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OPINION DEL TUTOR

Uno de los principales problemas de salud en atencidén primaria o secundaria son las
enfermedades cardiovasculares que se han convertido en la principal causa de mortalidad en el
mundo entero y Nicaragua no escapa de esta realidad.

Una de las presentaciones catastroficas de estas, es el sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST, que esto traduce en el paciente muchas veces discapacidad, trastornos
psicolégicos, reingreso hospitalarios ,arritmias ,gastos importantes y en ocasiones un final fatal,
llevando a sus familiares un dolor profundo.

Existiendo una terapia trombolitica, que con una indicacién absoluta en estos pacientes vy
llevandola a cabo en el tiempo, en el individuo y diagnostico preciso podemos contribuir en
nuestros pacientes para su mejor calidad de vida.

Los beneficios de la terapia farmacolégica (trombolisis) esta demostrado, solo nos queda ponerla
en practica y es uno de los objetivos de este trabajo.

Gracias.

o

Dr. Elvin José Mojica Vallecillo.
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El presente estudio evalud la trombdlisis en el sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Dicho estudio tuvo como objetivos determinar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, asi como los criterios de uso de farmacos tromboliticos, los escores pronosticos y
la evolucion clinica de los pacientes que fueron sometido a terapia trombolitica con
Estreptoquinasa como Unico farmaco existente en nuestra unidad. Nicaragua no cuenta con
estudios a gran escala sobre la problematica del infarto agudo al miocardio y sobre el manejo
de esta patologia en el enfoque terapéutico de la revascularizacion farmacoldgica los estudios
en nuestro pais estan enfocados en la historia natural y factores de riesgo asociados al
desarrollo de esta patologia. Es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional
de corte transversal con un universo 136 pacientes que ingresaron y egresaron con
diagndstico de SCA, de los cuales la muestra fue del7 pacientes que fueron el total de
pacientes trombolizados; donde 7 pacientes tuvieron trombdlisis efectiva y 10 no fue efectiva,
los datos fueron procesados por el programa SPSS version 23.Los resultados obtenidos
fueron que los pacientes mayores de 60 afios, ser del sexo hombre, religiéon catdlico, de
ocupacion obrero, baja educacion, 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 I11, TIMI mayor de 8 puntos, GRACE mayor
de 140 puntos, tiempo puerta aguja menor de 30 min, trombolisis en las primeras 4 horas;
tienen una mejor evolucidn una mayor tasa de efectividad y tuvieron menos complicaciones
eléctricas no hubo complicaciones mecanicas, reacciones leve al uso de farmacos solo
sangrado en sitio de venopuncion y rash alérgico del total de pacientes en estudio solo hubo
3 fallecidos que representan un 18% de la mortalidad. La conclusiones es que el uso de
farmacos tromboliticos disminuyen 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 hemodinamia

disponible.
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.- INTRODUCCION
En la dltima década, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han convertido en la
principal causa de mortalidad en el mundo entero. En 2004, las ECV provocaron
aproximadamente la muerte de 17 millones de personas y llevaron a la pérdida de 151
millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), en torno al 30% del total de
muertes y al 14% de los AVAD perdidos ese afio. (1) “Braunwald 9 ed pag 1”. Dentro de
ella, la enfermedad arterial coronaria es la manifestacion mas prevalente y esta asociada a

una alta morbimortalidad. (2) medicine Espafia 2015

En EE. UU., casi 1 millon de pacientes al afio sufren un IM agudo (IAM), y més de 1
millon de pacientes con sospechade IM ingresan en las unidades de cuidados coronarios.
La cifra de IM aumenta mucho en hombres y mujeres al hacerlo su edad, y hay diferencias
raciales, de modo que el IM es mas frecuente en los hombres y mujeres de raza negra,

independientemente de su edad. “Braunwald 9 ed pag 11277 (1).

La era de la reperfusion farmacologica en el tratamiento del IAM empezd con la
estreptoquinasa en la década de los afios 50, el siguiente progreso fue la introduccién del
Alteplasa, en dosis estandar y posteriormente la dosis acelerada, modificando asi el
prondstico y calidad de vida en los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion

del segmento ST.

Asimismo, se ha observado una reduccion en la mortalidad a corto y largo plazo asociada a
esta patologia, fundamentalmente gracias a los avances en terapias de reperfusion, mayor
accesibilidad a la angioplastia primaria, aparicion de la terapia antitrombdtica moderna y

estrategias de prevencion secundaria 2,3. Medicine Espafia 2015

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST) es una urgencia
médica causada por la oclusion total aguda de una arteria coronaria epicardica, que suele
deberse a la rotura o erosion de una placa de ateroesclerosis con la consiguiente formacion

del trombo.

Si se compara el IAMCEST con el infarto agudo sin elevacion del ST, este se asocia a una
estancia hospitalaria mas prolongada, con mayor morbilidad y mortalidad a los 30 dias. Sin
tratamiento la mortalidad del IAMCEST no complicado puede superar el 30%, vy la



existencia de complicaciones mecanicas aumenta la mortalidad al 90%. 6 “manual

Washington de terapéutica medica cardiopatia isquémica pag. 142”

En las ultimas décadas se han producido una reduccion espectacular de la mortalidad a corto
plazo hasta llegar a los valores actuales del 6-10%, a través del diagnostico precoz; la clinica
del paciente y cambios del segmento ST evidenciados en el electrocardiograma con una
evaluacion idonea de indicaciones para terapia de revascularizacion farmacoldgica e
intervenciones coronarias percutaneas posteriormente haciendo énfasis en la importancia en

el tiempo de isquemia coronaria.

Nicaragua no cuenta con estudios a gran escala sobre la problematica del infarto agudo al
miocardio y sobre el manejo de esta patologia en el enfoque terapéutico de la
revascularizacién farmacoldgica los estudios en nuestro pais estan enfocados en la historia
natural y factores de riesgo asociados al desarrollo de esta patologia, aunque las
enfermedades cardiovasculares en nuestro pais constituyen una de las primeras causas de
morbi-mortalidad, siendo superado solo por los accidente de transito y enfermedades
neopléasicas. (Pag. Web MINSA) (5)



11.- JUSTIFICACION

La problemética de las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial, la cardiopatia
isquémica y el infarto agudo al miocardio es una realidad en nuestro medio, representan un
impacto en la calidad de vida de la poblacion evidenciado por las altas tasas de discapacidad

y mortalidad.

Es fundamental la educacién a la poblacidn sobre estilos de vida saludables, con la intencion
de inferir en los factores de riesgo cardiovasculares modificables, parte fundamental en el
eje de prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo es de gran
importancia tener los conocimientos adecuados sobre el manejo de los pacientes que cursan
con complicaciones agudas de la cardiopatia isquémica, el infarto agudo al miocardio con el
elevacion del segmento ST, en especial si estan en periodo de ventana para revascularizacion
farmacoldgica; con el objetivo de disminuir la mortalidad y mejorar asi su prondstico,

evitando un deterioro de la calidad de vida del paciente.

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de segundo nivel de resolucion, se tiene muy
poca experiencia documentada en lo que concierne a la revascularizacion/reperfusion
farmacoldgica (Trombdlisis) del paciente que cursa con SCACEST siendo necesario
establecer la importancia de dicha estrategia terapéutica para disminuir la mortalidad en estos
pacientes, desde el afio 2012 han venido en ascenso los casos de SCACEST manejado con
terapia trombolitica observando que estos pacientes evolucionaban satisfactoriamente

cambiando asi su expectativa de vida sin evidenciar reacciones adversa significativas.

Dicho estudio pretende evaluar la importancia de la terapia trombolitica en estos pacientes,
los beneficios cuando se establecen adecuadamente las indicaciones para reperfusion y la
disminucion de la mortalidad y las complicaciones relacionadas al IMEST asi como mejorar
el prondstico y la calidad de vida de los pacientes, y exponiendo también que el beneficio es
mayor que el riesgo en lo que respecta a las reacciones adversa secundaria al uso de farmacos
tromboliticos en este caso la Estreptoquinasa como farmaco que se encuentra disponible en

nuestra unidad de salud.

La terapia con dicho farmaco es una opcién viable en nuestro pais ya que el costo de este en

comparacion con otros farmacos tromboliticos es menor siendo el costo para el MINSA de
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Estreptoquinasa de C$ 2,800.00 en comparacion a la Alteplasa que tiene un costo para el
MINSA de C$ 36,000.00, evidenciando ademas que hay estudios multicéntricos (GISSI,
EMERA, IS12, AIMS, LATE, GUSTO y ASSET), el cual ratifican el uso de Estreptoquinasa
como un farmaco eficaz y seguro en el sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST.

Siendo este estudio la base para generar recomendaciones en nuestra institucion sobre la
importancia de la terapia trombolitica en la modificacion de la evolucion clinica del sindrome
coronario agudo con elevacion del ST y tener el protocolo ya establecido para el manejo de

esta enfermedad.



I11.- ANTECEDENTES

1. Dr. Roberto Casola Crespo*, Dr. Gregorio A. Castillo Sanchez**, Dr. Rene O.
Chunllo Quishpi***Hospital IESS. Latacunga. Ecuador. Se realiz6 una revision
bibliogréafica y el andlisis comparativo de los diferentes tromboliticos en el
tratamiento del infarto agudo de miocardio. También se compararon estos con el
tratamiento de intervencidn coronaria percutanea. Con el objetivo de demostrar si el
estudio del Grupo Italiano per lo Studio de la Strepto-chinasi nell’ Infarto Miocardico
(GISSI) del afio 1986 tiene vigencia actual. Se lleg6 a la conclusion que la reperfusion
con tromboliticos sigue estando en la primera alternativa de los hospitales de segundo
nivel y que la estreptoquinasa continia siendo una opcion segura en el tratamiento.
Quedando demostrada asi la actualidad del estudio GISSI.

2. En Cuba, en el afio 2009- 2011, en el Hospital docente Comandante Pinares
, se realizd un estudio observacional, analitico, de cohorte, longitudinal vy
prospectivo con pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados intensivos
con diagnoéstico de Sindrome Coronario Agudo en cualquiera de sus formas
clinicas, con o sin cambios en el electrocardiograma. La informacion se obtuvo a
través de la evaluacion, de los electrocardiogramas iniciales y evolutivos de los
pacientes que conforman la muestra y de los datos de las historias clinicas,
concluyéndose que el sindrome coronario agudo es mas frecuente en los
pacientes mayores de 60 afios. Existi6 una mayor frecuencia de insuficiencia
cardiaca y el shock cardiogénico. Los cambios registrados en los
electrocardiogramas al ingreso fueron, laelevacidén del segmento ST y los cambios
en laonda T. Los cambios el ectrocardiograficos evolutivos en orden de frecuencia
fueron, los bloqueos de ramas, seguidos de Onda Q patologica y las arritmias
sinusales. Hay dependencia entre la aparicion de cambios electro cardiogréficos y la
aparicion de complicaciones (Delgado, 2010).

3. En Venezuela, en el aio 2006 al 2007, en el Centro de Salud Integral “Dr. Salvador
Allende” se realiz6 el estudio descriptivo, observacional, transversal, incluyendo
54 pacientes con sindrome coronario agudo, encontrando que la edad media fue

67 afos, estando afectado mayormente el sexo masculino y encontrando como
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enfermedades concomitantes mayormente la HTA y enfermedad coronaria
previa. Con la complicacion insuficiencia cardiaca (Gutiérrez, 2006).

4. Dr. Denis Zamora Pineda. En el afio 2011 realizo estudio descriptivo en el HEALF
con titulo: Comportamiento Clinico-Epidemioldgico y niveles de Troponinas en los
pacientes con diagndéstico de sindrome coronario agudo ingresados en unidad de
cuidados coronarios, que concluyo la importancia de realizar enzimas cardiacas
Troponinas para el diagndstico precoz de SCA reviso 74 expedientes en donde
evidencio que los px que tuvieron Troponinas > de 2ng/dl tuvieron una evolucion
desfavorable y estaba méas asociado a hombres que eran mayor de 50 afios y con
factores de riesgo cardiovasculares.

5. Dra. Luisa del Socorro Castillo Rugama. En el afio 2010 realizo estudio descriptivo
en HEALF con titulo Sindrome Coronario Agudo y su comportamiento en
emergencia dicho estudio concluyé que de 207 pacientes que asistieron a la
emergencia por dolor torécico el 50% tenian diagnostico de sindrome coronario
agudo representando el sexto motivo de ingreso en nuestro Hospital.

6. Dr. Nelson Padilla Reyes en los afios 2013-2014. Realizo estudio descriptivo con
titulo Cumplimiento del protocolo diagnostico y tratamiento del Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del ST en la Unidad de Cuidados Coronarios,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, concluyendo que el sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST representa la primera causa de ingreso
en el servicio de cuidados coronarios; la interpretacion adecuada por parte del
personal médico de la sintomatologia, el electrocardiograma y los resultados de
troponinas, en los pacientes sospechosos de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST, es de vital importancia a la hora de decidir la terapia
adecuada que ayude disminuir significativamente las complicaciones, mejore el
prondstico y sobrevida de los pacientes asi como la estancia intrahospitalaria que

repercute en el sistema de salud.



IV.- OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la trombolisis en los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del

segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes atendido en

estudio.

2. ldentificar los criterios para uso de farmacos tromboliticos en los pacientes con

sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

3. Conocer los predictores prondsticos en los pacientes trombolizados con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST.

4. Describir laevolucidn clinica de los pacientes trombolizados con sindrome coronario

agudo con elevacion del segmento ST al momento del egreso.



VIl.- MARCO TEORICO

Sindrome Coronario Agudo

Definicion: Es un cuadro clinico que se presentan sUbitamente por compromiso de la
circulacién coronaria. La causa més frecuente es el desbalance entre la oferta y demanda de
oxigeno por el musculo cardiaco, secundaria a una obstruccion del vaso coronario a partir de
la fractura de la placa de colesterol que yace dentro del vaso, entre la capa intima y media.
Los fendbmenos que se presentan a continuacién dela fractura de la placa, comprenden la
adhesion y agregacion plaquetaria y la formacion de un trombo, que si el organismo no logra
lisarlo (a través del sistema fibrinolitico), el paciente presenta una inestabilidad eléctrica,

probablemente expresada en una taquicardia ventricular o en una fibrilacion ventricular.
Clasificacion:

Angina inestable: Se manifiesta como un dolor intenso en el pecho, con sensacién de
muerte; acompafiado de disnea, diaforesis, sensacion de desmayo y que tiene una duracion
mayor de 15 minutos. La inestabilidad se presenta porque el paciente aun en reposo continla
con el dolor torécico, o porque las manifestaciones de la angina han venido siendo cada vez

mas frecuentes y de mayor intensidad (In crescendo).

Dentro del espectro de la enfermedad coronaria, este cuadro es una sefial de alarma para que
el paciente acuda a un centro hospitalario especializado, puesto que el estado del musculo
cardiaco esté siendo vulnerado por la ISQUEMIA, y a pesar de que no hay todavia un infarto,

el paciente amerita un estudio completo y un manejo estricto MULTIDISCIPLINARIO.

Infarto agudo de miocardio sin elevacidn del ST: Se caracteriza por lesion y muerte celular
en una zona que posteriormente es revascularizada mediante mecanismos fisiol6gicos
fibrinoliticos o antitromboticos. La clave en la diferencia con el otro sindrome coronario (el
infarto con elevacion del ST) es que la lesion inicia del endocardio al epicardio, y el
electrocardiograma es un registro de la superficie cardiaca, por lo tanto si la lesion no llega

hasta el epicardio (no es transmural) no va a verse reflejado en el trazado del EKG.

Este cuadro es tan grave como el otro infarto, porque es una manifestacion de una obstruccion
coronaria severa, sin embargo su manejo difiere porque a pesar de recibir las mismas

opciones terapeuticas de un sindrome coronario no se debe trombolizar sino realizar una
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estratificacion individualizada de su grado de riesgo para determinar el tipo e intensidad de

la terapia.

Infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del ST: Representa una lesion del tejido
miocéardico que no fue reperfundida y que requiere de un manejo agresivo, puesto que las
consecuencias de acuerdo a la zona de la coronaria obstruida (al porcentaje de masculo
cardiaco comprometido) pueden llevar a la muerte. Presenta elevacion de marcadores
enzimaticos y se pueden apreciar ondas tipicas de lesion en el territorio afectado, visualizadas
en derivaciones contiguas del EKG.

Muerte sUbita cardiaca: A nivel mundial, es la causa mas frecuente de muerte en el adulto.
Su definicion es, la muerte que ocurre dentro de un sindrome coronario (y a causa de él) en

la PRIMERA HORA de iniciados los sintomas cardiacos (angina de pecho).

Fisiopatologia del IAMCEST

La mayoria de los IAMCEST son causados por la oclusion de una arteria coronaria
epicardica. La oclusién coronaria y la interrupcion del flujo coronario son usualmente
debido a la ruptura del endotelio, en relacién auna placa ateroesclerotica, con la exposicion
del colageno, la matriz lipidica y otras sustancias al torrente sanguineo, desencadenando
fendbmenos de adhesion, activacién y agregacion plaquetaria y por otra parte
desencadenando los fenémenos de la cascada de la coagulacién llegando finalmente a
la generacion de trombina y formacion de fibrina, constituyendo un trombo que va a
ocluir el lumen de la arteria coronaria. Por otra parte ocurren fenémenos de vaso espasmo

y de embolizacion distal lo cual contribuye al dafio tisular.

El riesgo de la disrupcion de la placa depende de la composicién de la placa (tipo
de placa) y el grado de estenosis. Casi 3/4 de los infartos relacionados a fenémenos

tromboticos se producen en placas que causan una leve o moderada estenosis.

Las placas ateroesclerdticas se pueden clasificar segin el grado de estenosis, y la
susceptibilidad a la rotura o fisura. Las placas inestables o vulnerables presentan una
capsula fina, estdn constituidas por unazona central ateromatosa rica en lipidos, una
cubierta fibrosa fina (< 65 um), infiltrada por macrofagos y linfocitos, y una cantidad

escasa de células musculares lisas; ademas, presentan una remodelacién positiva, por otra
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parte las placas méas estables, tienen una cubierta fibrosa mas gruesa por lo cual es
mas dificil que se rompan, con un nacleo lipidico més pequefio, a medida que estas
placas estables crecen producen un estrechamiento mas severo del lumen evidenciando la

angina de esfuerzo.

La variacion circadiana del IAMCEST, con una mayor incidencia en las primeras
horas de la mafana, puede explicarse por la combinacién de la estimulacion beta
adrenérgica (aumento del tono vascular y de la presion sanguinea), la hipercoagulabilidad
sanguinea y la hiperreactividad plaquetaria. Las actividades asociadas con un aumento de la
estimulacion simpatica y de la vasoconstriccion, como el estrés fisico o emocional,

también pueden originar alteracion de la placa y trombosis coronaria.

Clasificacion del IAM por mecanismo de produccion

» Infarto de miocardio isquémico relacionado con isquemia causada por un episodio
coronario primario como la erosion o rotura de la placa, fisuras o diseccion.

» Infarto de miocardio secundario a isquemia causada por aumento de las demandas
de oxigeno o reduccion de su aporte (p. €j., espasmo de arteria coronaria, embolia
coronaria, anemia, arritmias, hipertension, hipotension)

» Muerte subita cardiaca inesperada, incluida la parada cardiaca, a menudo con
sintomas indicativos de isquemia miocardica, acompafiada de una elevacion del
segmento ST probablemente nueva o un BRI nuevo, 0 por una obstruccion
importante probablemente nueva de una arteria coronaria por angiografia o estudio
anatomo patoldgico, peroen la que la muerte se produce antes de que puedan
obtenerse muestras de sangre o0 antes de la aparicion de biomarcadores cardiacos
en la sangre.

» Infarto de miocardio asociado a ICP.

» Infarto de miocardio asociado a trombosis de la endoprotesis, demostrada en la
angiografia o la necropsia.

> Infarto de miocardio asociado a IDAC.

Clinica
Las caracteristicas de la angina de pecho tipicas (Angina Péctoris) deben tener una duracion

mayor de 15 (quince) minutos, y tener una intensidad tal que se asocie a sensacion de muerte.
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El dolor puede estar irradiado a hombros, hombro izquierdo y brazo izquierdo, mandibula, e
incluso region retroesternal y dorso; sin embargo, con el s6lo hecho de que el dolor se
presente en el centro del pecho y tenga estas caracteristicas, es motivo suficiente para pensar
en un sindrome coronario y debe ser observado, evaluado y manejado en una unidad de

cuidado coronario por lo menos durante las siguientes doce horas.

Criterios electrocardiogréaficos para el diagndstico infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST.
» Elevacion del segmento ST superior a 0.1 mV en al menos dos derivaciones
contiguas en derivaciones horizontales y de 0.2 mV en derivaciones precordiales.

» Blogueo de rama izquierda nuevo o que aparece reciente.

Marcadores Sericos.
La necrosis miocardica puede ser reconocida por la aparicion en sangre de diferentes
proteinas liberadas dentro de la circulacion debido al dafio de los miocitos; los mas

importantes son Mioglobina, Troponina T e | y CPK.

El IAM es diagnosticado cuando niveles sanguineos de marcadores sensibles y especificos,
como los mencionados, estan elevados como consecuencia de la injuria miocardica. Estos

marcadores reflejan dafio miocardico pero no indican su mecanismo.

Por lo tanto, un valor aumentado en ausencia de evidencia clinica de isquemia, deberia

promover la investigacion precoz de otras causas de dafio miocéardico, tales como miocarditis.

Troponina T: Cada laboratorio debe proveer el rango de los valores normales de referencia.
Son el marcador mas sensible y especifico, elevandose a las 6 horas del inicio del IAM y

permaneciendo asi por 7 a 14 dias19.

CPK-MB: Cuando la troponina cardiaca no esta disponible, la mejor alternativa es la CK-
MB, Esta es menos especifica que la troponina, aunque los datos sobre su especificidad
clinica para detectar injuria miocardica son mas robustas. En caso de disponer de Troponina

T cuantitativa se consideraria positivo un valor igual o mayor a 0.1 ng/ml.

En la mayoria de los pacientes la muestra de sangre podra ser obtenida en el momento de

admision, a las 6-9hs y a las 12-24hs. (si las muestras mas precoces son negativas y el indice
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de sospecha de IAM es alto). Dada la trascendencia de la toma de decision de reperfusion lo
mas precozmente posible en el infarto agudo de miocardio, el diagnostico no debe basarse en
los marcadores séricos debido a la demora en la positivizacion de sus valores, (como se

refiriera anteriormente de alrededor de 6 horas).

CPK Total: Su medicién no se recomienda para el diagnostico de rutina de 1AM, debido a
la amplia distribucion tisular de esta enzima. En caso de necesitar ser utilizarla debe ser

combinada con troponina 0 CK-MB para un diagndstico méas certero de |AM.

Caracteristicas bioldgicas.

La edad y el sexo deben ser considerados como variables fundamentales para los estudios
epidemioldgicos, puesto que en la mayoria de las enfermedades, las variaciones de la
frecuencia que ocurren con cambios en la edad y el sexo rebasan las relacionadas con otros

caracteres individuales.

Muchos autores plantean que las afecciones cardiovasculares son més frecuentes después de
los 50 afios, con pocas diferencias respecto al sexo, esto se debe al dafio vascular que con el
paso del tiempo imponen los factores de riesgo unido al proceso de aterosclerosis que se
produce lentamente. En relacion con este factor, puede haber una equiparacion del riesgo de
las mujeres con respecto a los hombres, una vez que ellas pierden la proteccion estrogénica

con la menopausia.8

Las enfermedades cardiovasculares son la consecuencia final de varios factores que se
afiaden, en algunos casos, a cierta predisposicion genética. De igual modo, la herencia puede
ser responsable de la mayor parte de los infartos agudos de miocardio y la existencia de una

historia familiar de cardiopatia isquémica también constituye un aspecto importante.

Existen factores que pudieran contribuir a un riesgo de infarto cardiaco familiar, tales como:
predisposicion heredada a la hipertension arterial e influencia de un estilo de vida comun

entre los miembros de la familia.

Factores de riesgo cardiovasculares.
La hipertension arterial es considerada como la enfermedad crénica mas frecuente en el
adulto. EI comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que

alrededor de 8 a 18 % de la poblacion mundial adulta sufre algin grado de hipertension
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arterial y que una disminucion de mas de 2 mm de Hg de la presion arterial media de la
poblacion produce una reduccion de 6 % de la mortalidad por enfermedades

cerebrovasculares, 4 % por cardiovasculares, asi como 3 % por todas las causas asociadas.

©)

La diabetes mellitus, considerada por algunos como factor de riesgo importante en la
coronariopatia, tal vez debido a otros factores acompariantes, entre los cuales figuran:
obesidad e hipertension arterial, generalmente se encuentra asociada a la isquemia silente.
(10)

Por otra parte, la nicotina es la droga del tabaco causante de la adiccion. El tabaquismo es
una causa importante de accidentes cardiacos y cerebrovasculares, puesto que el mondxido
de carbono del humo inhalado aumenta la posibilidad de enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares. (11) Al igual que la HTA el consumo de cigarrillos aumenta en las
personas el riesgo de sufrir un accidente cardiovascular, al promover la arteriosclerosis y

aumentar los niveles de factores de la coagulacion de la sangre como el fibrindgeno.

La inactividad fisica aumenta el riesgo de enfermedad cardiaca que incrementa, a su vez, la
posibilidad de accidente cerebrovascular. La actividad fisica regular ayuda a disminuir la
incidencia de estas entidades. Se pueden lograr beneficios de salud con la realizacion de
ejercicios moderados 30 minutos al dia y 4 veces por semana, pues producen normalmente
una elevacion y luego un descenso de la presion arterial; la gimnasia mantiene la elasticidad
de las paredes arteriales y favorece el mantenimiento de una baja presion, elemento esencial
para el buen funcionamiento del cerebro y el corazén. (9) Este factor de riesgo tuvo una
asociacion causal fuerte con el infarto agudo de miocardio, debido a que estos pacientes
tenian un riesgo 3,4 veces mayor de padecer la enfermedad que los que llevaban una vida
mas activa. Asimismo, el riesgo atribuible a este grupo poblacional expresa que, de ellos
eliminar el sedentarismo, se reduciria la enfermedad cardiovascular en 70,7 %, lo cual

constituiria uno de los indicadores de mayor impacto en este sentido, después de la HTA.
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TRATAMIENTO

Fibrindlisis.

Hasta la década de los 80 los tratamientos empleados en el manejo de las enfermedades
cardiovasculares carecian de una evaluacion adecuada de su eficacia y seguridad. Drogas
como la digital o la nifedipino, se administraban sin saber si reducian o aumentaban la
mortalidadl. Esto sucedia porque hasta ese momento los estudios clinicos evaluaban el efecto
de los farmacos sobre variables intermedias como presion arterial, arritmias, presion capilar
pulmonar, gasto cardiaco, curva enzimatica y otras variables, pero no estaban disefiados para
determinar su impacto en la mortalidad (2-3). Esta situacion cambié cuando el Instituto Mario
Negri de Milan y la Universidad de Oxford implementaron la investigacion clinica de

poblaciones (2-3).

Entre 1959 y 1985 se habian realizado 33 ensayos clinicosl para evaluar la eficacia del
tratamiento fibrinolitico, 19 de ellos demostraron que este farmaco reducia la mortalidad,
pero 14 indicaron lo contrario, por lo que en la practica médica no se sabia qué conducta
adoptar. No es hasta 1986, en el estudio del Grupo Italiano per lo Studio de la Strepto-chinasi
nell’Infarto Miocardico (GISSI) 2, que se demuestra que la estreptoquinasa reducia la
mortalidad. Dos afios posteriores a este estudio se publica el ISIS-2 3 (Second International

Study of Infarct Survival) Collaborative Group arrojando resultados similares.

Este procedimiento consiste en la administracion de farmacos endovenosos, como
estreptokinasa, alteplase, reteplase, tenecteplase, con el propdsito de lisar el coagulo y

restaurar el flujo coronario.

Multiples estudios ya antes mencionados corroboran su utilidad cuando se realiza en
pacientes con IAM con SDST de hasta 12 horas de evolucion. Sin embargo, dentro de este
rango, su mayor utilidad ha sido demostrada al ser administrado antes de 3 horas, con efecto
benéfico decreciente posterior. Con este metodo se logra la permeabilidad del vaso ocluido

entre 30% y 50%, segun el trombolitico utilizado27.

Asi, el Fibrinolytic Therapy Trialist (FFT)28 reportd una disminucion en la mortalidad de
30% en pacientes tratados a 1 hora de inicio de sintomas, 25% a las 2-3 horas y 18% a las 4-
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6 horas. Se evitan 30 muertes por cada 1.000 pacientes tratados antes de las 6 horas y 20
muertes por 1.000 pacientes tratados entre 7-12 horas.

Los farmacos fibrinoliticos autorizados actualmente son:

La estreptoquinasa (SK)
Anistreplasa (APSAC). complejo estreptoquinasa-plasmindgeno acilado activador

La urocinasa

Y V V V

El activador del plasmindgeno de tipo tisular recombinante (tPA; también conocido

como alteplasa o activasa)
Dos derivados recombinantes del tPA

» Tenecteplasa (TNK-tPA)
» Reteplasa (r-PA)

Todos estos farmacos actdan convirtiendo la proenzima, el plasminogeno, en plasmina, la
enzima activa. Existen dos depoésitos de plasmindgeno: el plasmindgeno circulante y el
plasmin6geno ligado a la fibrina. Los activadores del plasminégeno que activan
preferentemente el plasmindgeno ligado a la fibrina son especificos de la fibrina. Por el
contrario, los activadores del plasmindgeno inespecificos no discriminan entre el
plasmindgeno ligado a la fibrina y el circulante. La activacion del plasminégeno circulante
da lugar a la produccion de plasmina sin resistencia que puede provocar un estado litico
sistémico. La alteplasa y sus derivados son activadores del plasmindgeno y especificos de la
fibrina, mientras que la estreptocinasa, la anistreplasa y la urocinasa son farmacos

inespecificos.
Principios para uso.

El IAM es secundario, por lo general, a la oclusiébn completa de una arteria coronaria
especifica debido a la rotura con trombosis de una placa de ateroma que implica la necrosis
o muerte celular en un periodo que oscila entre 4 y 12 horas segun factores como: grado de
circulacion colateral, obstrucciones intermitentes del vaso y consumo de oxigeno. Es un

proceso dindmico, que no se produce de forma instantanea, sino que evoluciona a lo largo de
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horas. El destino del tejido isquémico puede ser modificado favorablemente con la
repermeabilizacion del vaso, lo que reduce el tamafio del infarto.

Las estrategias de reperfusion se han desarrollado para aumentar al maximo la cantidad de
miocardio salvado mediante la aceleracion del proceso de reperfusion. La reduccion de la
mortalidad en el IAM sera mayor cuando se logre reperfundir la arteria responsable del
infarto con prontitud 5. Por lo que en la actualidad casi todos los pacientes reciben terapia de

reperfusion (trombolisis o intervencion coronaria percutanea) (6).

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. Modificacion favorable del proceso de remodelado ventricular.
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 7;
se previenen aproximadamente 30 muertes prematuras por cada 1000 pacientes tratados en

las primeras 6 horas desde el inicio de los sintomas.

El mayor beneficio se observa en los pacientes de mayor riesgo de muerte y en los ancianos
8. El beneficio es méaximo cuando los farmacos se administran de la manera mas precoz
posible y los mejores resultados se obtienen al administrarlos en las primeras 2 horas desde

el inicio de los sintomas 9.

La influencia del factor tiempo es determinante; el grupo italiano para el estudio de la
estreptoquinasa en el infarto miocardico (GISSI) 2 informo la reduccion de la letalidad del
47 % cuando fue utilizado en la primera hora, y el estudio Global Utilization of Streptokinasa
and Tissue (GUSTO) 10 estimé que por cada hora de retraso en el inicio del tratamiento se

dejan de salvar 10vidas entre 1 000 pacientes tratados.

Esquemas de Tratamientos
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Tratamiento en el servicio de urgencias

3 (%).

Dosis 1.5MUen 30-60 | 100 mgen | 10U X 2 (con 30 30-50 mg
min 90 min min diferencia) en funcion
cada unaen 2 min del pesa
Administracion en NO NO Sl Sl
bolo.
Reacciones Adversas S NO NO NO
(Hipotension y
sangrado).
Deplecion del Marcada Leve Moderada Minima
fibrindgeno sistémico.
Frecuencia de 50% 75% 75% 75%
permeabilidad a los
90 min.
Flujo TIMI de grado 32 54 60 63




Tiempo puerta — balon.

Tiempo que se tarda desde que el paciente acude a emergencia con un IMEST hasta que se
infla el balon en la arteria coronaria ocluida responsable, el tiempo deseado es de 90 min o

menos.
Tiempo desde el ingreso hasta la aguja.

Se refiere al tiempo que se tarda desde que el paciente acude a emergencia con un IMEST
hasta que se comienza la administracion de farmacos tromboliticos en general el tiempo

deseado es de 30 min 0 menos.
Valoracién de las opciones de reperfusion en los pacientes con IMEST
Paso 1: Valorar el momento y el riesgo

» Tiempo desde la aparicién de los sintomas
» Riesgo de IMEST
> Riesgo de la fibrindlisis

» Tiempo necesario para el traslado a un laboratorio experto en ICP
Paso 2: Determinar si se prefiere fibrindlisis 0 una estrategia invasiva.

» Si hace menos de 3 h de la presentacion y la estrategia invasiva no se retrasa,

no existen preferencias por una u otra estrategia.
En general se prefiere la fibrinolisis si:

Presentacion precoz (<3 h desde la aparicion de los sintomas y retraso de la estrategia

invasiva)

» La estrategia invasiva no se considera una alternativa.
e EI laboratorio de cateterismo esta ocupado 0 no se dispone de ninguno
e Dificultades en el acceso vascular
e Falta de accesoa un laboratorio experto en ICP
» Retraso hasta la estrategia invasiva:
e Traslado prolongado

e Tiempo puerta-balén o puerta-aguja superiora 1 h
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e Tiempo contacto médico-balon o puerta-baléon superiora 90 min.

En general se prefiere una estrategia invasiva si:

1.

o > w DN

7.
8.

Se cuenta con un laboratorio de ICP experto con ayuda quirdrgicay se dispone
de un laboratorio de ICP experto, definido como; Tiempo contacto médico-baldn
0 ingreso-balén inferiora 90 min Tiempo puerta-balén o puerta-aguja inferior a
1 hora.

Alto riesgo de IMEST

Shock cardiogénico

Clase de Killip >3.

Contraindicaciones para la fibrindlisis, incluido aumento del riesgo de hemorragia
o HIC.

Presentacion tardia.

Sintomas aparecieron hace mas de 3 horas.

Dudas sobre el diagnéstico de IMEST.

Contraindicaciones y precauciones para el uso de los fibrinoliticos en el IMEST

Contraindicaciones absolutas

vV V VYV V

A\

>
>

Hemorragia intracraneal previa de cualquier tipo.

Lesion cerebral vascular estructural conocida (p. ej., malformacion arteriovenosa).
Neoplasia intracraneal maligna conocida (primaria 0 metastasica).

Accidente cerebrovascular isquémico en los Gltimos 3 meses, salvo un accidente.
Cerebrovascular isquémico agudo en las Gltimas 3 h.

Sospecha de diseccion aortica.

Hemorragia activa o diatesis hemorragica (salvo la menstruacion).

Traumatismo craneal cerrado o facial importante en los Gltimos 3 meses.

Contraindicaciones relativas

>
>

Antecedentes de hipertension grave mal controlada.
Hipertension grave no controlada en el momento de presentacion (PAS >
180mmHg o PAD >110 mmHg).
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Antecedentes de accidente cerebrovascular isquémico >3 meses, demencia o0

Y

patologia intracraneal conocida que no se incluya en las contraindicaciones.
RCP traumatica o prolongada (>10 min) o cirugia mayor (<3 semanas).
Hemorragia interna reciente (en 2-4 semanas).

Punciones vasculares que no se puedan comprimir.

Y V V V

En el caso de estreptocinasa, anistreplasa: antecedentes de exposicion (hace mas

de 5 dias) o reaccion alérgica previa a estos compuestos.

A\

Embarazo.

Y

Ulcera péptica activa.
» Consumo actual de anticoagulantes: cuanto mayor sea el INR, mayor sera el

riesgo de sangrado.

Criterios de reperfusion post-trombalisis.
Debido a la imposibilidad de verificar de manera angiogréfica la lisis del trombo cuando se
utiliza la via intravenosa, resulta Gtil basarse en cambios clinicos, electrocardiograficos y

enzimaticos para reconocer el hecho y el momento de la repercusién coronaria (1).

Desaparicion del dolor: Se ha demostrado mediante la angiografia que la reapertura de una
arteria coronaria ocluida es seguida en segundos o minutos por la desaparicion del dolor. El
alivio es aceptado por los pacientes, aunque antes hayan recibido dosis de analgésicos de uso

comun en el infarto miocéardico.

Con frecuencia antes de la reperfusion se produce intensificacion, fluctuacion o intermitencia

del dolor como reflejo de la progresiva lisis del trombo.

Regresion de los cambios isquémicos electrocardiograficos (ST-t): La reapertura de la
arteria relacionada con el infarto se sigue en segundos por la mejoria de las alteraciones del
segmento ST y la onda T. EIl primer cambio es disminucion de la amplitud de la onda T,
seguida por regresion del segmento ST en méas de un 50 % a la linea isoeléctrica, aunque este

ultimo regreso no es frecuente en las primeras horas.

Dado el poder como marcador, objetivo de la reperfusion de estos cambios, se recomienda
mantener monitorizada una derivacion en forma continua que presente supra-desnivel del

segmento ST.
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Se debe realizar un electrocardiograma completo antes del tratamiento y de 30 a 60 min
después de terminada la infusion del agente trombolitico.

Arritmias por reperfusion: Tras el éxito de la reperfusion es frecuente encontrar también
extrasistoles ventriculares, un ritmo idioventricular acelerado y taquicardia ventricular no
mantenida. Aungue algunos investigadores 27 han planteado que las post-despolarizaciones
(CVP) precoces estan implicadas en la génesis de las arritmias ventriculares por reperfusion,
estas post-despolarizaciones precoces existen durante la isquemia y la reperfusion, por lo
cual se considera poco probable que estén implicadas en la aparicion de la taquicardia o la

fibrilacién ventricular por reperfusion.

Cuando aparecen estas alteraciones del ritmo pueden indicar en realidad que se ha recuperado
con éxito el flujo coronario. Un elemento a tener en cuenta, es la desaparicion de los

trastornos de la conduccion auriculo ventricular que estaban presentes antes de la reperfusion.

En muchos pacientes con infartos inferiores se produce una bradicardia sinusal transitoria en
el momento de la reperfusion aguda; este fendbmeno se suele asociar a cierto grado de
hipotensidn. Esta combinacidn de hipotension y bradicardia con un aumento subito del flujo

coronario puede relacionarse con la activacién del reflejo de Bezold-Jarisch (1).

La resolucién electrocardiografica del segmento ST predice el pronéstico en pacientes con
un IAM, pero es un mejor predictor de que la arteria responsable del infarto esta ocluida o

permeable (19).

En general, las caracteristicas clinicas son malos marcadores de la reperfusion y ningin
hallazgo clinico, o constelacion de ellos, permite predecir de forma fiable la permeabilidad

de la arteria coronaria demostrada en angiografia.

Los Biomarcadores cardiacos aparecen mas tempranamente y su pico también aparece con
mas rapidez con la reperfusion: La actividad de la enzima creatinfosfoquinasa (CPK) y en
especifico su izoenzima MB sérica supera el rango normal de 4 a 8 horas desde el inicio del
IAM vy recupera la normalidad de 2 a 3 dias. Aunque el pico maximo de CPK aparece a una
media de 24 h, puede adelantarse en los pacientes tratados con reperfusion como

consecuencia de la administracion de tratamiento fibrinolitico o de recanalizacién mecanica.
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Con la recanalizacion satisfactoria de la arteria relacionada con el infarto se liberan
rdpidamente troponinas cardiacas que pueden servir como indicador de reperfusion, aunque

la mioglobina es ligeramente mas eficiente para este proposito 30.

La resolucion del segmento ST en mas de un 50 %, desaparicion o alivio del dolor combinada
con los biomarcadores cardiacos, aportan una potente informacion prondstica en las fases

precoces del tratamiento de reperfusion en los pacientes con un IAM.
Fallo de reperfusion post-trombdlisis.
Si a los 60 minutos después de terminada la trombdlisis:

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 %.

Limitacién Del Tamano Del Infarto

Los esfuerzos orientados a limitar el tamafio del infarto se han dividido en varios abordajes:

1. Reperfusion precoz.

2. Reduccion de las necesidades energéticas del miocardio.

3. Manipulacion de las fuentes de produccion energética del miocardio.
4

Prevencidn de las lesiones por reperfusion.

A pesar de los multiples avances en el tratamiento de reperfusion del IMEST, la toma de
decisiones clinicas para pacientes concretos resulta compleja en la practica. Parece que los
principales factores que explican el escaso uso de la reperfusion en los IMEST en la practica
habitual son las dudas persistentes sobre la relacion riesgo (sangrado-beneficio) en ancianos
y los casos que acuden tarde desde la aparicion de los sintomas.

TRATAMIENTO DE REPERFUSION

Una reperfusion a tiempo del miocardio en riesgo es la forma mas eficaz de recuperar el
equilibrio entre las necesidades y el aporte de oxigeno al miocardio. La dependencia del
rescate del miocardio del tiempo que se tarda en iniciar el tratamiento se produce tanto en los

casos tratados con fibrinolisis como en las ICP.

24



Esta dependencia temporal puede resultar especialmente importante en el caso de la
fibrindlisis, dada la reduccion de la eficacia de los farmacos fibrinoliticos conforme el trombo
coronario madura con el tiempo. Sin embargo, en los analisis que ajustan a los pacientes
segun el riesgo basal se ha demostrado un aumento estadisticamente significativo de la
mortalidad con los retrasos progresivos entre la aparicion de los sintomas y la realizacion de
la ICP Por cada 30 min de retraso desde la aparicién de los sintomas hasta la ICP se
incrementa el riesgo relativo (RR) de mortalidad al afio un 8%. Del mismo modo, el retraso
progresivo en el tiempo desde el ingreso hasta la colocacién del globo influye de un modo

adverso significativo sobre la mortalidad intrahospitalaria.
LESION POR REPERFUSION

1. Lesion mortal por reperfusion: muerte inducida por la reperfusion de las células que
eran todavia viables cuando se recuperd el flujo de sangre coronario.

2. Lesion vascular por reperfusion: dafio progresivo de la microvasculatura, de forma
que se amplia el areasin reflujo y se pierde la reserva de vasodilatacion coronaria.

3. Miocardio aturdido: los miocitos salvados muestran un periodo prolongado de
disfuncion contractil tras recuperar el flujo de sangre por las alteraciones del
metabolismo intracelular, que reducen la produccion de energia.

4. Arritmias por reperfusion: brotes de taquicardia ventricular y, en ocasiones,

fibrilacion ventricular, que ocurren a los pocos segundos de la reperfusion.

La reperfusion aumenta el edema celular asociado a la isquemia. La reperfusion del
miocardio en el que la microvasculatura esté lesionada condiciona la aparicion de un infarto
hemorragico. Parece que es mas probable que el tratamiento fibrinolitico provoque un infarto
hemorragico que la reperfusion con catéter. Aunque se ha planteado cierta preocupacion
porque esta hemorragia pudiera contribuir a la ampliacién del infarto, no parece que esta
idea sea correcta. El estudio histologico de los pacientes que no sobreviven a pesar del éxito
de la reperfusion ha mostrado infartos hemorragicos, pero en general esta hemorragia no

se extiende més alla de la zona de necrosis.
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Proteccion frente a las lesiones por reperfusion

Distintos abordajes complementarios pueden proteger el miocardio frente a las lesiones

asociadas a la reperfusion:

1. Conservacion dela integridad microvascular con antiagregantes y antitrombinas
para reducir el riesgo de embolizacion de los restos ateroembdlicos.
2. Prevencion de las lesiones inflamatorias.

3. Apoyo metabolico para el miocardio isquémico.
Grado de flujo tras la Trombolisis en el infarto de miocardio
TIMI (Trombdlisis en Infarto al Miocardio);

» Grado 0, oclusion completa de la arteria responsable del infarto.

» Grado 1, cierto grado de penetracion del contraste distal al punto de obstruccion,
pero sin perfusion del lecho coronario distal.

» Grado 2, perfusion de todo el vaso responsable del infarto hacia el lecho distal, pero
con un flujo retrasado en comparacién con una arteria normal.

» Grado 3, perfusion completa del vaso responsable del infarto con flujo normal.
Anticoagulacion con fibrindlisis.

Dada la importancia clave de la trombina en la patogenia del IMEST, el tratamiento
antitrombdtico sigue siendo una intervencion importante. Se ha establecido la eficacia de un
régimen de heparina no fraccionada i.v. en embolada de 60U/kg hasta un maximo de 4.000
U, seguido de una infusion de 12U/kg/h hasta una dosis méaxima de 1.000 U/h durante
48 h en los pacientes que reciben fibrinoliticos. Sin embargo, las infusiones de heparina
no fraccionada resultan dificiles de administrar y consiguen unos niveles poco fiables de
anticoagulacion, ademas de necesitar medidas frecuentes del TTPa para ajustar la velocidad
de infusion. ‘Ademaés, dado el riesgo de trombocitopenia inducida por heparina tras la
administracion  prolongada de heparina no fraccionada, se prefieren regimenes de

anticoagulantes alternativos cuando se tengan que administrar mas de 48 h.

Tanto el ensayo EXTRACT-TIMI 25 como OASIS 6 han indicado que una administracion

mas prolongada de un farmaco antitrombina durante todo el ingreso hospitalario es
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beneficiosa en comparacién con la costumbre previa de administrar la HNF solo durante
48 h, salvo que existieran claras indicaciones de mantener la anticoagulacion. Por tanto,
los pacientes que se someten a un tratamiento de reperfusion farmacoldgica deberian recibir
el anticoagulante durante 4 8 h como minimo vy, preferiblemente, durante todo el ingreso

posterior aun IMEST, hasta 8 dias.

Principales complicaciones mecanica de infarto de miocardio

Rotura de pared libre casi siempre mortal en cuestion de minutos. En algunos de ruptura
subaguda de la pared libre, solo una pequefia cantidad de sangre llega a la cavidad pericardica
y comienza a causar signos de taponamiento pericardico. Esta indicada una ecocardiografia

urgente y cirugia inmediata.

Rotura del tabique ventricular la comunicacion interventricular secundario a un infarto al
miocardio pueden referir un dolor toracico algo distinto del dolor del infarto al miocardio y
suelen desarrollar choque cardiogénico. Se puede auscultar un soplo de nueva aparicién, con
frecuencia en el margen esternal izquierdo. El indice de mortalidad sin cirugia es del 54% en

la primera semana y del 92% a un afio.

Rotura del musculo papilar provoca una insuficiencia mitral aguda y grave. Se produce en el
1% de los IMEST debido al incremento abrupto de la presion en la auricula izquierda, puede
no auscultarse un soplo de insuficiencia mitral. En general se desarrolla edema y choque
cardiogénico. El tratamiento es una sustitucion urgente de la valvula mitral o en casos muy

poco frecuentes reparacion valvular.

Escores prondsticos en SCACEST.

El score de riesgo thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) fue el primer modelo
validado, proveniente del estudio de cohortes de ensayos clinicos intervencionistas. Este
score fue rapidamente difundido en la practica clinica, teniendo a su favor la simplicidad
de su aplicacion. Evalua mortalidad por cualquier causa, recurrencia de IAM y necesidad de

revascularizacion urgente a los 14 dias del SCA SEST. 7,12. (Ver anexo)

El score de riesgo Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) es de validacion
mas reciente y posee aplicacion mas compleja, debido a que considera un mayor numero de

variables, algunas de ellas son variables cuantitativas. Permite predecir la mortalidad por
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cualquier causa intrahospitalaria y durante los primeros 6 meses del alta tras sufrir un
SCA.13, 17. (Ver anexo)

La clasificacion Killip-Kimball es una estratificacion individual basada en la evidencia de
los pacientes con infarto agudo de miocardio, que permite establecer un prondstico de la
evolucion de la afeccion, y las probabilidades de muerte en los 30 primeros dias tras el

infarto.1 (Ver anexo)

El score de riesgo crusade es una estratificacion de riesgo de sangrado antes de tratar
sindromes coronarios agudos con el elevacion del segmento ST con el objetivo de tener una
mejor optimizacion del tratamiento, por lo que los autores de este estudio desarrollaron (con
71.277 pacientes) y validan (con 17.857 pacientes) un modelo predictivo (escala de riesgo
CRUSADE) de ocho variables asociadas a una mayor probabilidad de sangrado en pacientes

con sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST. (Ver anexo)
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VIIl.- MATERIAL Y METODO
Tipo de Estudio:

Descriptivo, retrospectivo, observacional de corte transversal.

Area de Estudio:
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Emergencia, Medicina Interna y Unidad de

Cuidados Coronarios.

Universo:

Todos los pacientes con diagnostico de Sindrome coronario Agudo.

Muestra:
Todos los pacientes que ingresaron a la Emergencia y la Unidad de Cuidados Coronarios
con el diagnostico de sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST en el periodo

en estudio y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Fuente De Informacion:
Secundaria, revision de los Expedientes Clinicos de los pacientes ingresados en el
periodo de estudio, utilizando una ficha de recoleccion de datos que contiene las

variables que daran repuesta a los objetivos planteados.

Criterios de Inclusion:

» Pacientes con edad mayor igual de 30 afios.

» Paciente que cumplan criterios clinicos, electrocardiograficos y enzimaticos para
Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del segmento ST y que no tengan
contraindicacién absoluta para uso de farmacos tromboliticos.

» Pacientes en el cual el beneficio es mayor que el riesgo cuando tienen uno 0 méas
criterios de contraindicacion relativa para trombolisis.

» Pacientes que se encuentren en el periodo de ventana para reperfusion menor o igual

a 12 horas.

Criterios de Exclusion:
» Pacientes el cual que no aceptan el uso del trombolitico para su terapia.
» Pacientes que cursen con angina de Prinzmetal, angina estable o angina inestable con

cambios eléctricos.
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» Pacientes con dolor toracico no cardiaco y EKG normal.

Y

Pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST.

» Paciente con dolor toracico y cambios electrocardiograficos que no cursan con IAM
(TEP, diseccidn aortica, pericarditis, sindrome de Brugada, derrame pericardico y
edema agudo pulmon).

» Pacientes con contraindicacion absoluta de trombolisis.

» Pacientes que se encuentren fuera de periodo de ventana para reperfusion

farmacoldgica.

Meétodo de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de los datos (previa a la elaboracién de la ficha recolectora de datos ver
anexo ) se fue al departamento de estadisticas del Hospital Antonio Lenin Fonseca en donde
se buscaron a todos los pacientes ingresados y egresados con el diagnostico de sindrome
coronario y/o 1AM en el periodo comprendido del estudio recopilandose en dicho periodo
136 casos, donde se procedié a revisar cada expediente seleccionandose aquellos que
cumplian con los criterios de inclusién no hubo necesidad de realizar pruebas estadisticas

randomizadas ya que este es un estudio de tipo descriptivo y se hizo por conveniencia.

Con los expedientes que aplicaron para el estudio se procedié a llenar ficha recolectora de

datos, para posteriormente ser tabulados y generar informacion estadistica del estudio.

Método de anélisis de datos:
Para el analisis de los datos, la informacidn recolectada se procesé por el programa SPSS
version 23 teniendo datos estadisticos y realizando cruces de variables comparando la

variable trombolisis efectiva con las otras variables del estudio.

Variables:
1. Edad.
2. Sexo.
Estado Civil.

3

4. Escolaridad.
5. Procedencia.
6

Religion.
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10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Ocupacion.

Tabaquismo.

Alcoholismo.

Uso de drogas.

Enfermedad cardiovascular (DM2, HTA, Dislipidemia, Obesidad, Sedentarismo,
Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiaca y Enfermedad Cerebrovascular).
Dolor precordial.

Enzimas cardiacas.

EKG con elevacién del segmento ST con topografia.

Tiempo PUERTA AGUJA.

Horas de isquemia al momento de la trombodlisis.

Trombolisis efectiva.

RAM a Tromboliticos.

ESCORE TIML.

ESCORE GRACE.

ESCORE CROUSADE.

Complicaciones mecéanicas del IAM

Complicaciones eléctricas del IAM.

Condicion de egreso.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

existencia de un ser

supremo.

Cantidad de afios vividos | Expediente 30 - 45 afos.
1 Edad después del nacimiento | Clinico. 46 — 60 afos.
hasta el momento del 61 — mas afios.
estudio.
Condicion bioldgica en el | Expediente
2 Sexo que hay diferencia | Clinico. Hombre.
genotipica y fenotipica Muijer.
entre el hombre y la
mujer.
3 Condicion de una persona | Expediente Soltero
Estado Civil segun el registro civil en | Clinico. Unidn Libre
funcion de si tiene o no Casado
pareja y su situacion legal Divorciado
respecto a esta. Viudo
Expediente Analfabeta.
4 Escolaridad Nivel educacional | Clinico. Alfabetizado.
adquirido por el Primaria.
individuo en el Secundaria.
transcurso de la vida. Estudio superior.
5 Procedencia Lugar geografico del pais | Expediente Urbano.
donde proviene la | Clinico. Rural.
persona.
Creencias de  cada | Expediente Catdlico.
6 Religion individuo  sobre  la | Clinico. Evangélico.

Testigos de Jehova.

Otras Religiones.




Profesién u oficio en el | Expediente Ama de casa.
7 Ocupacion que un individuo se | Clinico. Agricultor/Obrero.
prepara para Técnico.
desempefiarlo. Profesional.
Conducta  de  cada | Expediente
8 Tabaquismo individuo  sobre el | Clinico. Si.
consumo y abuso del No.
tabaco en el tiempo.
Conducta  de  cada | Expediente
9 Alcoholismo individuo  sobre el | Clinico. Si.
consumo y abuso de No.
alcohol en el tiempo.
Conducta  de cada | Expediente Cocaina.
10 | Uso de Drogas | individuo sobre el uso de | Clinico. Marihuana.
sustancias ilicitas en el Crack.
tiempo. Otras drogas.
Condicion de riesgo en el | Expediente DM2Si__ No__
11 Enfermedad individuo que lo | Clinico. HTASi __ No
Cardiovascular | predispone a padecer de Dislipidemia Si __ No__
un evento cardiovascular Obesidad: Si  No
mayor. (ACV, SCA, EAP ACV: Si NZ B
Etc.) Sedentarismo: Si__ No
Antecedentes de familiares
de Enfermedad Cardiaca
Si__No__
Sensacion opresiva, | Expediente
12 | Dolor Precordial | algida molesta a nivel del | Clinico.

precordio con pesantez e

irradiacion a nivel del

Si.
No.
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brazo izquierdo
mandibula y base del

cuello.

13

Enzimas

cardiacas

Sustancias bioldgicas que
cuando se encuentran en
la circulacion sanguinea
connotan lesion
miocérdica secundario a
isquemia, trauma 0
alguna patologia

cardiovascular.

Expediente
Clinico.

CPK Positivas
CPK-MB Positivas

Troponinas Positivas

14

EKG con
elevacion del
segmento ST con

topografia

Estudio paraclinico en el
cual hay una inscripcion
en papel milimetrado de
la actividad eléctrica del
corazon y hay
anormalidades

secundaria a isquemia
coronaria elevacion del
segmento ST y

topografia.

Expediente
Clinico.

BCRIHH Nuevo
Septal.
Antero-Septal.
Antero-Lateral.
Lateral Extenso.

Infero-posterior.

15

Tiempo Puerta

Aguja

Tiempo que se tarda
desde que el paciente
acude a emergencia con
un IMEST hasta que se
comienza la
administracion de
farmacos  tromboliticos
en general el tiempo
deseado es de 30 min o

menaos.

Expediente

Clinico.

< a 30 minutos.

> a 30 minutos.
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16 Horas de Horas transcurridas en el | Expediente
Isquemia al paciente con SCACEST | Clinico. 0 — 4 Horas.
momento de la | en donde se le administra Mayor 4 — 10 Horas.
Trombolisis farmacos  tromboliticos Mayor 10 — 12 Horas.
en el periodo de ventana
determinado.
17 Evidencia clinica, | Expediente EKG a los 90 min Post-
Trombolisis laboratorio y | Clinico. Trombolisis  disminucion
Efectiva electrocardiografica  de del 50% del segmento ST Si
disminucion del sitio de __No__
isquemia a nivel Disminucion  del  dolor
miocérdica. precordial Si__ No __
Disminucion de la curva
enzimaticaSi __ No
Arritmias de Reperfusion
Si__ No__
Si la respuesta es si
Cual:
18 Reaccion adversa por el | Expediente Reaccion alérgica en piel y
RAM a uso de estreptoquinasa a | Clinico. mucosas Si__ No __
Tromboliticos | dosis  indicada para Hemorragia en el sitio de
trombolisis del canalizacion Si __ No
SCACEST. Hemorragia Intracraneana
Si__No_
Otros lugares de
HemorragiaSi __ No
19 Estudio  basados en | Expediente Riesgo TIMI 0 — 3 Puntos
ESCORE TIMI | variables que reflejan el | Clinico. Riesgo TIMI 4 — 7 Puntos
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riesgo de mortalidad en 6

Riesgo TIMI 8 a méas Puntos

meses.
20 Estudio  basado  en | Expediente GRACE Bajo < 108 pts.
ESCORE variables que reflejan el | Clinico. GRACE Intermedio 109 —
GRACE riesgo de mortalidad 140 pts.
intrahospitalaria. GRACE Alto 140 a mas pts.
21 Estudio  basado  en | Expediente
ESCORE variables que reflejan el | Clinico. Muy Bajo < 20 pts.
CROUSADE | riesgo de sangrado de los Bajo 21 — 30 pts.
pacientes que van a ser Moderado. 30 — 40 pts.
sometidos a Alto 41 — 50 pts.
administracion de Muy Alto 51 a més pts.
tromboliticos
22 | Clasificacion | Escala clinica que se | Expediente KILLIP KIMBALL I__
KILLIP utiliza para estratificar la | Clinico. KILLIP KIMBALL 1l
KIMBALL gravedad del KILLIP KIMBALL IIl__
SCACEST/IAM basado KILLIP KIMBALL IV
en el grado  de -
insuficiencia cardiaca.
23 | Complicaciones | Lesiones estructurales a | Expediente Ninguna
Mecénica del | nivel cardiaco que suelen | Clinico. Ruptura pared libre Si__
IAM ser fatales en los No

pacientes.

Ruptura del tabique
Interventricular Si_
No

Ruptura  de  mdsculos

papilares  Si__ No__
Aneurisma y
Pseudoaneurisma de la

pared del VISi__ No
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24 | Complicaciones | Arritmias cardiacas | Expediente Ninguna
Eléctricas del secundaria a zonas de | Clinico TV/IEV
IAM isquemias a nivel del Torsades de Point
musculo cardiaco que Blogueos AV
generan cambios en los
potenciales de acciones
transmembranas
generando arritmias
malignas.
25 | Condicién de Estado en el que el | Expediente Vivo
Egreso paciente egresa de la | Clinico. Fallecido

institucién
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IX.- RESULTADOS
Con Respecto a las caracteristicas demogréaficas de los pacientes en estudio los siguientes

resultados fueron:

La variable edad en el que se evidencio mayor nimeros de trombdlisis efectiva fueron los
pacientes mayores de 61 afios con un 71%, seguido de los pacientes con edades de 46 — 60
afios con 29% para un total de 7 pacientes que representan el 41% total de los pacientes en
estudio, entre la edades de 30- 45 afios no hubo ningin paciente con terapia trombolitica
efectiva.

La variable sexo los pacientes de sexo masculino fueron los que presentaron un porcentaje
un poco mayor de efectividad del tratamiento trombolitico con respecto al sexo femenino,
con porcentaje de 57% contra un 43%.

La variable escolaridad se evidencio que el mayor numero de pacientes con trombolisis
efectiva fueron aquellos que tenian estudios académicos de primaria con 71%, seguido de
los pacientes que negaban tener algun tipo de estudio analfabeta con un 29% no se obtuvo

resultados en pacientes con estudios de secundaria o estudios superiores.

La variable estado civil la condicion de union libre obtuvo mayor beneficio de la terapia
trombolitica con un 57%, seguido de la condicion civil de casado con 43%, no se obtuvo

ningun resultado en aquellos pacientes con condicion de viudez.

La variable procedencia los pacientes que tuvieron mayor beneficio del tratamiento
trombolitico fueron aquellos que procedian de la zona urbana con 57% y de la zona rural un
43%.

La variable religion los pacientes con mayores beneficios del tratamiento trombolitico fueron
los de religidn catdlica 71% seguido de la religion evangélica con 29% no se registraron otros

pacientes con otras religiones en el estudio.

La variable ocupacion los pacientes que trabajaban como agricultor u obrero tuvieron

mayores resultados con 71%, seguido de las amas de casa con 29%
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La variable tabaquismo los pacientes que tenian esta condicidn se vieron beneficiados con la
terapia trombolitica en un 86% en relacion a los que no tenian la condicién de tabaquismo

con un 14%.

La variable Alcoholismo los pacientes que presentaron esta condicion tuvieron mayor
beneficio de la terapia trombolitica con un con un 57% en relacién a los que no tenian

antecedentes de alcoholismo un 43%.

La variable uso de drogas el 100% de los pacientes en que el tratamiento trombolitico fue

efectivo no tenian antecedentes de uso de drogas.

En la variable antecedentes de enfermedades cardiovasculares los pacientes de que tenian
DM?2 fueron los que se beneficiaron mas de la terapia trombolitica con un 71% seguido de
los pacientes con HTA con 29% no se registré trombdlisis efectiva en pacientes con otros

antecedentes como ACV, Sedentarismo y Dislipidemia.

La variable antecedentes familiares de enfermedad cardiaca el 86% de los pacientes que
tuvieron trombolisis efectiva tenian este antecedente familiar negado y solo 14% refirié de
tener antecedente familiares de enfermedad cardiaca y tuvo beneficio con el tratamiento

trombolitico.

En lo que respecta a los criterios para uso de farmacos tromboliticos en los pacientes en

estudio los siguientes resultados fueron:

La variable dolor precordial los pacientes que presentaron esta condicion y se vieron
beneficiado del tratamiento trombolitico fue de 86% en comparacién a un 14% que no

presentaban esta condicion pero tuvieron beneficio del tratamiento trombolitico.

La variable enzimas cardiacas los pacientes que tenian enzimas cardiacas positivas para CPK
MB fue de 57% y para troponinas del 43% siendo efectiva el tratamiento de la terapia

trombolitica en estos pacientes.

La variable EKG con elevaciéon del segmento ST con Topografia o BRIHH nuevo los
pacientes que tenian un IAM de la cara postero-inferior fueron los que mayor beneficio de la

terapia trombolitica tuvieron con un 57% seguido del 1AM de cara lateral extenso con 14%
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al igual que el IAM de cara septal y antero-septal con 14% cada uno de ellos respectivamente
no hubo registro de beneficio de la terapia trombolitica en pacientes con BRIHH nuevo.

En lo que respecta a los predictores pronosticos de los pacientes en estudio los siguientes

resultados son:

La variable puerta aguja los pacientes que fueron trombolizados en menos de 30 minutos
tuvieron 71% efectividad de la terapia trombolitica con respecto solo un 29% en aquellos
pacientes que fueron trombolizados con méas de 30 minutos en el que se demoro la utilizacion

del farmacos una vez tenido el contacto con el paciente.

La variable horas de isquemia al momento de la trombdlisis los datos obtenidos fueron, el
57% de los pacientes que se trombolizaron entre la O - 4 horas de inicio de los sintomas
seguidos de un 43% para los pacientes que se trombolizaron entre méas de 4 — horas, no se
obtuvo resultados de beneficio del tratamiento tromboliticos en pacientes que se le
administraron farmacos tromboliticos entre mas de 10 — 12 horas de evolucion de los
sintomas siendo el 52% de trombdlisis no efectiva del total de los pacientes trombolizados

en los pacientes que quedaron en este rango de tiempo.

La variable RAM a tromboliticos los pacientes solo presentaron 12% de reacciones adversa
como fue hemorragia en sitio de canalizacion y reaccién alérgica en mucosas de todos los
pacientes que se trombolizaron efectivas y no efectivas, en comparacion con el 88% de todos

los pacientes que se trombolizaron no presentaron ninguna reaccion.

Con respecto a los predictores pronosticos en los pacientes en estudio se encontrd lo

siguiente:

En el predictor pronéstico TIMI se encontrd que los pacientes que los pacientes que tenian
una puntuacion de riesgo TIMI igual o mayor a 8 puntos se beneficiaron mas de la terapia
trombolitica con un 86% de efectividad, seguido de una 14% para los pacientes con riesgo
TIMI de 0 — 3 puntos; sin embargo los pacientes que se encontraban en una escala de riesgo
TIMI bajo de 0 — 3 puntos fueron 50% de trombolisis no efectiva del total de pacientes que

no fue efectivo este procedimiento.
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En el predictor prondstico GRACE se encontrd que los pacientes que estaban en una escala
GRACE de alto de 140 a mas puntos tuvieron un 72% de efectividad de la terapia trombolitica
seguido de un 14% de los pacientes que se encontraban con escala GRACE de 109 — 140 al
igual con un 14% de los pacientes con escala de 108 puntos a menos; sin embargo del total
de pacientes que la trombolisis no fue efectiva estuvo en aquellos pacientes que se
encontraban en una escala de 109 — 140 puntos con 50% de los pacientes.

En el predictor pronéstico CROUSADE se encontré que los pacientes que tenian una
puntuacién muy alto de 51 a méas tuvieron el mayor porcentaje de efectividad al momento de
la terapia trombolitica con un 71% del total de los pacientes en que fue efectiva la terapia
trombolitica, seguido con 14% en la escala de alta 41 — 50 puntos al igual que los pacientes
que estaban en escala moderada de 31 — 40 puntos, durante el estudio no se obtuvo datos en

clasificaciones de baja y muy bajas.

En el predictor pronostico KILLIP — KIMBALL los pacientes que se encontraban en
clasificacion 11l obtuvieron el mayor porcentaje de efectividad con respecto a la terapia
trombolitica con un 43%, seguido de la clasificacion Il con 29% y con clasificacion IV 14%
al igual que clasificacion | 14%; en aquellos pacientes que la trombdlisis no fue efectiva el

mayor porcentaje estuvo en aquellos pacientes que se encontraban en una clasificacion .

Con respecto a la evolucion clinica de los pacientes en estudios los siguientes resultados

fueron:

La variable complicaciones mecanicas del IAM el 100% de los pacientes que tuvieron
trombdlisis efectiva no tuvieron ninguna complicacion al igual en aquellos que la trombdlisis

no fue efectiva el 100% no tuvieron ninguna complicacion.

La variable complicaciones eléctricas se encontré que el 86% no tuvieron ninguna
complicacién y solo un 14% presentaron complicacién eléctrica Taquicardia Ventricular, al
igual en los pacientes que se trombolizaron siendo no efectivo dicho procedimiento el 90%

no tuvo ninguna complicacion solo el 10% presentaron complicacion bloqueo AV.

La variable condicion de egreso del total de paciente con trombolisis efectiva el 86% fueron
vivos y solo un 14% fueron fallecidos, al igual en aquellos que se trombolizaron y no fue

efectiva trombolisis el 80% fueron vivos y el 20% fallecieron.
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X.- DISCUSION

En base a los resultados obtenido en este estudio y habiendo revisado, literatura internacional
sobre el mismo tema en lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas no difiere en
que los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, se ven mas
beneficiado de la terapia trombolitica aquellos pacientes que tienen una edad por encima de
los 60 afios, ser de sexo masculino, baja escolaridad, no hay datos sobre que tanto beneficio
tengan las personas que sean de religion catdlica, el tipo de ocupacién o condicién que tengan

al momento de presentar el evento.

Sigue estando en primer lugar Diabetes Mellitus seguido de la Hipertensién Arterial como
factores de riesgo predisponente para enfermedad cardiovascular, en este caso sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST, sin embargo los pacientes que fueron
trombolizados y cuyo resultado fue efectivo en su mayoria eran pacientes con antecedentes
de Diabetes Mellitus seguido de pacientes Hipertenso, esto concuerda con la literatura
revisada en Braunwald Tratado de Cardiologia 9 ed. 2013 en el cual la mayoria de los
pacientes trombolizados eran pacientes con antecedentes de tener este tipos de

comorbilidades y con resultados similares de efectividad en el uso de farmacos tromboliticos.

En relacion a los resultados obtenidos en aquellos pacientes con antecedentes familiares de
enfermedades cardiacas negados tuvieron mejor beneficio de la trombdlisis que los que
tenian antecedentes familiares de enfermedades cardiacas estos resultados concuerdo con la
literatura AHA 2015 en el cual a medida que el paciente avanza en edad ya los antecedentes
familiares de enfermedades cardiacas van perdiendo peso clinico y dicha enfermedad del
sindrome coronario esta dado mas por los aspectos fisiopatolégicos del individuo y sus

factores de riesgo no modificables.

En base a los resultados obtenidos con respecto a los criterios para uso de farmacos
tromboliticos evidenciamos que los pacientes que tenian dolor precordial y cumplian con los
criterios para uso de terapia trombolitica, tuvieron mayor beneficio del uso farmacos
tromboliticos; sin embargo también hubo un porcentaje considerable de pacientes que

presentaban dolor precordial y no tuvieron una trombolisis efectiva, lo que la literatura y los
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estudios internacionales lo que dictan en relacion al dolor precordial es la caracterizacion
adecuada en el abordaje semioldgico para dolor tordcico de origen cardiaco y apoyarse con

medios diagnosticos como EKG y enzimas cardiacas para un mayor nivel de certeza.

En relacion a pacientes que presentaban enzimas cardiacas positivas se vio que tenian mayor
beneficio los pacientes que tenian enzimas CPK MB positivas con respecto a los que tenian
enzimas troponinas positivas, en los estudios revisados con respecto a las enzimas cardiacas,
solo hay datos registrado que con un corte mayor de enzimas cardiacas troponinas mayor
igual a 2 ng/dl la mortalidad es mayor.

En base a los resultados obtenidos en este estudio con relacion a los pacientes que se vieron
mas beneficiados de la terapia trombolitica fueron aquellos que presentaron elevacion del
segmento ST con topografia postero-inferior, difiriendo este hallazgo con otros estudios
debido a que el mayor beneficio se vio en aquellos pacientes que tenian elevacion del

segmento ST con topografia antero-septal.

En base a los resultados obtenidos en este estudio en lo que respecta al tiempo puerta aguja
y horas de isquemia al momento de la trombdlisis los resultados obtenidos son muy similares
a lo expuesto en otras literaturas que los pacientes que son trombolizados con un tiempo
aguja menor de 30 minutos y entre las primeras 4 horas tienen una tasa de efectividad y
seguridad del farmaco alta lo que es respaldado por los estudios GISSI, GIUSTO Il como

principales estudios que hablan sobre el uso de la Estreptoquinasa.

Los resultados obtenidos en las escalas pronosticas TIMI y GRACE fueron similares no
difiriendo mucho de otros estudios ya que los pacientes que tenian una escala mayor de
gravedad fueron los que mas se beneficiaron de la trombolitica siendo efectiva el uso de
Estreptoquinasa como unico farmaco en nuestra unidad, asi mismo aquellos pacientes en el

cual las escalas de gravedad eran bajo no fue efectivo la terapia trombolitica.

Los resultados obtenidos en este estudio para escala prondstica de sangrado CROUSADE
difieren a lo que se maneja en la literatura internacional, que hay mayor puntuacién en la
escala mayor riesgo de sangrado al momento de la trombolisis; en nuestro estudio se
obtuvieron que los pacientes que tenian mayor puntuacion de escala CROUSADE tuvieron

mayor beneficio de la terapia trombolitica esto pudo estar influenciado a causa de que la
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mayoria de los pacientes que tuvieron trombolisis efectiva tuvieron puerta aguja menor de

treinta minutos y procedimiento se realizo entre las primeras 4 horas.

En base a los resultados obtenidos en relacion a escala KILLIP — KIMBALL los que tuvieron
mejor resultados con terapia trombolitica los pacientes que se encontraban en la clasificacion
I11'y 11 y menos efectiva en aquellos que se encontraban en clasificacion | y IV, estos
resultados son similares a literatura en Braunwald 9 ed tratado de cardiologia el cual
evidencia que a los pacientes tienen mayor beneficio de la terapia trombolitica si tienen
clasificacion de KILLIP — KIMBALL 111y con clasificacion IV considerar realizar ICP.

En base a los resultados obtenidos a evolucion clinica de los pacientes en estudio las
complicaciones mecanicas del IAM los pacientes no tuvieron ninguna complicacion, no hay
diferencia en lo que respecta a otras literaturas; al igual que las complicaciones eléctricas
donde solo 2 pacientes presentaron complicaciones, estudios como GISSI, EMERA, ISI2,
AIMS, LATE, GUSTO y ASSET evidenciaron que el uso de terapia trombolitica son seguras

y no se obtuvieron complicaciones secundarias.

En base a los resultados en nuestro estudio la condicién de egreso fue favorable en los
pacientes, el 82% tuvieron de los pacientes su condicion fue viva y un 18% condicion de
fallecido, estos resultados concuerdan con estudios ya mencionados demostrando que el uso
de farmacos tromboliticos reducen considerablemente la mortalidad cuando son usados en

un tiempo adecuado y pacientes bien seleccionados.
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XI.- CONCLUSIONES

> 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 disminucion
de la mortalidad en el IAM con elevacion del segmento ST, siempre y cuando
manejemos los criterios para uso de este firmaco, conozcamos las reacciones
adversas, las contraindicaciones absolutas y relativas al momento de instaurar la

terapia trombolitica.

» Los pacientes con escalas pronosticas elevadas (TIMI, GRACE y KILLIP —
KIMBALL III), tuvo mayor éxito la terapia trombolitica en comparacion a los
pacientes con escalas pronosticas bajas, asi mismo en los pacientes que tenian una
puerta aguja menor de 30 minutos y fueron trombolizados entre 0-4 horas la terapia

trombolitica fue efectiva.

» La evolucion clinica de los pacientes fue favorable ya que solo presentaron
complicaciones eléctricas 2 paciente, RAM leve 2 pacientes a uso de

Estreptoquinasa y del total de los pacientes en estudio fallecieron 3.
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XIl.- RECOMENDACIONES

» Plasmar en expedientes clinicos escalas pronosticas TIMI, GRACE y CROUSADE
para lograr una mejor valoracion y toma de decisiones al momento de la indicacion

de la terapia trombolitica.

» En los pacientes que rednen los criterios para uso de terapia trombolitica en el
diagnostico de 1AM con elevacion del segmento ST no demorar la terapia
trombolitica debido a que el mayor beneficio de la misma esta en aquellos pacientes
que tienen una puerta aguja menos de 30 minutos y entre las primeras 4 horas de

iniciado los sintomas.

» Que la existencia de Estreptoquinasa siempre esté disponible en nuestra unidad de
salud, en vista que en este estudio queda demostrada que el uso correcto de dicho
farmaco es seguro y disminuye la mortalidad en el IAM con elevacion del segmento
ST.
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XIV.- ANEXOS



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua UNAN-Managua
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Ficha recolectora de datos

Tema: Trombdlisis en los pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero
2014 — diciembre 2015.

1- Edad:
30 --45 afios._
46 — 60 afos._
61 — mas afios.

2- Sexo:

Masculino__ Femenino__

3- Escolaridad:
Analfabeta.
Alfabetizado.
Primaria.
Secundaria.__
Estudio superior__

4- Estado Civil:
Soltero__
Unién Libre__
Casado__
Divorciado__
Viudo

5- Procedencia:
Urbano
Rural__

6- Religion:
Catolico.__
Evangélico.

Testigos de Jehova.

Otras Religiones.__

7-  Ocupacion:
Ama de casa.__
Agricultor/Obrero.__
Técnico.__
Profesional.

8- Tabaquismo:
Si.__

No__

9- Alcoholismo:
Si._
No.

10- Uso de Drogas:
Cocaina.__
Marihuana.
Crack
Otras drogas.__

11- Enfermedades Cardiovasculares:
DM2Si__ No__
HTASi _ No__
DislipidemiaSi __ No__
Obesidad: Si__ No
ACV:Si__No__
Sedentarismo Si __ No

12- Antecedentes Familiares de
Enfermedad
CardiacaSi __ No__

13- Dolor Precordial:
Si.__
No.

14- Enzimas cardiacas:
Negativas__
CPK-MB Positivas__
Troponinas Positivas__

15- EKG con elevacion del segmento ST
con topografia:
Bloqueo de Rama lzquierda Agudo Si__ No__
Septal.
Antero-Septal.__
Antero-Lateral.__
Lateral Extenso.
Infero-posterior.__



Grado IV__
16- Tiempo Puerta Aguja:

<30 minutos. 24- Complicaciones Mecanica del IAM
> 30 minutos._ Ninguna__ _
Ruptura de la pared libre VI
17- Horas de Isquemia al momento de la Si__No__
Tromboélisis: Ruptura del tabique Interventricular

0—4 Horas. Si__No__
Més 4 — 10 Horas.__ Ruptura de mdsculos papilares  Si___ No
Mas 10 — 12 Horas.__ Aneurisma Y Pseudoaneurisma Si__ No_

18- Trombélisis Efectiva: 25- Complicacion Eléctrica del IAM
EKG a los 90 min Post-Trombdlisis _
disminucion del 50% o mas del segmento ST Ninguna__
Si__No__ TVIFV__
Disminucién del dolor precordial Si__ No Torsades de Point__
Enzimas cardiacas negativas Si__ No__ Blogueos AV__

Arritmia de Reperfusion Si __ No
26- Condicién de Egreso

Vivo__
19- RAM a Tromboliticos Fallecido
Ninguna__
Reaccion alérgica en piel y mucosas
Si__ No
Hemorragia en el sitio de canalizacién
Si__ No_

Hemorragia Intracraneana Si __ No _
Otros lugares de Hemorragia Si __ No

20- ESCORE TIMI:
Riesgo TIMI 0 — 3 Puntos__
Riesgo TIMI 4 — 7 Puntos__
Riesgo TIMI 8 a mas Puntos__

21- ESCORE GRACE:
GRACE Bajo < 108 pts.___
GRACE Intermedio 109 — 140 pts.__
GRACE Alto 140 a méas pts.__

22- ESCORE CROUSADE
CROUSADE Muy Bajo < 20 pts.__
CROUSADE Bajo 21 — 30 pts.__
CROUSADE Mod. 30 — 40 pts.__
CROUSADE Alto 41 — 50 pts.__
CROUSADE Muy Alto 51 a méas pts.__

23- Clasificacion Killip-Kimball
Grado |__

Grado Il__
Grado Ill__



Anexo

Score de Riesgo TIMI para SCACEST
Antecedentes
Edad 65-74 2 puntos
>I=75 3 puntos
DOMMHTA o0 Anaina | punto
Examen
PAS menor de 100 3 puntos
FC > 100 2 punios
Killip 11-1Y 2 puntos
Peeo <57 kg | punto
' Presentacon
Elevaciin ST anterior o0 BRI | punto
Tiempo de trat > 4 hrs | punto
Store de Riesqo = Total {0-14)
Score de Riesqgo Probabilidad de muerte por 30d”
0 0.1(0.1-0.2)
1 0.3 (0.2.0.3)
2 0 4 (0 .3-0.5)
3 0.7 (06-09)
4 1.2 fl 0-1.5)
5 2.2 (1.9.2 b}
5 30 [2 -: 3.6)
7 48 (386 1)
3 5 8 (4 2-7 8)
=3 3.8 (B. 3 12)
* Referenciaco al promedio de monaidad (95% intervalo de confianza)




Anexo ESCALA GRACE

Cace 13
(Glace T
Oase IV

Puntos

‘63

58

a7
37

26
11

21

, \fdé

Pariametro
Frecusacia
cardiaca

< 70

-89
bl
110-149
150-199

> 200
Creatinins
(pmol/l)

0-34
35-70

71-30%
106-140
141-176
177-382

> 354
Otros factores de
riesQo
Pare cardiaeo A
ngreso
Marc adoves
Carckacos altos

_IGupradesnivel 67

Punlos

12

=3




INTERPRETACION DE LA ESCALA GRACE.

Riesgo Puntaje % mortalidad hospitalara
Bajo =108 -

Intermedic 109-140 1-3

Adto =140 =3

Riesgo Puntaje Y mortalidad a 6 meseas
Intermedio 82-140 3-8

Alto - =8

118

*Las variables wvtilizadas para calcular la escala GRACE son: la edad, la
frecuencia cardiaca, la presion arternal sistélica, la creatining, la clasifi-
cacion Killip, la presencia de parc cardiaco al ingreso, la deswviacian del
5T v la elevacion de biomarcadores.

Anexo
Grado Caracteristicas Mortalidad
- Sin Insuficiencia -
IS Cardiaca (1.C.) 2o
I.C. mod: cong. pul
Killip 11 basal; disnea; oliguria; 10%%
galope.
Killip 111 I.C. grave: Edema 40 %%
pulmonar agudo.
Killip 1% C-yshock 90 %%
cardiogeénico.




Anexo

PUNTAJE "CRUSADE".

Predictor Puntaje
Hematocnto de base

=-31 <
31 — 33,2 7
34 — 36,2 3
ST —39.9 2

= 40 O

Depuracion de creatnina (formula de
Cockcroft — Gault, mL/fmin)

~~ TS5 32
16 — 30 35
31 — &0 28
&1 — 20 17
<1 — 120 o
== "0 O
Frecuencia cardiaca

= 70 O
71 —80 1
81 — <0 3
<21 — 100 &
1071 — 110 8
111 — 120 10
= 121 11
Geéenero

Hombre O
Mujer 8

Signos de falla cardiaca a Ia presentacion

No O
Si 7
Enfermedad vascular previa

No o
Si S
Diabetes mellitus

No O
Si S
Presion artenal sistolica (mm Hg)

= 20 10
<1 — 100 8
101- 120 5
127 — 180 1
181 — 200 3
= 201 =

ESTRATIFICACION DE RIESGO DEPENDIENDO DEL PUNTAJE

“CRUSADE".
Puntaje total (rango 1 — 100) Riesgo de sangrado (%)
= 20 {(muy bajo) 30
21 — 30 ( bajo) 5,5
31 — 40 (moderado)} 8,6
41 — 50 (alio) 11,92

= 50 (muy alto) 19,5




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 1. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido 30-45 afios 2 11.8 11.8 11.8
46-60 afos 6 35.3 35.3 47.1
61-mas afos 9 52.9 52.9 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 2. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Escolaridad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Valido Analfabeta 3 17.6 17.6 17.6
Primaria 10 58.8 58.8 76.5
Secundaria 3 17.6 17.6 94.1
SEUS:)L::;CC))I’ 1 5.9 5.9 100.0

Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 3. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido masculino 8 47.1 47.1 47.1
femenino 9 52.9 52.9 100.0
Total 17 100.0 100.0




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 4. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Estado Civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido union libre 9 52.9 52.9 52.9
casado 7 41.2 41.2 94.1
viudo 1 5.9 5.9 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 5. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Procedencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Urbano 11 64.7 64.7 64.7
Rural 6 35.3 35.3 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 6. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Religiéon
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Catolico 13 76.5 76.5 76.5
Evangélico 4 23.5 23.5 100.0
Total 17 100.0 100.0




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 7. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ama de casa 7 41.2 41.2 41.2
agricultor/obre 9 599 529 94.1
ro
técnico 1 5.9 5.9 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 8. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido si 11 64.7 64.7 64.7
no 6 35.3 35.3 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 9. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Alcoholismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido si 10 58.8 58.8 58.8
no 7 41.2 41.2 100.0
Total 17 100.0 100.0




Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 10. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Uso de Drogas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido si 1 5.9 5.9 59
no 16 94.1 94.1 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 11. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiaca

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido i 3 17.6 17.6 17.6
no 14 82.4 82.4 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 12. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Dolor Precordial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ~ si 15 88.2 88.2 88.2
no 2 11.8 11.8 100.0
Total 17 100.0 100.0




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 13. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Si 7 41.2 41.2 41.2
no 10 58.8 58.8 100.0
Total 17 100.0 100.0

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 14. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva - Edad

Trombodlisis Edad
S 30-45 afios 46-60 afios 61-mas afos s
Si 0 2 (12%) 5 (29%) 7 (41%)
No 2 (11%) 4 (24%) 4 (24%) 10 (59%)
TOTAL 2 (11%) 6 (36%) 9 (53%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 15. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva - Sexo

Trombodlisis Sexo
Efectiva Masculino Femenino TOTAL
Si 4 (24%) 3 (17%) 7 (41%)
No 4 (24%) 6 (35%) 10 (59%)
TOTAL 8 (48%) 9 (52%) 17 (100)




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 16. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Tromboélisis Efectiva — Antecedentes de Enfermedades Cardiovasculares

Trombolisis Enfermedades Cardiovasculares
Efectiva DM2 HTA Dislipidemia ACV TOTAL
Si 5 (28%) 2 (12%) 0 0 7 (40%)
No 3 (18%) 3 (18%) 2 (12%) 2 (12%) 10 (60%)
TOTAL 8 (46%) 5 (30%) 2 (12%) 2 (12%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 16. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — EKG con Elevacion del Segmento ST Con Topografia o BRIHH

Nuevo
EKG con Elevacion del Segmento ST Con Topografia
sTlrE(;reTc];kt)i(\)/I;SI e e Cara | Cara | poral
BRIHH | Cara | Antero Antero | Lateral | Infero-
nuevo Septal | Septal Lateral SUEIED | (HsElls
Si 0 0 1 (6%) 1 (6%) 1(6%) | 4 (24%) 7 (42%)
No 1 (6%) 3 3 (17%) 0 1(6%) | 2 (12%) 10 (58%)
(17%)
TOTAL | 1(6%) | 3 4(23%) | 1(6%) | 2 6 (36%) 17
(17%) (12%) (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 17. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — Tiempo Puerta Aguja
Trombolisis Tiempo Puerta Aguja
Efectiva Menor de 30 Mayor de 30 TOTAL
minutos minutos
Si 5 (29%) 2 (12%) 7 (41%)
No 0 10 (59%) 10 (59%)
TOTAL 5 (29%) 12 (61%) 17 (100%)




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 18. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombolisis Efectiva — Horas de Isquemia al momento de la Trombolisis
Horas de Isquemia al momento de la Trombolisis
Trombolisis Mas 4 — 10 Mas de 10 — 12 TOTAL
Efectiva 0-4 Horas horas horas
Si 4 (23%) 3 (18%) 0 7 (41%)
No 1 (6%) 0 9 (53%) 10 (59%)
TOTAL 5 (29%) 3 (18%) 9 (53%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 19. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombolisis Efectiva — RAM a Tromboliticos
RAM a Tromboliticos
Trombolisis Reaccion Hemorragia en TOTAL
Efectiva o . i
alérgica piel sitios de
Ninguna y mucosas canalizacion
Si 6 (35%) 0 1 (6%) 7 (41%)
No 9 (53%) 1 (6%) 0 10 (59%)
TOTAL 15 (88%) 1 (6%) 1 (6%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 20. Fuente de informacién Ficha Recolectora De Datos.

Trombolisis Efectiva — Escala TIMI
Trombodlisis Escala TIMI
Efectiva Riesgo TIMI | Riesgo TIMI | Riesgo TIMI 8- TOTAL
0-3 puntos 4-7 puntos mas puntos
Si 1 (6%) 0 6 (35%) 7 (41%)
No 5 (29%) 3 (18%) 2 (12%) 10 (59%)
TOTAL 6 (35%) 3 (18%) 8 (47%) 17 (100%)




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 21. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — Escala GRACE
Trombolisis Escala GRACE
Efectiva Intermedio TOTAL
Bajo menor 109-140 Alto 140 a mas
108 puntos puntos puntos
Si 0 1 (6%) 6 (35%) 7 (41%)
No 1 (6%) 5 (29%) 4 (24%) 10 (59%)
TOTAL 1 (6%) 6 (35%) 10 (59%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 22. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — Escala CROUSADE
Trombodlisis Escala CROUSADE
Efectiva | Moderado 31-40 | Alto 41-50 Muy Alto 51 TOTAL
puntos puntos puntos a mas
Si 1 (6%) 1 (6%) 5 (29%) 7 (41%)
No 5 (29%) 2 (12%) 3 (18%) 10 (59%)
TOTAL 6 (35%) 3 (18%) 8 (47%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 23. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — Escala KILLIP KIMBALL

Trombolisis Escala KILLIP KIMBALL
Efectiva Grado | Grado Il Grado 111 Grado IV TOTAL
Si 1 (6%) 2 (12%) 3 (17%) 1 (6%) 7 (41%)
No 6 (35%) 2 (12%) 1 (6%) 1 (6%) 10 (59%)
TOTAL 7 (41%) 4 (24%) 4 (23%) 2 (12%) 17 (100%)




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevaciéon Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 24. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombolisis Efectiva — Complicaciones Mecénicas

Complicaciones Eléctricas
Trombolisis Ruptura Aneuris TOTAL
Efectiva de MM. may
Ruptura | Ruptur | Papilares | Pseudoan
de pared ade eurisma
Ning. Libre TIV V.1
Si 7 (41%) 0 0 0 0 7 (41%)
No 10 (59%) 0 0 0 0 10 (59%)
TOTAL 17 (100%) 0 0 0 0 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 25. Fuente de informacion Ficha Recolectora De Datos.

Trombodlisis Efectiva — Complicaciones Eléctricas
Trombodlisis Complicaciones Eléctricas
Efectiva TOTAL
Ninguna TVIFV Blogqueo AV
Si 6 (35%) 1 (6%) 0 7 (41%)
No 9 (53%) 0 1 (6%) 10 (59%)
TOTAL 15 (88%) 1 (6%) 1 (6%) 17 (100%)

Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del
Segmento ST, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015.
Tabla # 26. Fuente de informacién Ficha Recolectora De Datos.

Trombolisis Efectiva — Condicion de Egreso
Trombodlisis Condicion de Egreso
Efectiva i i TOTAL
Vivo Fallecido
Si 6 (35%) 1 (6%) 7 (41%)
No 8 (47%) 2 (12%) 10 (59%)
TOTAL 14 (82%) 3 (18%) 17 (100%)




Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréafico 1. Fuente tabla 1.
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréafico 2. Fuente tabla 2
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréafico 3. Fuente tabla 3.
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafico 4. Fuente tabla 4.
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 5. Fuente tabla 5.
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 6. Fuente tabla 6.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 7. Fuente tabla 7
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 8. Fuente tabla 8.
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 9. Fuente tabla 9.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 10. Fuente tabla
10.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 11. Fuente tabla
11.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 12. Fuente Tabla
12.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 13. Fuente Tabla
13.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 14. Fuente Tabla
14.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 15. Fuente Tabla
15.

Trombodlisis Efectiva - EKG con Elevacion del Segmento ST
Con Topografia

58%
42%

24%
17% 17%

%
6% 6% 6% 6% 6%
e % a oo

OFRLNWRARUIOONO0OWLOO

BRIHH nuevo

Cara Septal

Cara AnteroSeptal
Cara Antero-Lateral
Cara Lateral extenso
Cara Infero-Posterior
TOTAL

EKG con Elevacién del Segmento ST Con Topografia

Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 16. Fuente Tabla
16.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 17. Fuente Tabla
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 18. Fuente Tabla
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 19. Fuente Tabla
19.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréafica 20. Fuente Tabla
20.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 21. Fuente Tabla
21,
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Grafica 22. Fuente Tabla
22.
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 23. Fuente Tabla
23.

Trombodlisis Efectiva - Complicaciones Mecanicas del IAM
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Trombdlisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréafica 24. Fuente Tabla
24,
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Trombolisis En Los Pacientes Con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion Del Segmento ST,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero 2014 — Diciembre 2015. Gréfica 25. Fuente Tabla
25.

Trombdlisis Efectiva - Condicidon de Egreso

15

0,
5 o
Ay

Vivo Fallecido

No

Condicion de Egreso



