

EDAD Frecuencia  Porcentaje

de 30 a 44 afos 2 10.00%
de 45 a 60 afios 5 25.00%
mas 60 afos 13 65.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

2- Sexo de Paciente Con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo
enero-diciembre 2018.

SEXO Frecuencia  Porcentaje

Femenina 8 40.00%
Masculino 12 60.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

3- Procedencia de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevaciéon del
segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo
enero-diciembre 2018.

PROCEDENCIA Frecuencia  Porcentaje

Rural 1 5.00%
Urbana 19 95.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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4- Ocupacion de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo
enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 7 35.00%
Obrero 12 60.00%
Profesional 1 5.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

5- Hipertension Arterial en Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense en
el periodo enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 17 85.00%
No 3 15.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

6- Diabetes Mellitus en Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense
en el periodo enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 10 50.00%
No 10 50.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

7- Enfermedad Renal Cronica en Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
con elevacion del segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense en el periodo enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 5 25.00%
No 15 75.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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8- Enfermad Pulmonar Obstructiva Cronica en Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacién del segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaragliense en el periodo enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 4 20.00%
No 16 80.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

9- Dislipidemia en Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del
segmento ST, Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragtense en el periodo
enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 7 35.00%
No 65 65.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

10- Antecedente de Enfermedad Cerebro Vascular en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST, Ingresados en el Hospital
Aleméan Nicaraguense en el periodo enero-diciembre 2018.

ECV. previo Frecuencia Porcentaje

no 19 95%
Si 1 5%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

11- IAM previo en pacientes con evento Coronario Agudo (con elevacién del
segmento ST), Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo
enero-diciembre 2018.

IAM Previo Frecuencia Porcentaje

no 17 75%
Si 3 15%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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12- Tabaquismo en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

no 13 65.00%
Si 7 35.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

13- Antecedente de consumo de ingesta etilica en pacientes con infarto agudo de
Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense enero-diciembre 2018.

Alcoholismo Frecuencia Porcentaje

no 18 90.00%
Si 2 10.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

14- Antecedente de consumo de sustancias ilegales en pacientes con infarto agudo
de Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense enero-diciembre 2018.

Consumo de sustancias . .
Frecuencia Porcentaje

llegales

Si 0 0.00%
No 20  100.00%
Total 20  100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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15- Antecedente de Muerte Subita en Familiares de pacientes con infarto agudo De
Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman

Nicaraguense enero-diciembre 2018.

Antecedente de

ETE SiEe Frecuencia Porcentaje

no 19 95%
Si 1 5%
Total 20 100.00%

16- Dolor precordial al ingreso en

Fuente: Expediente Clinico

pacientes con infarto agudo de Miocardio con

elevacion del segmento ST, en el Hospital Aleman Nicaragiiense enero-diciembre

2018.

Frecuencia Porcentaje
Si 20 100.00%
No 0 0.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

17- Enzimas cardiacas en pacientes con infarto agudo de Miocardio Con elevacion del
segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense enero-diciembre 2018.

17.1

CPK total Positivas Porcentaje

Si 20 100.00%
No 0 0.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

17.2
CPK MB Positivas  Frecuencia Porcentaje
Si 20 100.00%
No 0 0.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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17.3

Troppmnas Frecuencia Porcentaje

positivas

Si 18 90.00%
No 0 0.00%
Otro 2 10.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

18- Electrocardiograma con elevacion del segmento ST con Topografia, en infarto
agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense enero-diciembre 2018.

18.1

Electrocardiograma Frecuencia Porcentaje

al ingreso

Si 20 100.00%
No 0 0.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

18.2

Electrocardiograma Frecuencia Porcentaje
con Topografia

Anteroseptal 10 50.00%
Anterolateral 4 20.00%
Inferior 3 15.00%
Anterior 2 10.00%
Inferoposterior 1 5.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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19- Uso de trobolitico en pacientes con infarto agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiense enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

no 10 50.00%
Si 10 50.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

20- Tiempo al uso de Estreptoquinasa en pacientes con infarto agudo de Miocardio
con elevacién del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense
enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

Menor de 3 horas 1 5.00%
De 4 a 6 horas 3 15.00%
De7 a 9 horas 5 25.00%
10 a 12 horas 1 5.00%
Total 10 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

21- Electrocardiograma 90 minutos postrombolisis con disminucion del 50% del
Segmento ST en pacientes con infarto agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiiense enero-diciembre 2018.

Disminucién del
50% del segmento  Frecuencia Porcentaje

ST

Si 10 100.00%
No 0 0.00%
Total 10 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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22- Disminucién del Dolor precordial postrombolisis en pacientes con infarto agudo De
Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense enero-diciembre 2018.

Disminucion dolor precordial

postrombolisis Frecuencia Porcentaje

Si 10 100.00%
No 0 0.00%
Total 10 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

23- Elevacion de enzimas cardiacas postrombolisis en pacientes con infarto agudo de
Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaraguense enero-diciembre 2018.

Elevacion enzimatica

postrombolisis Frecuencia Porcentaje

Si 10 100.00%
No 0 0.00%
Total 10 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

24- Presencia de Arritmia de Reperfusion postrombolisis en pacientes con infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital
Aleman nicaragiiense enero-diciembre 2018.

Arritmia de reperfusion Frecuencia Porcentaje

Si 1 5.00%
No 9 95.00%
Total 10 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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25- Killip Kimball al ingreso en pacientes con infarto agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaraglense enero-
diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

Ausencia de datos de
congestion pulmonar

Estertores en bases

12 60.00%

6 30.00%
pulmonares
Edema Agudo de Pulmon 1 5.00%
Shock Cardiogenico 1 5%.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

26- Puntaje TIMI al ingreso en pacientes con infarto agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense enero-
diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Riesgo Bajo 1 5.00%
Riesgo Moderado 9 45.00%
Riesgo Alto 10 50.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

27- Puntaje CRUSADE al ingreso en pacientes con infarto agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman Nicaragiiense enero-
diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Bajo Riesgo 19 95.00%
Riesgo moderado 1 5.00%
Riesgo Alto 0 0.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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28- Puntaje GRACE Mortalidad Intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de
Miocardio con elevacion del segmento ST Ingresados en el Hospital Aleman
Nicaragluense enero-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
Riesgo Bajo 0 0.00%
Riesgo Intermedio 6 30.00%
Riesgo Alto 14 70.00%
Total 20 100.00%

Fuente: Expediente Clinico
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ANEXOS Il
GRAFICOS

Gréfico 1. Distribucion por Edad de los Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacibn del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

EDAD

—

= de30a44afios = ded5a60afios = mas 60 afios

Fuente: Tabla 1

Grafico 2. Distribucion por Sexo de los Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

SEXO

= Femenino = Masculino

Fuente: Tabla 2



Gréfico 3. Procedencia de los Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con

elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Alemén Nicaragiiense en el periodo

Enero-Diciembre 2018

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

Procedencia

Rural urbana

Fuente: Tabla 3

Gréfico 4. Ocupacion de los Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con

elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Alemén Nicaragiiense en el periodo

Enero-Diciembre 2018

60.00%
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40.00%
30.00%
20.00%
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0.00%

Ocupacion

60.00%

35.00%

5.00%

Ama de casa Obrero Profesional

Fuente: Tabla 4



Gréfico 5. Distribucion de los Antecedentes Patolégicos Personales de los
Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en

el Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo Enero-Diciembre 2018

5.1

APP

Hipertenso _500%
. 50.00%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Fuente: Tabla 5,6

5.2

Antecedentes Patologicos Personales

HTA mas ERC (R 5.00%
HTAmasepoc ) 0. 00%
HTA mas DMII masERC [ 10.00%
HTA mas DMII mas DISLIP mas 1AM (D 5.00%
HTA mas DMIImas 1AM i 0.00%
HTA mas DISLIP. Mas 1av I 0.00%
HTA (R 5.00%
DMIl mas ERC mas Dislip. Y 10.00%
pvi T 5.00%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%

Fuente: Tabla 5,6,7,8,9,11
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Gréafico 6. Distribucion de los Antecedentes Personales no Patoldgicos de los
Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos

en el Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Antecedente Personales no Patologicos

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
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0.00% '
Tabaquismo Etilismo Cronico Sustancias llicitas

Fuente: Tabla 12,13,14



Gréfico 7. Distribucion de Sintomas Cardiacos Dolor precordial, Aumento de Enzimas
Cardiacas y EKG con elevacion del segmento ST al ingreso de los Pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital

Aleman Nicaragiense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Dolor Precordial, Aumento de Enzimas Cardiacas
y EKG con Elevacion del Segmento ST al Ingreso

100.00% 100.00%

100.00%
98.00%
96.00%

94.00%

90.00%

92.00%

90.00%

88.00%

86.00%

84.00%
Dolor Precordial Aumento de Enzimas EKG con elevacion del
Cardiacas Segmento ST

Fuente: Tabla 16,17,18

Grafico 8. Localizacién del IAMCEST en los Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Localizacion del IAMCEST

5.00%

m Anteroseptal  m Anterolateral  m Inferior Anterior = Inferoposterior

Fuente: Tabla 18.2



Gréfico 9. Uso de estreptoquinasa en los Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacibn del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Uso de Estreptoquinasa en los Pacientes con
SCACEST

50.00% 50.00%

60.00%
40.00%

0,
20.00% Porcentaje

0.00%
Si No

Fuente: Tabla 19

Grafico 10. Tiempo Transcurrido hasta uso de estreptoquinasa en los
Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en

el Hospital Aleman Nicaragtense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Tiempo transcurrido al uso de
estreptoquinasa

mde 10 a 12 horas

mde4a6horas

mde 7a 9 horas
menor 3horas

motro

Fuente: Tabla 20



Gréfico 11. Presencia de criterios de reperfusion en los Pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Criterios de Reperfusion Postrombolisis

120.00%

100.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%
0.00%

0.00%
si No

m Porcentaje

Fuente: Tabla 21,22,23,24

Gréfico 12. Presencia de criterios no invasivos de reperfusion Coronaria en los
Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en

el Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Presencia de Criterios no Invasivos de
Reperfusion Coronaria

100.00% 100.00% 100.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00% S'iioi

0.00%

Descenso del ST Resolucion del Elevacion Arritmias de

Dolor Enzimatica Reperfusion

Fuente: Tabla 21,22,23,24
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Gréfico 13. KILLIP KIMBAL en los Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleméan Nicaragiense en el

periodo Enero-Diciembre 2018

Score Killip Kimball en los pacientes
con SCACEST

SHOCK CARDIOGENICO 5.00%

EDEMA AGUDO PULMON

® Porcentaje

ESTERTORES EN BASES PULMONARES

AUSENCIA DE DATOS DE
CONGESTION PULMONAR

Fuente: Tabla 25

Gréfico 14. SCORE TIMI en los Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital Alemén Nicaragiiense en el periodo

Enero-Diciembre 2018

Score TIMI en los pacientes con SCACES
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Fuente: Tabla 26
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Gréfico 15. SCORE CRUSADE en los Pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacibn del Segmento ST atendidos en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Score CRUSADE en pacientes con SCACES
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0.00%
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo Alto

Fuente Tabla 27

Grafico 16. SCORE GRACE para Mortalidad Intrahospitalaria en los Pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del Segmento ST atendidos en el Hospital

Aleman Nicaraguense en el periodo Enero-Diciembre 2018

Score GRACE intrahospitalario en los pacientes
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= Porcentaje

Fuente: Tabla 28



ANEXO 1l

Reperfusion farmacoldgica con estreptoquinasa en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST, ingresados en el Hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo Enero a diciembre del 2018.

1. Datos generales

Edad:  sexo:  procedencia: urbano: _ rural:

Ocupacion: ama de casa: ____ agricultor: __ técnico: ___ profesional:
2. Antecedentes personales patoldgicos

2.1 Antecedentes de HTA:si: __ no:
Si la respuesta es si, afios de la misma:

Menores de 5 afios: __ de 5 al0 afios: __mas de 10 afos:
2.2 Antecedentes de diabetes tipo 2

Si la respuesta es si, afios de la misma:

Menores de 5 afios: __de 5 al0 afios: _ mas de 10 afios:
2.3 Antecedentes de dislipidemia

Si la respuesta es si, afios de la misma:

Menores de 5 afios: __ de 5al0 afios: _ mas de 10 afios:

3. Antecedentes personales no patolégicos

3.1Alcoholismo: si: __ no:
3.2Fumado: si: ___,no:
3.3Drogas: si: __ho.____
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Antecedentes personales familiares
Antecedentes de IAM:
Antecedentes de cardiopatias: si: no:

Antecedentes de Muerte Subita;: si no

4. Datos clinicos de presentacion de Infarto agudo

Dolor precordial horas de evolucién:

Igualo menosde 3 horas:  ded4a6horas: _ 7a9horas___ 10a
12 horas _ masde 12 horas:

1. Ubicacién electrocardiografica del infarto agudo al miocardio:

IAM anteroseptal: _ IAM anterior: ____ IAM inferoposterior____

IAM inferior: ___ 1AM antero lateral: ____ 1AM anterior extenso: ____

2. Reperfusion con estreptoquinasa:

Respuesta clinica.

-Disminucioén del dolor:

-Disminucion del ascenso del ST en EKG:

De menor del 50%: _ mayor del 50%:

-Lavado enzimatico: Si, __no:
3. Presentacion clinica del IAM:

Sindrome coronario KILLIP I: _ Sindrome coronario KILLIP II:

Sindrome coronario KILLIP 1ll: Sindrome coronario KILLIP IV:

Score de TIMI de pacientes ingresados con SCACEST:
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Menos de 4: DE4AT: Mayor de 7:

8. Score de Grace de pacientes ingresados con SCA CEST:
Menos de 109: 109 a 140: mayor de 140:

9. Score Crusade: ( Cantidad de Puntos):
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