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RESUMEN

La répida restauracion del flujo coronario es un importante factor determinante de la
supervivencia en los pacientes con Sindrome coronario Agudo con elevacion del ST.
Esto puede lograrse via farmacoldgica (fibrinolisis) o mecanica: Intervencidn coronaria
percutanea primaria (ICP); se sugiere la utilizacion de farmacos fibrinoliticos cuando no

se dispone de angioplastia en el centro de atencion.
Obijetivo:

Conocer los resultados del uso de las distintas modalidades de terapia de reperfusion en
los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST que

consultan al Hospital Nacional Rosales.
Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo de base documental
(expedientes clinicos); donde se evalud el tipo de terapia de reperfusion coronaria
utilizada y la evolucién clinica en pacientes que consultaron con infarto agudo al

miocardio con elevacién del ST (IAMST).
Resultados:

Se incluyeron 128 pacientes. EI 64.8% recibi0 terapia de re perfusion. La fibrindlisis con
estreptoquinasa fue la modalidad de reperfusién mas utilizada, y cuya efectividad se
observo segun criterios clinicos y electrocardiograficos en el 55.8%. La Intervencion
coronaria percutanea primaria (ICP) de rescate se realizd en 7 pacientes. Se encontré una

mortalidad global del 20.31% y una tasa de reingreso del 25%.
Conclusion:

En el Hospital Nacional Rosales el manejo del SCA con elevacion del ST no es

adecuado en el 100% de los pacientes.



INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD.

La muerte por infarto agudo de miocardio (IAM) tiene una prevalencia mundial de 0.6 x
1000 h en el grupo etario de 15 a 59 afios, y de 17 x 1000 habitantes en el grupo etario
mayores de 60 afios'. En el sistema de informacion Gnico del Ministerio de Salud de El
Salvador, se reportaba para el Hospital Nacional Rosales, una frecuencia de egreso para
el afio 2012 de 102 pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio?, haciendo
una relacion de aproximadamente un paciente cada tres dias que egresa de este hospital

con este diagnostico.

En el Registro Nacional de Infarto de Miocardio (NRMI) de los Estados Unidos se
reportdé que esta fue la principal enfermedad cardiovascular (ECV) desde 1990 hasta
2006 por su alta frecuencia®. En particular, los anélisis y publicaciones que resultaron de
la NRMI han tenido efectos directos y sustanciales en la mejora de la atencion de
calidad y para el tratamiento en el infarto agudo de miocardio (IAM) en los Estados
Unidos

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA DE REPERFUSION.

En 1933, el Dr. William Tillet descubrié la estreptoquinasa cuando observé que los
estreptococos se aglutinaban en el plasma pero no en suero. Se infiri6 que por el
fibrindgeno contenido en el plasma y no en el suero, ocurre la aglutinacion de los

estreptococos.

Més adelante llegd a la conclusion de que cualquier plasma que contiene estreptococos
no se convertiria a codgulo y esto sentd las bases para la trombolisis en diversos
ambitos. Christensen y MacLeod acufiaron el término "estreptoquinasa™ en 1945 la cual
se utilizé originalmente en el tratamiento de los pacientes con derrames pleurales

hemorragicos por tuberculosis y en la meningitis tuberculosa* ®.



El manejo del infarto agudo al miocardio ha evolucionado rapidamente en los ultimos
cincuenta afios, y en ellos se ha establecido que la terapia més importante en esta

patologia para disminuir la mortalidad es la terapia de reperfusion® 4.

Ha transcurrido mucho tiempo desde que Fletcher, en 1958 reportara el uso de terapia
trombolitica para el manejo del infarto agudo de miocardio®. Durante las décadas de los
afios 60 y los 70, se realizaron varios estudios involucrando el uso de estreptoquinasa
endovenosa como terapia fibrinolitica. Estos estudios se realizaron con tamafios
muéstrales pequerfios, con resultados heterogéneos, pero en conclusion mostraban que

habia una reduccion de la mortalidad por IAM de aproximadamente un 25%*

TERAPIA DE REPERFUSION.

DEFINICION
Procedimiento en el cual se abren las arterias blogueadas para restablecer el flujo

sanguineo. Esta puede llevarse a cabo mediante un tratamiento trombolitico una

angioplastia transluminal percutanea.®

ESTUDIOS ACERCA DE LA TROMBOLISIS FARMACOLOGICA.

Estudios para evaluar la efectividad de la Estreptoquinasa.

En el estudio ISIS 2 (Segundo Estudio Internacional de Supervivencia del infarto) se
demostro la supervivencia en paciente con diagnéstico de infarto agudo de miocardio
aumenta si recibe estreptoquinasa en las primeras 12 horas pos infarto en combinacion
con aspirina en una dosis de 162 mg al dia durante 1 mes, con 29 muertes menos por
1000 pacientes(IC del 95% de 20 a 38) durante 0-35 dias; y con 26 muertes menos por
1000 pacientes durante los primeros 35 dias, con poco beneficio adicional o pérdida

durante los afios siguientes entre el dia 36 y el final del afio .

Agentes fibrinoliticos especificos
Hace ya varias décadas que comenzO el estudio de la terapia fibrinolitica con
estreptoquinasa. Luego posteriormente se describen nuevos agentes fibrinoliticos

especificos como la alteplasa, reteplasa, y tenecteplasa, de los que se han realizado
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investigaciones acerca de sus costos, efectividad y mortalidad en comparaciéon con la

primera®°.

Estos nuevos agentes tromboliticos se han desarrollado con el fin de proporcionar una
vida media mas larga para permitir la administracion de bolus , una mayor especificidad
por la fibrina, y para ser resistente a los inhibidores naturales, tales como inhibidores del

activador del plasminégeno 1 (PAI-1)*

En los estudios GUSTO, GISSI-2 e ISIS-3 los investigadores compararon la
estreptoquinasa intravenosa y activador tisular del plasmindgeno en el tratamiento de

Infarto agudo al miocardio®,11,12 13

El ensayo GISSI-2 que constd de 12.490 pacientes demostrd que la estreptoquinasa y el
activador del plasminogeno fueron igualmente seguros y eficaces en el infarto agudo al

miocardio y no se demostré diferencias especificas entre los dos tromboliticos!*

Se encontrd6 que la estreptoquinasa y alteplasa aumentan la TAT (trombina-
antitrombina) a 50617 y 51618 mg / L a las 3 horas y 50617 y 33614 mg / L a las 6
horas, respectivamente (P= 0,01) y que la actividad de la calicreinasa eleva (P= 0,01) a
7665y 7167 U/ L alas 3 horas y 6466 y 4765 U / L por estreptoquinasa y alteplasa las 6
horas, respectivamente®?. La reduccion de fibrindgeno y el aumento de D-dimeros y del
complejo plasmina-antiplasmina son mas marcados después de estreptoquinasa frente a
la alteplasa (P= 0,05 y 0,01), concluyendo que los datos indican que hay una accion pro
coagulante mas marcada de la estreptoquinasa en comparacion con el régimen de carga

frontal con alteplasa®?.

Costo asociado al uso de estreptoquinasa vs. t-pa

Al hablar acerca del costo y eficacia de las terapias fibrinoliticas con las que se cuenta,
desde el afio 1995 se realizan estudios para determinar la rentabilidad de estas. El
estudio de costos del uso de estreptoquinasa vs. el activador tisular del plasmindgeno en
el tratamiento del infarto agudo al miocardio mostr6 que el porcentaje de mortalidad a

los 30 dias y al afio pos infarto era menor del 15% usando t-PA, en comparacion al uso
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de la estreptoquinasa. La sustitucion de rutina delt-PA por la estreptoquinasa en el
tratamiento del infarto agudo al miocardio en aproximadamente 250.000 pacientes en los
Estados Unidos cada afio, les implicaria un costo de aproximadamente $500 millones
por afio. En dicho analisis se plantea la decision acerca de si esto deberia convertirse en
el estandar de tratamiento en los Estados Unidos, o si la sociedad misma debe hacer la

eleccion® 1.

Riesgo de sangrado y muerte

En cuanto a la variable combinada de la muerte y el dafio grave del ventriculo izquierdo
el sangrado fue significativamente mayor en los pacientes que usaron estreptoquinasa y
tratados con heparina comparados con los pacientes en los que se usé el activador tisular

del plasminogeno®910,

El total de incidencia de accidente cerebro vascular fue similar en todos los grupos de

tratamiento.

Hallazgos similares se establecieron en el ensayo ISIS-3 en el que participaron 41,299
pacientes con sospecha de IAM que fueron aleatorizados para el uso de estreptoquinasa
o activador tisular del plasminégeno no hubo diferencia significativa en la mortalidad
(10,6% con estreptoquinasa vs 10,5% TPA)L,

De igual forma en el ensayo GUSTO se observo la mortalidad relacionada con el tiempo
de administracién del activador del plasmindgeno tisular en 90 minutos disminuyendo la
mortalidad y el riesgo de accidentes cerebrovasculares en comparacion a las 3 horas de

tratamiento®.

Los resultados de dichos estudios arrojan valiosos resultados comparando tromboliticos
especificos con no especificos y se encontr6 que los tromboliticos especificos reducen la
mortalidad en menos de un mes a un afio pasado el evento coronario, basado en el
score de GRACE puntuacion de riesgo (variables: edad, Killip , presion arterial sistolica,
desviacién del segmento ST, la creatinina sérica, elevacion de los marcadores cardiacos,

ritmo cardiaco) respecto a los no especificos como la estreptoquinasa®®.



Supervivencia con alteplasa t-PA y reteplasa r-PA

Una vez confirmado que tanto la estreptoquinasa como la alteplasa eran superiores a
placebo en sobrevida en 1AM, se realizé el estudio de comparacion entre la alteplasa t-
PA contra la reteplasa r-PA, el estudio (GUSTO)-III1'3. El objetivo primario era la
evaluacion de sobrevida a los 30 dias, no observando una diferencia estadisticamente
significativa entre la t-PA y la r-PA a la mortalidad a 30 dias (p=0.54)

Luego se realizo el estudio de seguimiento a un afio con los supervivientes, que eran el
97,4% de los 15,059 pacientes incluidos en el ensayo GUSTO-III1 3. A 1 afio, la tasa de
mortalidad para los sobrevivientes a 30 dias, para el grupo de t-PA-asignado fue de 4,07
%, y para r-PA fue de 3,99% (p=0.81), no encontrando ninguna diferencia

estadisticamente significativa entre ambos fibrinoliticos®®.

Perfil de seguridad de la terapia fibrinolitica especifica

La tenecteplasa es una glicoproteina de 527 aminoacidos que se desarrolla mediante la
introduccion de modificaciones al ADN complementario para el TPA humano. Un Unico
bolus de tenecteplasa que demostrd ser fibrina especifica se asocié con un aumento de
la permeabilidad de arteria coronaria isquémica con tasas de 64% flujo TIMI 3 con 50
mg dosis en bolo. En el ensayo TIMI 10B, TNK-tPA (40 mg) y alteplasa, producian
tasas similares de flujo TIMI 3 a los 90 minutos (62,8% vs 62,7%) respectivamente.
Posteriormente, demostraron que el perfil de seguridad de la tenecteplasa era

comparable a la alteplasat®?’.

La recomendacion clave de la guia de manejo del infarto agudo de miocardio del
Colegio americano de cardiologia es que “para los pacientes con sintomas isquémicos
caracteristicos de un infarto agudo del miocardio con tiempo de evoluciéon menor o igual
a 12 horas y que persisten con elevacion del ST", se recomienda administrar uno de los
siguientes fibrinoliticos: estreptoquinasa, alteplasa, reteplasa o tenecteplasa, sobre no
terapia antifibrinolitica, con un grado de recomendacion 1 A &



Riesgo de complicaciones

En cuanto a las tasas de re infarto y aparicion de ictus hemorragico con el uso de
estreptoquinasa frente alteplasa al final eran menores dichas complicaciones con el uso
de estreptoquinasa, sin embargo la tasa de hemorragia grave disminuyé con el uso de
alteplasa, en el estudio GUSTO I11%,

Cuando se compara con otros farmacos tromboliticos, la estreptogquinasa estaba

asociada con una mayor incidencia de reacciones alérgicas, incluyendo anafilaxia, 1" 18:1°

INTERVENCION CORONARIAS PERCUTANEA (ICP)
La ICP primaria es el tratamiento reperfusion de eleccion en pacientes con IAMST,

cuando esta se realiza en el tiempo adecuado, pero esta actualmente tiene limitantes
como la accesibilidad a la sala de cateterismo y debe llevarse acabo dentro de los
primeros 90 minutos desde el contacto con médico de urgencia, su superioridad con

respecto a la fibrindlisis se ha demostrado en multiples ensayos aleatorizados 2% 2*

La fibrindlisis falla en un 40-50% de los casos lo cual es documentado por parametros
clinicos y electrocardiograficos como persistencia del dolor toracico, y persistencia de
la elevacion del ST; se ha estudiado que la ICP de rescate realizada de manera temprana
idealmente menos de 12 horas cuando la trombolisis falla disminuye la mortalidad y las
tasas de re infarto; y la ICP sistematica y temprana es mejor que un tratamiento

conservador %,

Candidatos para reperfusion
El tratamiento actual del IAM esta dirigido a la reperfusion de la arteria responsable,
cuando se haya ocluido por un trombo, mientras se encuentra en la ventana de tiempo en

la que es posible salvar el tejido amenazado por isquemia.

Inicialmente se habia fijado un limite de 6 horas, desde el inicio de los sintomas como
ventana de tiempo, para intentar la re perfusion. Al revisar la evidencia de varios

estudios concluyeron que debia fijarse un nuevo limite en 12 horas?.



Si bien el beneficio disminuye exponencialmente con el tiempo, més alla de las 12 horas

seria minimo.?

Los cinco ensayos de comparacion emergente de referencia a un Hospital para
angioplastia primaria frente a la trombdlisis, los datos combinados de estos cinco
ensayos indican que, a pesar del retardo inherente en la referencia (promedio 39 min), la
ACTP primaria se asocid con reducciones significativas en el re infarto y el total de
ACV 25, 26, 27, 28

En general, los eventos que surgen durante la referencia se producen con poca
frecuencia: el riesgo de muerte 0,5% (reportado en un estudio), 0,7% a 1,4% de riesgo
de arritmias ventriculares, y un riesgo del 2% de bloqueo cardiaco de segundo grado

(informado en un Gnico estudio).?

Otros estudios de traslado de pacientes con IAM a centros con disponibilidad de
Angioplastia primaria: tres estudios aleatorizados europeos DINAMI-2 en Dinamarca,
PRAGUE-2 Republica Checa, CAPTIM en Francia. Se observdé en general una

disminucion del re infarto y del accidente cerebrovascular con la estrategia de traslado 2°

La ICP primaria es efectiva, ya que permite asegurar y mantener la permeabilidad

coronaria, con lo que se evitan algunos riesgos de sangrado de la fibrindlisis.

La administracion pre hospitalaria reduce los retrasos y aumenta el beneficio de la
trombolisis; el tratamiento fibrinolitico practicado en menos de 2 horas tras el comienzo
del infarto tiene resultados similares a la revascularizacion mecanica.?®La Intervencion
Coronaria Percutanea (ICP) se considera hoy en dia el tratamiento de eleccion porque
consigue una revascularizacion mas rapida y completa en un mayor porcentaje de

arterias coronarias que los farmacos fibrinoliticos.

Los numerosos estudios de comparacion entre la ICP vy la fibrindlisis en el infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST (IAMST) y sus correspondientes meta analisis han
demostrado inequivocamente la superioridad de la ICP en lo relativo a (cifras
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aproximadas): mortalidad a las 6 semanas y a 1 afio (reducciones relativas del 34 y el
24%, respectivamente) y re infarto e ictus a las 6 semanas (reducciones relativas

respectivas del 51 y el 63%) %

Por lo tanto, en principio, la ICP es preferible en todo paciente que ingresa con un
IAMST de menos de 12 h de evolucion, siempre que pueda practicarse en las
condiciones adecuadas y en el tiempo previsto; su superioridad sobre la fibrindlisis es
especialmente marcada en los mayores de 65 afios y en los que ingresan con cualquier

grado de deterioro hemodinamica (grado Killip > 2).

Las condiciones organizativas necesarias para que el beneficio prondstico de la ICP sea
preferible al obtenido con la fibrindlisis practicada en las primeras 6 h son
principalmente dos: a) intervalo entre el contacto médico inicial y la apertura mecanica
de la arteria < 2 h (< 90 min en caso de infartos de gran tamafio, bajo riesgo hemorragico
y retraso de menos de 2 h desde el inicio de los sintomas hasta el contacto médico
inicial), y b) que el operador que la practique y el hospital donde lo realicen retnan una
serie de requisitos cuantitativos y de calidad establecidos en las diversas guias de

préctica clinica®

RELACION ENTRE NIVEL SOCIOECONOMICO E INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO E

INFLUENCIA EN LA MORTALIDAD.
Estudios en paises de América latina han realizado esfuerzos para analizar si existe 0 no

relacién entre el nivel educativo, estatus socioecondémico y el infarto agudo de
miocardio, en el reciente Registro Chileno de Infarto de Miocardio, GEMI 2009-2012,
detalla los resultados observacionales de estas variables, el analisis incluyé 3.636
pacientes, de estos, 2.564 pacientes (70,5%) ingresaron en nueve hospitales publicos
regionales de alta complejidad, 788 (21,7%) fueron hospitalizados en cinco hospitales
del sector privado (incluyendo dos hospitales universitarios), 270 pacientes (7,4%) en un
centro de las fuerzas armadas y 14 (0,4%) en un hospital publico de mediana
complejidad. Al comparar los pacientes sin informacién de nivel educativo con aquellos

incluidos en el analisis no se encontraron diferencias por edad, presentaron mayor
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proporcion de mujeres y mayor letalidad intrahospitalarias. La edad media de la muestra
fue 63,1 + 13 afios, 27,1% fueron mujeres y 63% presentd IAM con elevacion del
segmento ST (IAMST). La distribucion por nivel educativo (NE) fue: 22,0% superior (n
= 800), 42,9% medio (n = 1.562), 31,9% basico (n = 1.159) y 3,2% sin educacion (n =
115). Los pacientes de menor NE se caracterizaron por ser de edad méas avanzada, tener
mayor proporcion de mujeres, mayor prevalencia de hipertension arterial y diabetes, y
menor prevalencia de tabaquismo activo y dislipidemia (p < 0,0001). Estos pacientes se
presentaron con infartos mas graves segun clase Killip, demoraron mas tiempo en
consultar, y la mayoria fueron hospitalizados en centros publicos (p < 0,0001). El uso de
troponinas también fue menor (p < 0,0001), asi como el porcentaje de infartos sin
elevacion ST aunque no alcanzo significacion estadistica. EI empleo de angioplastia
primaria y la proporcion de farmacos utilizada previo al episodio agudo disminuyeron en
relacion inversa con el NE, al igual que el empleo de procedimientos de
revascularizaciéon intrahospitalarias. Concluyeron que le nivel educativo se asocid
inversamente con la sobrevida post 1AM, aln después de ajustar por caracteristicas
clinicas y atencién médica en un contexto de cobertura universal de salud. Estos
resultados sugieren que el exceso de riesgo de los grupos menos educados podria
explicarse por determinantes sociales involucrados en la calidad de vida de las personas,

mas alla del sistema de salud.®!

El IAMST es frecuente en el Hospital Nacional Rosales, los autores consideraron
necesario realizar el presente estudio con el objetivo primario de conocer los resultados
del uso de las distintas modalidades de terapia de re perfusion en los pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST que consultaron en esta
institucion, este estudio es la linea basal para mejorar la calidad de atencion de tercer
nivel, establecimiento de pautas terapéuticas , y transpolar las guias internacionales en
pacientes con patologia cardiaca, y mejorar a futuro su calidad de vida tras sufrir uno o

mas infartos cardiacos.
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El presente estudio se realizo con el objetivo primario de Conocer los resultados del uso
de las distintas modalidades de terapia de reperfusion en los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST en el Hospital Nacional Rosales. Y con

los objetivos secundarios:

1. Conocer el porcentaje de pacientes sometidos a terapia de reperfusion que consultaron

al Hospital Nacional Rosales.

2. Conocer la indicacion de la terapia de re perfusion

3. Conocer los resultados finales post administracion de la terapia de re perfusion.
4. Conocer las complicaciones asociadas a la terapia de re perfusion

5. Conocer los resultados angiograficos de los pacientes sometidos a cateterismo

cardiaco.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO.

Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal, de seguimiento de una cohorte, a partir
de fuentes documentales.

Se revisaron los casos de pacientes diagnosticados con Sindrome Coronario Agudo
(Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del ST) que consultaron en el Hospital
Nacional Rosales y que fueron manejados con cualquier método de reperfusién, su

evolucion intrahospitalarias hasta su egreso.

POBLACION DEL ESTUDIO
Pacientes que fueron diagnosticados con Infarto Agudo al miocardio con elevacion del

ST en el Hospital Nacional Rosales desde el 1° de enero del 2011 hasta 31 de diciembre
del 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL ESTUDIO
1. Pacientes que habian sido diagnosticados con IAM que cumplian criterios de SCA

con elevacién del ST.

2. Pacientes que fueron atendidos en el HNR en el periodo del 1° de enero del 2011 al 31
de diciembre del 2012.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL ESTUDIO

1. Pacientes con Angina inestable e Infarto Agudo al Miocardio sin elevacion
del ST.

2. Pacientes con sindrome coronario debido a ingesta de cocaina.

3. Pacientes que fueran inicialmente manejados en otros hospitales de esa crisis

y luego referidos a este centro
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se solicitaron al Departamento de Estadistica (ESDOMED) el listado de pacientes
egresados con diagndéstico de Sindrome Coronario Agudo en el periodo del 1° de enero
del 2011 al 31 de diciembre del 2012. Una vez identificados los nimeros de expedientes,
se solicitaron estos expedientes a ESDOMED vy se reviso cada uno tomando en cuenta

los criterios de inclusion.

VARIABLES DEL ESTUDIO.
1. Variables socio demograficas
» Sexo
Edad

Procedencia

Ocupacion

vV V VYV V

Nivel educativo

2. Variables de indicacidn de la terapia de re perfusion

» Tiempo de evolucion del IAM

Aplicacion de la terapia medica de re perfusion
Indicacion de la terapia

Tipo de terapia de reperfusion

Momento de administracion en relacion al inicio del IAM
Dosis y tipo de droga

Realizacion de cateterismo

Indicacion de cateterismo

YV V. V V V V V V

Tiempo de realizado el cateterismo en relacion al inicio del IAM

3. Variables de resolucién:
> Resultados EKG

> Disminucién del dolor
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» Complicaciones intrahospitalarias en ese ingreso, al mes y al afio
» Muerte: intrahospitalarias y posterior al alta

MANE]JO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO:

Partiendo de una poblacién de 196 pacientes que consultaron con infarto agudo del
miocardio con elevacion del ST durante el periodo de estudio se selecciond una muestra
de 128 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Los datos recopilados
de la revision de expedientes fueron vaciados en ficha de recoleccion de datos (FRD)
previamente elaborado para dicho fin. Luego estos formularios fueron vaciados en hojas

de Excel para su procesamiento.

El anélisis estadistico se presenta a través de estadistica descriptiva. Se presentan las
variables socio demograficas y las caracteristicas clinicas de los pacientes que
presentaron IAMST; se describe el porcentaje de pacientes que recibio terapia de
reperfusion farmacoldgica, o intervencidn coronaria percutanea, y la evolucion clinica

pos aplicacion de la terapia.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética de investigacion clinica del Hospital
Nacional Rosales previo su desarrollo y se aprob6 con excepcion del consentimiento

informado.
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RESULTADOS

Para el periodo de estudio se encontrd un total de 128 pacientes que habian ingresado
con los criterios de inclusion de Infarto Agudo del Miocardio con elevacién del ST.

CARACTERISTICAS GLOBALES DE LOS PACIENTES
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS.

Se encontro6 un total de 75 hombres (58.6%), y 53 mujeres (41.40%), dando una relacion
masculino: femenino de 1.42:1. Con una edad media de 66.67 afios, con desviacion
estandar de la media (SE +1.063), encontrando una diferencia estadisticamente en las
medias de comparacion de edad, entre hombres y mujeres (p= 0.007) para varianzas
iguales asumidas [las edades siguieron una distribucién normal (p=0.747)], ver tabla: 1

Mediana de edad: 66 afios, con un rango entre 28 afios a 92 afos.

Sexo N Media Desviacion Estandar | Error de la media
Masculino | 75 64.27 11.991 1.381
Femenino 53 70.08 11.342 1.558

Tabla 1: Distribucion de las medias de edad por sexo.

El 50% de ellos (64) vivian en el departamento de San Salvador, ver tabla: 2

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Ahuachapan 1 0.8%
Santa Ana 3 2.3%
Sonsonate 3 2.3%
Chalatenango 8 6.3 %
La Libertad 20 15.6 %
San Salvador 64 50.0 %
Cuscatlan 13 10.2 %
La Paz 3 2.3%
Cabafas 4 3.1%
San Vicente 9 7.0%
Total 128 100 %

Tabla 2: Distribucidén de los pacientes por departamento.
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La ocupacion “otros” seguido por " ama de casa" fueron las ocupaciones mas frecuentes
en los pacientes afectados, ver tabla 3.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ninguna 18 14.1%
Empleado 6 4.7%
Ama de Casa 32 25%
Agricultor 22 17.2%
Comerciante 3 2.3%
Motorista 4 3.1%
Otros 43 33.6%
Total 128 100 %

Tabla 3: Distribucion de los pacientes por ocupacion.

El 50 % de los pacientes (64) habian cursado hasta estudios primarios, y el 37.5% eran

analfabetas, ver tabla 4.

Nivel de Escolaridad | Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 48 37.5%
Primaria 64 50.0%
Secundaria 9 7.0%
Bachillerato 6 4.7%
Universitario 1 0.8%
Total 128 100%

Tabla 4: Distribucion de los pacientes por nivel de escolaridad.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los pacientes consultaron por el IAM con una media de tiempo de 17.38 horas (DS +
2.36) y una mediana de 6.5 horas, con un rango minimo de una hora hasta 168 horas (7
dias).

No hubo diferencia en el tiempo de consulta desde el inicio de los sintomas del 1AM
entre hombres y mujeres, con una media de consulta de hombres de 17.24 y mujeres de

17.57 horas, p=0.944 (para varianzas iguales no asumidas).
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El 40.6% de los pacientes (52), fueron catalogados como 1AM Killip-Kimball I, seguido

por un 27.3% (35) en grado IV, ver grafica 1.
u
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Grafica 1: Distribucion de los pacientes segun clasificacion 1AM Killip-Kimball al
ingreso.

La distribucion de severidad por Killip IV entre ambos sexos fue similar 21/75 hombres
(28%) y 14/53 mujeres (26.4%) p =0.206. Excepto en el caso de la presentacion Killip
I11 en el que hubo mas mujeres. Ver grafica 2
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EFemening
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Grafica 2: Distribucion de pacientes por sexo y severidad Killip-Kimball
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El 80% de los pacientes se presento con area de isquemia en cara diafragmatica y

anteroseptal, ver tabla 5.

Localizacion del IAM en el EKG Frecuencia | Porcentaje
Cara diafragmatica 52 40.6%
Anteroseptal 52 40.6%
Anterior extenso 15 11.7%
Cara lateral alta 1 0.8%
Cara diafragmatica y anteroseptal 1 0.8%
Anterior y cara lateral alta 1 0.8%
Cara diafragmaética con extension VD | 1 0.8%
Cara anterior 5 3.9%
Total 128 100%

Tabla 5: Distribucion de los pacientes segun localizacion del IAM en el EKG.

Indistinto del area de localizacion del infarto hubo una mayor presentacion en clase

funcional | de Killip-Kimbal. Ver tabla 6.

Localizacion del area de infarto Clasificacion Killip-Kimbal
I Il 1] [ Total

cara diafragmatica 24 4 4 14 a2
Anteroseptal 20 18 3 11 a2
Anterior extenso 4 1 2 d 15
Cara lateral alta 1 ] 1] 1] 1
Cara diafragmatica vy 1] 1] 1] 1 1
anteroseptal
Anteriory cara lateral alta 1 1] 1
Cara diafragmatica con 1 0 1
extension VD
cara anterior 1 3 1] a]

a2 1 10 35 128

Tabla 6: Distribucién de los pacientes segun localizacion EKG del infarto y

clasificacion Killip-Kimbal.
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El 60.9% de los pacientes (78), no eran diabéticos. En el 92.2% (118 pacientes) era su

primer infarto. De los 10 pacientes con infartos previos, 2 de ellos fue su tercer infarto.

TERAPIA DE REPERFUSION.

83 pacientes (64.8%) recibieron terapia de re perfusion al ingreso de la siguiente

manera: 77 con terapia farmacoldgica (estreptoquinasa) y 6 con cateterismo cardiaco.

Hubo 45 pacientes que no recibieron ninguna terapia de re perfusion, entre ellos el
26.66% (20/75) eran hombres 'y 25 mujeres (47.17%), p= 0.057. Ver tabla 7.

Caracteristicas de los | Terapia Cateterismo Ninguna P
pacientes farmacoldgica | cardiaco
N= 77 N=6 N= 45
Edad Farmacos vrs
Media (Error de la | 64.56 (1.27) 63 (7-17) 70.78(1.75) ninguna: 0.004
media) Ninguna vrs
Mediana cateterismo: 0.158
Rango minimo-maximo 65 (28-92) 64 (34-86) 71 (49-90) FArmacos VIS
cateterismo: 0.754
Sexo
Femenino 26 2 25 0.057
Masculino 51 4 20
Procedencia
5 1 0 0

Ahuachapan 0543
Santa. Ana 3 0 0
Sonsonate 2 0 1
Chalatenango 4 1 3
La Libertad 13 0 7
San Salvador 42 4 18
Cuscatlan 6 1 6
La Paz 0 0 3
Cabafias 1 0 3
San Vicente 5 0 4
Oficio

i 8 1 9
Ninguna 0.690
Empleado 4 1 1
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Ama de casa 18 2 12
Agricultor 14 2 6
Comerciante 2 0 1
Motorista 2 0 2
Otros 29 0 14
Nivel educativo
Analfabeto 26 2 20
0.709
Primario 41 2 21
Secundario 5 1 3
Bachillerato 4 1 1
Universidad 1 0 0
Tiempo de Féarmacos vrs
consulta ninguna =0.000
Media (DE) g.(()f_g.)gll) 22(117;2?21) iéiB(i(fG%?) Cateterismo  Vrs
Mediana (rangos) ninguna= 0.144
Farmacos Vrs
cateterismo: 0.000
Localizacion  del
infarto segun ECG
Cara diafragmatica
0.996
Anteroseptal 32 3 17
Anterior extenso 29 2 21
Anterior 9 1 5
Otros 3 0 2
4 0 0
ClasificacionKillip-
Kimbal
I 40 0 12
I 17 3 11 0.003
m 2 2 6
v 18 1 16
Diabetes mellitus 0.110
25 (32.5%) 4 (66.7%) 21 (46.2%)
Primer infarto 0.682
70 (90.90%) 6 (100%) 42 (93.33%)
Complicaciones del | 29 (37.66%) 3 (50%) 23 (51.11%) 0.329
SCA
Otras 10 (12.98%) 1(16.66%) 13 (28.88%) 0.094

complicaciones
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Morbilidad global

39 (50.64%

4 (66.66%)

36 (66.66%)

Mortalidad 9 (11.68%) 0 17 (37.77%) 26 (20.31%)
Hombres 5 10 15/75= 20%
. 4 7

MUJeres 11/53=20.75%
0.001 diferencia
entre grupos

Reingreso 17 (25%) 0 15 (53.57%) 32 reingresos (25%)
0.000 diferencia
entre grupos

Cateterismo en el |6 0 7 13

reingreso

Tiempo del | 464.12 (DS | No aplica 179.93 (DS | 0.123

166.43) 59.10)
Mortalidad del | 29.41% 0 33.33%

reingreso

Tabla 7: Resumen comparativo de las poblaciones segun terapia inicial recibida.

TERAPIA FARMACOLOGICA.

El 100% de los pacientes trombolizados recibieron estreptoquinasa 1,5 millones UI.

El tiempo medio de administracion del farmaco respecto a su llegada al hospital fue de

6.36 horas (DS + 0.28), y una mediana de tiempo de 6 horas, con un rango minimo de
1.30 horas hasta 12 horas.

Fueron mayoritariamente hombres, 51 (66.24%), 40 en Killip I (51.9%), y 7 de ellos

habian tenido infartos previos.

EFICACIA

Eficacia de la terapia farmacoldgica, ver tabla 8.
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Medicién de la eficacia Numero Porcentaje
Disminucion a mas del | 44/77 57.1%
50% de la elevacion del ST

Disminucion del dolor | 57/77 74%
precordial

Necesidad de terapia de | 34/77 44.2%
rescate

Tabla 8: Eficacia de la terapia de re perfusién farmacoldgica.

Las complicaciones por IAM en pacientes que recibieron trombolisis fueron del 37.66%

(N=29), 17 de ellos reingresaron. Ver tabla 9.

Complicaciones Mortalidad Reingreso Mortalidad al
por IAM 9 (11.68%0) 17 (25%) egreso del
29 (37.66%0) reingreso
5 (29.41%
Grupo que no ameritd | 11 (25.58%) 1 (2.32%) 10 2 (20%)
terapia de rescate
Grupo que se le indico | 14 (51.85%) 8 (29.62%) 5 3 (60%)
terapia de rescate y no se le
realizé
Grupo que se le realizo | 4 (57.14%) 0 2 0
terapia farmacoinvasiva

Tabla 9: Resolucion de la terapia farmacoldgica

La morbilidad asociada al IAM en el grupo de terapia farmacologia segun resultados de
eficacia, se encontro el choque cardiogenico como la morbilidad asociada mas frecuente.
Ver tabla 10.
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Complicaciones

Terapia
farmacoinvasiva

Grupo que no amerito
terapia de rescate

Grupo que se le
indico terapia de
rescate y no se le
realizo

Edema agudo de Pulmon | 1

Fibrilacion auricular 1

Shock Cardiogenico 2 5 10
Extrasistole ventriculares 3

Bradicardia sinusal 1 2
Bloqueo A-V completo 2 1
Shock Cardiogenico + 1
Bloqueo A-V completo

Ninguna 3 32 13
TOTAL 7 43 27

Tabla 10: Complicaciones debidas al SCA en pacientes que se les administro
Estreptoquinasa.

SEGURIDAD

8 pacientes (10.39%) presentaron complicaciones relacionadas a la trombdlisis

farmacoldgica, ver tabla 11.
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Complicaciones Frecuencia | Porcentaje

Hipotension 4 50%
Epistaxis 1 12.5%
Sangramiento de tubo |1 12.5%
digestivo superior

Reaccion alérgica 2 25%
Total 8 100%

Tabla 11: Complicaciones relacionadas a la terapia farmacolégica.

CATETERISMO CARDIACO

En total se hicieron 26 cateterismos (20.31%):

6 al primer ingreso como tratamiento inicial.

7 cateterismo cardiaco posterior a la trombolisis.

13 cateterismos en reingreso.

1. Cateterismo de ingreso.

A 6 pacientes se les realizo cateterismo de ingreso: 4 hombres y 2 mujeres.

4 tenian contraindicacion de trombolisis por el tiempo de evolucion del IAM y 2 no

tenian ninguna contraindicacion.

A 5 se les realiz6 el cateterismo en hospital privado y 1 con convenio del Hospital /ISSS,
con una media de tiempo de 132 horas (error estandar de 36 horas); mediana de 96
horas, con rangos minimo de 48 horas y un maximo de 264 horas(1ldias) pos

diagnostico de infarto agudo del miocardio.
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Los hallazgos en el cateterismo fueron, ver tabla 12.

Hallazgos de ACPP tardia

Frecuencia

Porcentaje

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Sin lesiones, flujo distal TIMI
3. Circunfleja sin lesiones flujo distal TIMI 3. CD: En su segmento medio
tiene una lesion corta del 35%, al inicio del segmento distal vaso se
encuentra ocluido, se realizé angioplastia se coloco 2 stent en el segmento
distal(no se describe flujo TIMI )

1

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Obstruccion del 70% en
segmento medio, y 95% distal. Circunfleja: Obstruccion del 70% en
segmento medio. CD: Segmento proximal obstruccion del 99%. DP: A
nivel proximal obstruccién del 99%. Fue referida para tratamiento
quirdrgico.

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Obstruccion del 90% a nivel del
segmento medio el resto se llena por circulacion colateral. Circunfleja:
Normal, CD: Normal. A nivel de la DA: Se coloca 1 stent en el segmento
medio, un segundo stent distal queda flujo TIMI 3.

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Con estenosis critica del 90%
en el segmento proximal, CD: Estenosis del 95% al inicio del segmento
vertical. Se colocd 1 stent en la DA flujo TIMI 3, CD: Se coloc6 1 stent
flujo final TIMI 3.

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Lesion del segmento proximal
obstruccion del 100% se colocd 1 stent, Circunfleja: lesion del 60%. CD:
Irregularidades no significativas(no se describe flujo TIMI)

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Obstruccién del 80% en el
segmento medio, Diagonal con lesion ostial del 90% se coloco 1 stent,
flujo distal TIMI 3. Circunfleja: Sin lesiones flujo TIMI 3. CD: Sin
lesiones flujo TIMI 3

0.8

Tabla 12: Hallazgos de ACPP (Angioplastia coronaria percutanea primaria)

Tardia.

A 5 (83.33%) se les coloco stent al momento del cateterismo.

Entre las complicaciones que presentaron debida al IAM fueron: 2 choques cardiogenico

y 1 extrasistole ventricular.

Los 6 egresaron vivos. Uno de ellos presento insuficiencia cardiaca congestiva después

del alta. Y ninguno necesito reingreso hospitalario. Uno perdi6 controles.
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2. Cateterismo cardiaco pos trombolisis.

En el grupo de 34 pacientes que necesitaron terapia de rescate, a ninguno se le realiz6 en
las primeras 12 horas; habia una relacion masculino/femenino de 2.09:1 (23/11). A 7
(20.58%) pacientes se les realizo cateterismo cardiaco pos trombolisis distribuido de la
siguiente manera segun sexo 6 de los 23 hombres (26.08%) y a 1 de las 11 mujeres
(9.09%). La media de edad de 58.14 afios (Error estdndar de 5.63) , con una mediana de

edad de 60 afios con rangos minimo de 28 afios y maximo de 75 afios.

A los 7 se les realizo el cateterismo en un hospital privado, con una media de tiempo
desde el tratamiento trombolitico de 102 horas (Error estandar de 18) con una mediana

de 84 horas, con rangos minimo de 48 horas hasta 192 horas(8 dias)..

7 de los infartos tenian localizacidn anteroseptal y segun clasificacion Killip-Kimbal la
distribucion fue de 2 pacientes en todas las categorias excepto en la 111 que solo hubo un

paciente. Los 7 pacientes ameritaron colocacién de stent.

Los hallazgos del cateterismo en los pacientes que habian recibido trombolisis fueron:
Ver tabla 13.

Hallazgos de la ICP pos trombolisis Frecuencia | Porcentaje

Cl: Tronco sin lesiones angiografica significativas. DA: Con | 1 1.3
calcificaciones en su segmento proximal y medio, tiene oclusién en el
segmento proximal se colocd 1 stent, queda sin lesion residual y flujo
distal TIMI 3. Circunfleja: con calcificacion proximal con irregularidades
no significativas en su trayecto, con flujo distal TIMI 3. Coronaria
derecha: Con calcificacion proximal y en el segmento medio, con flujo

distal TIMI 3.

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA lesion del 90% en porcidn distal | 1 1.3
se colocé 1 stent. Circunfleja: sin lesiones. CD: Sin lesiones

Cl: Tronco lesion del 20%. DA: lesion proximal del 20%. Circunfleja sin | 1 1.3

lesiones. CD: lesion proximal y media del 75%. DP: Sin lesiones. Se
colocd 1 stent en Coronaria Derecha.

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Aneurisma proximal, diseccion | 1 1.3
media y distal. Circunfleja: Aneurisma del 1/3 medio. CD: sin lesiones
significativas. Se colocaron 2 stent en la DA con flujo final TIMI 3.

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Lesion en el segmento proximal | 1 1.3
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y medio oclusion del 70% se coloca 1 stent en el segmento proximal; flujo
distal TIMI 3. Circunfleja: Irregularidades no significativas. CD: Lesion
en el segmento medio del 60% lesién corta excéntrica del 50%.

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. Circunfleja sin lesiones fijas, arteria | 1 1.3
en tirabuzon. CD: Obstruccion del 60% en segmento proximal, se coloco

1 stent en 1/3 proximal, y otro en 1/3 medio flujo TIMI 2

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: lesion del 75% en segmento | 1 1.3

proximal, resto normal. Circunfleja: dominante y sin lesiones. DP Sin
lesiones. CD: Sin lesiones. Se realizo angioplastia a nivel de la DA en su

segmento proximal se coloc6 1 stent flujo distal TIMI3

Tabla 13: Descripcion del cateterismo cardiaco en paciente que recibieron

trombolisis al ingreso

Entre los 7, en 6 no habian tenido ninguna complicacion debida a la terapia fibrinolitica

y uno tuvo hipotension durante la medicacion.

Las complicaciones asociadas al SCA en estos pacientes con modalidad farmaco-

invasiva, fueron en mayor frecuencia el choque cardiogenico en dos pacientes (28.6%),

ver tabla 14.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Edema agudo de pulmén | 1 14.3%
Fibrilacion auricular 1 14.3%
Ninguna 3 42.9%
Shock Cardiogenico 2 28.6%
Total 7 100%

Tabla 14: Distribucion de las complicaciones asociadas al SCA

Dos pacientes tuvieron complicaciones no relacionadas al SCA ni a la terapéutica:

diabetes mellitus descompensada, y una enfermedad renal cronica que se agudizo.
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Los 7 egresaron vivos del hospital, de los cuales 2 necesitaron reingreso hospitalario:

uno por angina inestable y otro por angina residual. Hubo otra complicacién post alta en

otro paciente, con angina residual pero no fue reingresado. En 6 pacientes se identifico

que siguen vivos de forma ambulatoria después del alta y un paciente perdié sus

controles. Ver tabla 15.

Complicaciones | Cateterismo pos | No amerito | No se realizo | Total

pos alta trombolisis terapia de rescate | terapia de
rescate

Angina Inestable |1 1 1 3

Angor Residual 2 15 5 22

Extrasistole 0 0 1 1

Ventriculares

Fibrilacién 0 2 0 2

Auricular

SCAST més | 0 0 1 1

taquicardia

ventricular  sin

pulso

SCAST 0 1

ICC 0 4 8

Sin 3 12 19

complicaciones

No se presento a | 1 8 3 12

controles

Total 7 43 27 77

Tabla 15: Complicaciones posterior al alta en pacientes que se efectué cateterismo

cardiaco pos trombolisis vrs los que no se realizé cateterismo cardiaco.

El reingreso hospitalario en los pacientes que no se les realizo cateterismo cardiaco pos

trombolisis fue del 19.48%. La mortalidad fue alta en los pacientes que necesitaron

terapia de rescate y no se realizo terapia farmaco invasiva (29.62%).
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3. Cateterismo en el reingreso
Se realizaron 13 cateterismos en reingreso:

a. En Grupo re perfusion farmacologica:

e 5 pacientes que provenian del grupo que se catalogé como que no
requirieron terapia de rescate y no se les realizo en el primer ingreso
cateterismo cardiaco. A tres se le coloco stent. Los 5 egresaron Vivos.

e 1 en paciente que provenia del grupo que se catalogo como que requeria
terapia de rescate y no se le hizo la terapia de rescate. Se le coloco stent.
egreso vivo.

b. En Grupo ninguna terapia de re perfusion en el primer ingreso: 7

pacientes. Todos salieron vivos.

Hallazgos de cateterismo cardiaco en pacientes que reingresaron. Ver tabla 16.
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Hallazgos del cateterismo

Frecuencia

Porcentaje

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Una lesiéon de un 70%
corta, se coloca 1 stent con flujo distal TIMI 3. Circunfleja con
una lesién excéntrica de un 80% en la porcién distal se colocé 1
stent flujo distal TIMI 3. CD: Irregularidades no significativas en
segmento medio, a nivel de la unién del segmento medio con el
distal tiene una placa corta de un 50% con flujo distal TIMI 3.

1

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA con lesion ostial de un
75% que se extiende sobre todo el segmento proximal; se colocé 1
stent flujo distal TIMI 2. Circunfleja: Sin lesiones flujo TIMI 3.
Coronaria derecha sin lesiones flujo TIMI 3.

0.8

Coronaria derecha: Se colocé 1 stent en el segmento medio, quedo
sin lesion residual flujo distal TIMI 3. Segmento proximal de la
coronaria izquierda se coloca otro stent, queda sin lesién residual
flujo distal TIMI 3.

0.8

Oclusion total de la DA en el segmento medio, se coloc6 1 stent,
queda sin lesiones, flujo distal TIMI 3, Circunfleja con tortuosidad
severa. CD: Con irregularidades no significativas en segmento
medio.

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Obstruccion del 70% a
nivel del ostium, y 95% en el segmento medio. Circunfleja
normal. CD: Obstruccién del 95% proximal, y 70% distal. Se
sugiere procedimiento quirdrgico de urgencia. (paciente no acepto).

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: lesion ostial del 50%,
flujo TIMI 2. Circunfleja no lesiones significativas, CD: sin
lesiones.

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Al inicio del segmento
medio tiene una lesion concéntrica corta del 80%, seguida de una
oclusion en el segmento medio se coloco 1 stent flujo distal TIMI
3. Circunfleja: sin lesiones. CD: Sin lesiones angiografica flujo
distal TIMI 3.

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: sin lesiones flujo TIMI
3. Circunfleja: sin lesiones flujo TIMI 3. CD: Segmento proximal,
con irregularidades no significativas, segmento vertical con lesion
del 95% se realizo angioplastia de CD se coloca 1 stent en
segmento vertical flujo distal TIMI 3.

0.8

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Sin lesiones
angiografica, flujo distal TIMI 3. Circunfleja: sin lesiones
angiografica flujo distal TIMI 3. CD: Vaso ectasico en los
segmentos proximales y distales sin lesiones angiografica flujo
distal TIMI 2.

0.8

ClI: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Al final del segmento
proximal inicia una placa que se extiende al segmento medio con
un maximo de estrechez de hasta un 70%, se coloca 1 stent, flujo
distal TIMI 3. Circunfleja: lesién en tdndem posterior con flujo

0.8
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distal TIMI 3. CD: Segmento proximal con una lesién del 40%,
ostium tiene una lesién concéntrica de un 35%, flujo distal TIMI 3.

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: En su segmento | 1 0.8
proximal tiene una lesion excéntrica corta de un 95%, se colocé 1
stent con flujo distal TIMI 2. Circunfleja: Sin lesiones angiografica
significativas con flujo distal TIMI 3. CD: Sin lesiones
angiografica con flujo distal TIMI 3.

Cl: Tronco sin lesiones angiografica DA: obstruccion del 20% a | 1 0.8
nivel proximal. Circunfleja: obstruccion del 50% a nivel del
segmento medio. CD: obstruccién del 50% a nivel distal.

Cl: Tronco sin lesiones angiografica. DA: Segmento proximal con | 1 0.8
lesion de un 85% se colocé 1 stent, queda sin lesion residual flujo
distal TIMI 3. Circunfleja vaso tortuoso con circulacion dominante
brinda la descendente posterior sin lesiones angiografica flujo
distal TIMI 3. CD: Vaso delgado sin lesion angiografica flujo distal
TIMI 3.

Tabla 16. Hallazgos de cateterismo cardiaco en pacientes que reingresaron.

NINGUNA TERAPIA DE REPERFUSION.,

En este grupo hubo una mayoria de mujeres, con edad media de 70.78 afios, y con un
tiempo de consulta de 31.89 horas, mediana de 16 horas.

Fue el grupo que tuvo mayor tasa de mortalidad (37.77%) y mayor tasa de reingreso
hospitalario (53.57%).

De los 45 pacientes que no recibieron ninguna terapia de reperfusion, 3 de ellos no
tenian ninguna contraindicacion para el tratamiento trombolitico. Y la contraindicacién
mas frecuente fue el tiempo de evolucion mayor de 12 horas en 35 pacientes (77.77%),
ver tabla 17.
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Contraindicacién Estado de egreso Total
Muerto Vivo

Tiempo mayor de | 14 21 35

12 horas

Anti coagulacion 1 3 4

ACV isquémico | 0 1 1

reciente menor de 2

meses

Sangrado de tubo |1 0 1

digestivo  superior

activo

Trauma 0 1 1

craneoencefalico

Tabla 17: Mortalidad en pacientes que no recibieron trombolisis.
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DISCUSION

La investigacion involucr6 los pacientes que cumplia con criterios de inclusion de
sindrome coronario con elevacion del ST que consultaron durante enero 2011- diciembre

2012 en el Hospital Nacional Rosales.

El uso de la terapia farmacoldgica se describe con perfil de seguridad y efectividad y en
las guias de manejo del IAMST se establece que el uso de estreptoquinasa puede hacerse
cuando no se disponga de cateterismo cardiaco en el centro sanitario y debe ser
administrada si no existe contraindicacion para ello; cuando los pacientes consultan con
menos de 12 horas de evolucion de inicio de los sintomas y a quienes no se les pueda
ofrecer tratamiento con cateterismo cardiaco dentro de los primeros 90 minutos desde

gue consultan.

El objetivo del estudio era conocer los resultados del uso de las distintas modalidades de
reperfusion en los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del ST que
consultaron en el Hospital Nacional Rosales. Los autores consideran que se logré el
objetivo en general, ya que la mayoria de variables sobre el uso de las distintas
modalidades de reperfusion si se encontraron en los expedientes, aungue, no se
encontraron datos en los expedientes del porque no se aplicaba alguna de ellas, por
ejemplo del cateterismo, que por conocimiento de las autoras sabemos que no hay
laboratorio de cateterismo en el Hospital Rosales. Tampoco habia variables de medicion
de la efectividad posterior a la realizacién del cateterismo cardiaco, solo fue medida la
terapia farmacologica; no hubo un adecuado seguimiento y monitoreo de los pacientes
desde el punto de vista electrocardiografico y de enzimas a los que no se les realizd
algun tipo de terapia de reperfusion; existe dificultad en el seguimiento de los pacientes
posterior al egreso hospitalario del evento coronario ya que muchos pacientes pierden

sus controles en la consulta externa por razones no estudiadas en esta investigacion.

A nivel mundial se describe que la poblacion méas afectada por el infarto agudo al
miocardio es la poblacién masculina, entre la quinta y sexta década de la vida; nuestro

estudio muestra un perfil similar entre géneros, hombres y mujeres cercanas a 1:1y la
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mediana de edad no asi con la edad, donde si se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.007), lo cual se conoce que es debido al factor
estrogenico protector de la mujer, que presenta eventos cardiovasculares posterior a la
menopausia. EI 50% de esta poblacién tenia un nivel educativo hasta primaria,
resultados concordantes respecto al Registro Chileno de Infarto de Miocardio, GEMI
2009-2012 y otros de Americe Latina®'. En nuestro estudio mostré que un importante
porcentaje de los pacientes que presentan eventos coronarios no cuentan con un trabajo
formal que ofrezca acceso a servicios privados de salud o beneficios de aseguradoras y
/o derechos al ISSS, como otros grupos con mejor nivel educacional; por tal motivo
tienen que utilizar los servicios publicos de salud como los Hospitales de la red

Nacional de Salud del pais.

El Hospital Rosales es el principal centro nacional de referencia en el pais de la red
publica dependiente del Ministerio de Salud y esta ubicado en San Salvador. Se
identifico que el area metropolitana de San Salvador (AMS) fue la zona geogréfica de
mayor frecuencia ya que el mayor numero de pacientes procedian de esa region; esta
variable influye en la accesibilidad a trombdlisis, no obstante no ofrecia garantia de
realizacion de angioplastia primaria temprana tras ocurrido el infarto. Se registraron
consultas tardias con una media de tiempo de 17.38 horas y una mediana de 6.5 horas
en ambos sexos, con un rango minimo de una hora hasta 168 horas (7 dias), rebasando el
tiempo establecido en las guias internacionales de manejo para una Optima terapia de
reperfusion, parte pudiese explicase en desinformacion en cuanto a los sintomas del
infarto, dificultad al traslado de los pacientes hacia en centro de salud o desinterés de la
poblacion, datos que no podemos aseverar por no haber sido objetivo del estudio.

El 40% de los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
consultaron en este nosocomio en la clasificacion de la severidad del infarto Killip—
Kimball 1, y en la clasificacion 1V represent6 el 27%, muy similar entre hombres y

mujeres en este estudio.

36



Se evidencio en la investigacion que desde el punto de vista electrocardiografico, los
sitios donde ocurren el mayor porcentaje de infartos fueron en la cara diafragmatica y
anteroseptal seguidos de infartos anterior extenso. De acuerdo con la severidad del
infarto se observd un dato relevante en relacion a la ubicacién del infarto y la
clasificacion Killip, se encontrd que los pacientes que sufrieron un infarto a nivel de la
cara diafragmatica y anteroseptal se clasificaron segun Killip-Kimball en clase I, 8 de
los pacientes cuyo infarto se desarrolld a nivel anterior extenso se clasificaron en Killip
V.

En este estudio se midio también el porcentaje de personas diabéticas con infarto agudo
al miocardio el cual fue de 39.1% el cual para el total de la poblacion en estudio son
cifras alarmantes dado que pacientes con diabéticos tipo 2 son propensos a padecer
arteriosclerosis acelerada y es la enfermedad cardiovascular (ECV) su causa mas

importante de mortalidad.

En un 92.2% de los pacientes estudiados se observd que era su primer infarto agudo al
miocardio, sin embargo el 7.2% de ellos ya habian presentado uno y hasta segundo

evento previo, lo cual toma importancia en cuanto al manejo y mortalidad al ingreso.

La terapia de reperfusion ha evolucionado répidamente en los Gltimos 30 afios vy se
encuentra de la mano con el cardio -intervencionismo, la piedra angular del tratamiento

contemporaneo es la terapia de reperfusion primaria.

El Hospital Nacional Rosales no dispone de una sala de cateterismo que permita realizar
Intervencion Coronaria Percutanea Primaria (ICP); por lo que al recibir pacientes que
han sufrido un infarto agudo al miocardio con elevacion del ST la intervencion inicial a
realizar es terapia fibrinolitica con estreptoquinasa, se vuelve una importante y Unica
opcidn en este centro si esta no esta contraindicada. En nuestro estudio se refleja que de
los 128 pacientes que consultaron, solo 83 pacientes (64.8%) recibieron terapia de

reperfusion al ingreso, 77 de ellos con terapia farmacoldgica (estreptoquinasa), 45
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pacientes no recibieron terapia alguna de reperfusion, entre ellos predominantemente
mujeres (47.17%).

La contraindicacién més frecuente para trombolisis fue la consulta tardia, por lo que es
importante fortalecer el primer y segundo nivel de atencidon con personal capacitado y
farmacos adecuados para el manejo de SCA de una manera oportuna y contar con la
tecnologia necesaria para aplicarla oportunamente como es la ICP en el tercer nivel. En
estudios como el ISIS-2 demuestra la disminucion de la mortalidad con el uso de
aspirina y estreptoquinasa, de igual manera en el estudio GISSI, en el presente estudio
no se indagd acerca de la intervencion primaria en salud de los pacientes por lo que no

se puede evaluar este aspecto.

La efectividad de la trombolisis fue evaluada en la investigacion a través de parametros
como disminucion de mas del 50% de la elevacion del segmento ST por
electrocardiograma (EKG) y disminucion del dolor posterior a la trombolisis con
estreptoquinasa se reporta un 57.1% y 74%, mas del 44% de la poblacion amerito
terapia de rescate ya que la trombolisis no fue efectiva, teniendo en cuenta que la
mediana de tiempo de administracion de trombolisis fue de 6 horas y la efectividad
disminuye a mayor tiempo de administracion; se ha descrito en estudios previos que la
trombolisis falla en un 40-50% de los casos Yy debe realizarse de inmediato la terapia de
rescate. El analisis de Boersma et al, que incluyé a mas de 50.000 pacientes de 22
ensayos aleatorios, observaron que el mayor impacto de la fibrindlisis fue visto cuando

se administro dentro de las primeras 2 h de inicio de los sintomas.

El riesgo de hemorragias y reacciones anafilacticas ocurre con mayor frecuencia con el
uso de estreptoquinasa, los hallazgos encontrados en la poblacion que se estudid, mostrd
que ocurrio el 50% episodio de hipotension ademas de reacciones alérgicas, con el uso

de la estreptoquinasa.

El porcentaje de pacientes a quienes se les realizé cateterismo cardiaco al ingreso es

muy bajo(N=6) si se comparan ambos grupos de pacientes quienes recibieron terapia de
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reperfusion con estreptoquinasa (N=77) y el otro que recibi6 solo cateterismo o ambas
modalidades en ninguno de los pacientes se cumplieron los tiempos de puerta balon de
90 minutos, lo cual se aleja de los parametros internacionalmente descritos. La
realizacion tardia del cateterismo al ingreso con una media de tiempo de 132 horas
después del inicio de los sintomas de 1AM, no es justificable en este estudio peros es
explicado debido a no existir angiografia coronaria de emergencia que permita lograr un
flujo coronario adecuado y rapido, ya que se ha demostrado en estudios previo que la
intervencion coronaria percutanea primaria(ICP) estd asociada a un flujo epicardico
TIMI 3 en méas del 90% de los casos. De los 6 pacientes que se les realizo cateterismo
cardiaco al ingreso 5 fueron realizados en Hospital Privado, 1 en convenio Hospital
Rosales/ISSS. Los bajos ingresos de los pacientes que consultan al HNR no les permite
costearse a todos el costo en el sector privado para este necesario procedimiento. El
83.3% (N=5) amerito la colocacion de stent obteniendo al final un flujo TIMI 3. Esto
tiene impacto en la morbimortalidad en este grupo no se registro mortalidad, ni reingreso

por reinfarto; debido a que una arteria permeable mejora la supervivencia tras un IAM.

El porcentaje que amerito terapia de rescate tras fallo de la terapia fibrinolitica fue del
44.2%; pero el nimero de pacientes que se les realizo cateterismo cardiaco pos
trombolisis fue pequefio (N=7) y no pueden ser incluidos dentro del grupo de
Intervencion coronaria percutanea de rescate debido al que tiempo en el que se les
realizo posterior a la trombolisis fue mayor de 12 horas con una mediana de 84
horas(3.5 dias). Fendmeno que también es adjudicado a lo dicho anteriormente sobre la
falta de un laboratorio de cateterismo cardiaco en la institucion. Nuestros resultados son
distintos a los mostrados en la literatura internacional del infarto de miocardio(IAM), en
los cuales se recomienda realizar la Intervencion coronaria percutanea de rescate tras el
fallo de la fibrindlisis en las primeras 12 horas de evolucion del IAM. A los 7 pacientes
a quienes se les realiz6 terapia farmacoinvasiva ameritaron colocacion de stent;
lograndose una mayor reperfusion coronario segun los flujo TIMI ; en este grupo no se
registro mortalidad y solo 2 pacientes reingresaron; no se reportaron complicaciones

asociadas al cateterismo cardiaco.
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Se les realizo cateterismo cardiaco al reingreso a 13 Pacientes, 9 de ellos eran
cateterismos cardiacos programados; 8(61.53%) de ellos ameritaron colocacion de stent
para lograr un flujo TIMI 2-3 en este grupo no se presenté complicacion posterior al
procedimiento y no se registro mortalidad; este tipo de angioplastia sistematica

actualmente no es la primera opcidn tras un evento coronario agudo.

Era de esperar que el grupo que registro mayor morbi-mortalidad fue el que no recibio
ninguna terapia de reperfusion coronaria, la mortalidad fue del 37.7%,tasa de reingreso
hospitalario (53.57%); lo cual pone de manifiesto que mantener ingresado a un paciente
sin ofrecerle terapia de reperfusion que incluya fibrindlisis o reperfusion mecanica

influye en la mortalidad.

Es preciso y vital mejorar la accesibilidad de los usuarios a la terapia de reperfusion
posterior a sufrir Sindrome coronario agudo(SCA) con una adecuada integracion del
primer y segundo nivel de atencion y contar con personal capacitado y entrenado,
tecnologia de punta, y farmacos correctos para el manejo adecuado de pacientes con
infarto de miocardio. Deben realizarse reformas en la politica de salud a nivel ministerial
para lograr disminuir la consulta tardia e implementar la aplicacion de trombolisis pre
hospitalaria, recordando que tiempo es miocardio y primordialmente ascender la
capacidad resolutiva del tercer nivel de atencion hospitalaria, equipos e insumos,
médicos y poder ofrecer mayor esperanza y calidad de vida a la poblacién que ha
presentado infarto agudo de miocardio. Los resultados de esta investigacion ofrecen
evidencia real hacia el camino del mejoramiento de la atencion de tercer nivel en nuestro
pais con la creacion de salas de cardio-intervencionismo y contar con Angioplastia

coronaria percutanea primaria o de rescate.
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