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RESUMEN

El objetivo fue conocer las caracteristicas de las estrategias de reperfusion en
pacientes con infarto agudo de miocardio ST elevado en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins de 2015 a 2016. El estudio es descriptivo,
observacional, transversal, retrospectivo. Fueron incluidos 246 pacientes de la
unidad de cuidados intensivos coronarios del 2015-2016. Se realizaron analisis
descriptivos univariados, bivariados y se utilizd el Chi cuadrado para un p valor de
0,05. Finalmente, se realiz6 una regresion logistica multivariada con IC 95%. La
intervencidon coronaria primaria presenta un flujo TIMI Il similar a la intervencion
de rescate (p 0,18), facilitada (p 0,20). Un tiempo de evolucion al ingreso de dos a
mas horas al parecer incrementa mas cinco veces el riesgo de complicaciones
eléctricas (95,4% versus 4,6%; OR: 5,22; p 0,001; IC 95%:1,7-15,32) y mecanicas
(95,52% versus 4,58%; OR: 5,22; p 0,001; IC 95%:1,78-15,34) frente a un tiempo
inferior a dos horas. Un tiempo de evolucion de mas de 12 horas de evolucion al
parecer incrementa mas dos veces el riesgo de presentar Killip Kimball igual o
mayor a Il (53,9% versus 46,1%; OR: 2,58; IC: 1,50-4,41). Los pacientes dentro de
12 horas de evolucién referidos tienen un tiempo puerta-balén mayor a los directos
(599,17 minutos versus 158,46 minutos, t:-3,106; p: 0,001; IC 95%: -739,43 < -
453,38 < -167,32). Los pacientes de dos a mas horas de evolucion al ingreso
presentan mas complicaciones.La intervencion coronaria primaria es la estrategia
mas usada. El tiempo puerta-balon de nuestro centro difiere al compararlo con

otros estudios. Se sugiere realizar estudios analiticos.

Palabras clave: reperfusion, estrategia, infarto miocardio ST elevado.
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ABSTRACT

The objective was to know the characteristics of the reperfusion strategies in
patients with acute ST elevation myocardial infarction at the Edgardo Rebagliati
Martins National Hospital from 2015 to 2016. The study is descriptive,
observational, cross-sectional, retrospective. We included 246 patients from the
coronary intensive care unit from 2015-2016. A descriptive univariate, bivariate and
analysis using Chi-squared Test for a p value of 0.05. Finally, logistic regression
multivariate was IC 95%. The Primary coronary intervention presents a TIMI Il flow
similar to a rescue intervention (p 0,18), facilitated (P0,20). A time of evolution at
admission greater than two hours presents five times more risks for electrical
complications (95,4% versus 4,6%; OR:5,22; p 0,001; 1C95%:1,7-15,32) and
mechanical complication than those who had less than two hours (95,52% versus
4,58%; 0R:5,22; p 0,001; IC 95%:1,78-15,34) compared to those who had less tan
two hours of evolution. More than 12 hours evolution may increase twice risk for a
Killip Kimball equal or more to Il (53,9% versus 46,1%; OR: 2,58; 1C95%: 1,50-
4,41). Refer patients have a door to balloon time greater than patients who entered
direct (599.17 minutes versus 158.46 minutes, t:-3,106, df: 49, p: 0,001; IC 95%: -
739,43<-453,38<-167,32). Patients with more than two hours of evolution on
admission present more complications. Primary coronary intervention is the most
commonly used strategy. The time door to balloon to our center differs when

compared to other studies. It is suggested that to carry out analytical studies

Keywords: reperfusion, strategies, ST-elevation myocardial infarction.
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio se define como un incremento o descenso de los
valores de biomarcadores cardiacos con al menos un valor por encima del
percentil 99 del limite real superior y con al menos una de las siguientes
sintomatologias: isquemia o aparicion de nuevos cambios del segmento ST-T o
nuevo BRIHH (bloqueo completo de rama izquierda de haz de his), aparicion de
ondas Q patolégicas en el ECG, nueva pérdida de miocardio viable o nuevas
anomalias regionales en el movimiento de la pared determinado en pruebas de

imagen, identificacién de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.*

El infarto de miocardio agudo ST elevado se produce por una obstruccién total, en
las arterias coronarias, lo que origina una interrupcién del flujo sanguineo
coronario, se manifiesta clinicamente como una angina de mas de 20 minutos de
duracion, elevacién de enzimas cardiacas y electrocardiograficamente se presenta
como una elevacion del segmento ST en el IMA (infarto agudo de miocardio),
desde el punto J, en dos derivaciones contiguas y debe ser igual o mayor 0,25mV
en pacientes varones de menos de 40 afios de edad, igual o mayor 0,2mV en
pacientes varones de mas de 40 afios o igual o mayor 0,15mV en mujeres en las
derivaciones V2-Vs o igual o mayor a 0,1mV en otras derivaciones (en ausencia de

hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama).?

El infarto de miocardio se divide en IMA ST elevado y IMA ST no elevado. De

estos tipos de IMA, el primero mencionado es el que requiere terapia de



reperfusion inmediata, por lo que deberia ser realizado con un lapso de tiempo

oportuno establecido por las guias de practica clinica actuales.®

El masculo cardiaco es tejido noble, que no puede estar mas de 12 horas sin
reperfundir desde iniciado los sintomas, pues rapidamente evoluciona hacia las
necrosis irreversibles, lo cual es casi seguro aproximadamente a las 24 horas de
evolucion, lo que puede originar las complicaciones que pueden llevar a un

desenlace fatal.

Existen dos tipos de estrategias de reperfusion: por intervencidén coronaria primaria

y farmacoldgica con tromboliticos.®

La intervencién coronaria primaria deberia realizarse con un tiempo puerta - baléon
en hospitales con sala de hemodinamica menor 90 minutos y en hospitales que

no tienen sala de hemodinamica menos 120 minutos.1°

La reperfusion farmacoldgica con fibrindlisis se recomienda para los hospitales
que no tienen sala de hemodinamica, en que el tiempo puerta-balén es mas 120
minutos se recomienda el uso de fibrinoliticos, el tiempo puerta aguja deberia ser

menos de 30 minutos.1°

En este contexto, planteamos que identificamos el tipo de estrategia de
reperfusion, determinamos si las complicaciones posibles que se presentan en el
IMA ST elevado se asocian al retraso en el tiempo de inicio de la estrategia

reperfusion.



El objetivo general de este estudio fue conocer las caracteristicas de las
estrategias de reperfusion. Los especificos son identificar el tipo de estrategia de
reperfusion, establecer el tiempo de inicio de la estrategia de reperfusion,
establecer las caracteristicas clinicas y modo de llegada al ingreso, conocer las

complicaciones de fase aguda.

Este estudio se justifica, porque al identificar las caracteristicas clinicas, los
parametros de transferencia de los pacientes ingresados, la estrategia de
reperfusién, se podra gestionar mas recursos humanos y logisticos , lo que
permitird disminuir el riesgo de presentacion de las complicaciones mecanicas o
eléctricas y la insuficiencia cardiaca aguda. Ello disminuird los dias de
hospitalizacion y los costos econdmicos que conllevan el manejo de estas

complicaciones en la unidad coronaria.

Se realiz6 una investigacion de enfoque cualitativo y cuantitativo, porque se
estudio la realidad examinando los datos, usando estadistica, de alcance
descriptivo, describimos las caracteristicas y efectos de las estrategias de
reperfusién, segun la intervencién del investigador el estudio es observacional, ya
que solo se observé las variables. Segun el nimero de mediciones de las
variables de estudio es transversal, porque se midié una vez la variable principal

reperfusion. Segun la planificacion de la toma de datos, el estudio es retrospectivo.

El trabajo de tesis tiene de cinco capitulos. El primero muestra los antecedentes y
las bases tedricas del tema. El segundo expone la hipotesis con sus respectivas

variables. El tercero describe la metodologia seguida en comprobar las hipotesis



planteadas; el cuarto muestra los resultados obtenidos y en el quinto, estos
resultados son comparados con las recomendaciones establecidas a nivel

internacional.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

En 2010, Carcausto E y Zegarra J desarrollaron una investigaciéon de tipo
descriptivo y disefio serie de casos que incluyé como poblacion de estudio 30
pacientes con Infarto agudo de miocardio ST elevado (IMA STE) en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, del 1 de enero a 31 de diciembre de 2007. La
investigacion determind que el 86,7% fueron varones. Se determin6 que la edad
media fue de 62,8+12,6 afios. Se encontré el antecedente de hipertension arterial
en 57%; obesidad, en 40%; tabaquismo, en 40% y Diabetes mellitus en 30%. El
dolor toréxico tipico se presenté en 75% de pacientes. Se concluye que los
pacientes con infarto agudo de miocardio ST elevado fueron predominantemente
varones, mayores de 60 afios, ingresaron al hospital con un tiempo de evolucion
de dolor toracico menor de tres horas y un minimo porcentaje recibié terapia de
reperfusién. Las complicaciones mas frecuentes fueron las arritmias y la

mortalidad post IMA alcanz6 13,3 % de los casos.3

En 2009, Hreybe Hy Saba S desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio retrospectivo que incluyd un total de 21 807 pacientes, en los Estados
Unidos, con un diagndstico primario de Infarto agudo de miocardio entre 1996 a
2003. La investigacion determindé que los pacientes con IMA STE inferior o
posterior eran mas propensos a desarrollar blogueo cardiaco completo en
comparacion con aquellos con IMA STE anterior o lateral (3,7% vs 1,0%, hazard

ratio [HR] = 3,9; p <0,001), pero menos de probabilidades de morir antes al alta



hospitalaria (7,7% vs 11,3%; HR = 0,65; p <0,001). Se concluyé que los pacientes
con IMA STE de localizacién posterior-inferior son mas propensos a desarrollar
anormalidades en el sistema de conduccion en comparacion con los pacientes con
un IMA ST elevado de localizacion anterior o lateral. Por otra parte, la localizacién

anterior o lateral es un predictor significativo de muerte en el hospital.*

En 2009, Pirzada AM et al. desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio prospectivo que incluyo 220 pacientes ingresados con diagnéstico de IMA
STE inferior en las unidades de cardiologia de adultos en el Instituto Nacional de
enfermedades cardiovasculares (NICVD), Karachi, entre octubre de 2006 marzo
de 2007. La investigacién determiné que los pacientes con IMA STE cara inferior
52 (23,6%) tenian bloqueo AV de alto grado y 83 (37,7%) tenian infarto del VD,
eran pacientes mayores de edad (p <0,003). Los pacientes que tuvieron retraso en
el tiempo en el inicio del tratamiento de reperfusion, desde el inicio de los sintomas
eran mas propensos a desarrollar bloqueo AV alto grado (p <0,001). La mortalidad
fue significativamente alta en los pacientes (p <0,0001) con retraso en el
tratamiento de reperfusién. Se concluyé que los pacientes con IMA STE de
localizacion inferior que tuvieron retraso en el tiempo de inicio de tratamiento de

reperfusion son mas propensos a desarrollar bloqueo AV de alto grado.®

En 2016, Basar , Ozhan H y Albayrak desarrollaron una investigacion de tipo
descriptivo y disefio retrospectivo que incluyo 200 pacientes consecutivos (160
varones, 40 mujeres) que fueron sometidos a una intervencidn coronaria
percutanea primaria (ICP) con diagnodstico de IMA ST elevado entre enero del
2011 y marzo de 2013 en Turquia, la investigacion determiné que los pacientes
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ingresados referidos de centros sin capacidad de PCI, el tiempo de transferencia
a nuestro hospital fue con una media 73,9 + 12,5 min. El promedio de tiempo
desde inicio de dolor hasta el primer contacto médico fue de 105 minutos (rango:
5-600 min), y el promedio de tiempo desde el primer contacto médico - balén
(puerta - bal6n) fue 115,5 minutos (rango: 20- 414 min). El tiempo total desde
inicio del dolor hasta ICP en las mujeres fue significativamente mayor que en los
hombres (246 min, 195 min, respectivamente, p = 0,032). Se concluy6é que hay
compatibilidad, con las directrices actuales de la sociedad de cardiologia europea
y el colegio americano de cardiologia en el tiempo puerta-balén; sin embargo, se
encontro que el promedio de tiempo desde inicio de dolor hasta el primer contacto

médico es prolongado.!!

En el 2016, Bo Won Kim et al. desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio retrospectivo que incluyo 3 576 pacientes con IMA STE con menos de 12
horas de evolucion desde el inicio de los sintomas, registro realizado en el
hospital de Corea del Sur que divide en pacientes referidos de centros sin
capacidad de ICP (n = 2176) y llegada directa (n = 1400),la investigacién
determiné que la mediana del tiempo puerta-balén fue significativamente menor
en el grupo de pacientes referidos frente al grupo de la llegada directa (75 versus
91 min, p<0,001).En el grupo de pacientes referidos frente al grupo de la llegada
directa, la mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta primer
contacto medico fue significativamente menor (60 frente a 80 min, p <0,001) y la
combinacion de los principales eventos adversos cardiacos (MACE), definido

como muerte, infarto de miocardio no fatal y revascularizacion en 1 afio. La muerte



total y el compuesto de MACE no fueron significativamente diferentes durante la
hospitalizacion (5,1 versus 3,9%, p = 0,980; 5,4 versus 4,8%, p = 0,435,
respectivamente) y en 1 afio (8,2 versus 6,6%, p = 0,075; 13,7 versus 13,9%, p =
0,922, respectivamente). Se concluyd que los pacientes con IMA ST elevado que
llegaron directamente al hospital tuvieron un tiempo prolongado en el primer
contacto médico-paciente, y los pacientes referidos tuvieron un tiempo puerta
balén menor. Un retardo de tiempo no afectaron los resultados clinicos después

un afo.1?

En 2016 ,Gonzélez M , et al., desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio observacional prospectivo que incluyé 213 pacientes con IMA STE, de los
cuales 109 pacientes llegaron con menos de 12 horas de evolucién y 104
pacientes con mas de 12 horas ,del 1 de noviembre de 2012 al 30 de enero de
2015, en un hospital del suroeste de Meéxico, en todos los pacientes se
identificaron datos clinicos, periodo de arribo del paciente, tiempos de retraso en
inicio de reperfusién y factores asociados a estos, la investigacion determino que
en los pacientes con mas de 12 horas de evolucion la causa retraso fue atribuida
al propio paciente, por falta de conocimiento de los sintomas, recursos
econdémicos, falta de transporte . La edad fue mayor en pacientes que tuvieron un
retraso de mas de 12 horas (p 0,01). Los pacientes que ingresaron en turno
nocturno o en fin de semana presentaron mayor tiempo de retraso al ingreso (p
0,02). La mediana de tiempo de retraso desde el inicio de los sintomas de infarto
hasta el primer contacto-médico fue de cuatro horas, en el grupo de atencion

temprana la media observada fue de tres horas y para el grupo de atencion tardia



fue de 11 horas. Los pacientes con un retraso mayor de 12 horas fue mayor con
43 (41,9%) en comparacién a los que ingresaron con menos de 12 horas 19
(18,2%) con una p 0,001.Los pacientes con mas de 12 horas de evolucién al
ingreso presentaron mayores datos de congestion pulmonar y falla cardiaca a su
llegada. La trombdlisis fue la terapia de reperfusion mas utilizada con 63,3% de los
pacientes, siendo estreptocinasa el litico mas frecuente en el 67,0% de los casos.
Se realizé angioplastia primaria en solo 6,3% de los pacientes. Los pacientes con
retraso en el tiempo de evoluciébn al ingreso presentaron mas dias de
hospitalizacion (5,0 +/- 2,4 vs. 6,1+/- 2,8; p = 0,004). Se concluy6 que el retraso
atribuible al paciente fue el factor mas frecuente relacionado con la atencion
médica en pacientes con IMA STE y los pacientes que tuvieron un retraso mayor
de 12 horas de evolucion en el ingreso presentaron mayores datos de congestion

pulmonar y falla cardiaca.'#

En 2014, Renilla A et al. desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio retrospectivo que incluyo 182 pacientes 285 anos , con diagndstico de IMA
STE que fueron ingresados en la unidad coronaria en el hospital Universitario
Central de Asturias Oviedo, se identificO las estrategias de reperfusion, la
investigacion determino que la edad media fue 86,8 + 6,9 afos (rango 85-96). La
mayoria de los pacientes (54,4%) eran mujeres. El IMA STE de pared anterior fue
la principal localizacion (45,1%). El tratamiento conservador se observo en 64
pacientes (35,2%), la trombodlisis en 41 (22,5%) y la angioplastia primaria en los 77
pacientes restantes (42,3%). Un total de 56 pacientes fallecieron (30,8%). La tasa

de mortalidad en el grupo de trombolisis (21,9%) fue similar a la encontrada en el



grupo de angioplastia primaria (15,6%) (p = 0,45). No se encontro diferencia en un
analisis de subgrupos de pacientes de alto riesgo (es decir, IMA STE de pared
anterior de clase Killip =22). Las tasas de morbilidad también fueron similares entre
ambos grupos terapéuticos (trombolisis 58,5% versus angioplastia primaria 46,7%
P =0,22). Se concluyé que la mortalidad y la morbilidad en los pacientes de edad
muy avanzada con IMA STE son extremadamente altas. No se encontraron
diferencias entre la angioplastia primaria y la fibrindlisis. El tratamiento

conservador se asocia con un peor prongstico.'®

En el 2013, Falcdo F et al. desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio retrospectivo que incluyo 398 pacientes con diagnéstico de IMA STE
ingresados para la intervencion coronaria primaria percutanea dentro de 3 a 24
horas después de la trombdlisis con tenecteplasa de los cuales 375 sobrevivieron
y 23 fallecieron, en un hospital de Sao Paulo, la investigaciéon determind que la
tasa de mortalidad hospitalaria global fue del 5,8%. La comparaciéon de los
pacientes que sobrevivieron con los pacientes que murieron eran que estos
altimos eran de edad avanzada, con tasas altas de diabetes, insuficiencia renal
cronica, fraccién de eyeccion ventricular izquierda disminuida, y evidencia mas de
la insuficiencia cardiaca aguda (clase Killip Ill o IV). Los pacientes que murieron
tenian tasas significativamente mas bajas de éxito de la trombolisis (39% versus
68%, p=0,005) y ultimo flujo TIMI 3 (flujo coronario anterégrado adecuado) (13,0%
vs. 61,9%; p<0,0001), la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (odds ratio
0,9; 1C95%:0,89-0,97; p=0,001), y un flujo TIMI 0-2 (ausencia de flujo coronario

anterogrado -flujo coronario anterégrado lento) (odds ratio 8,85; IC del 95%:1,34-
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58,57; p=0,02) fueron predictores independientes de mortalidad. Concluyendo que
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y el flujo coronario fueron

predictores independientes de mortalidad.'®

En 2013, Armstrong PW et al. desarrollaron una investigacion de tipo experimental
y disefio ensayo clinico aleatorizado, se incluyeron 1892 pacientes con IMA STE
que fueron diagnosticados dentro de las tres horas siguientes al inicio de los
sintomas, en los que no fue posible realizar ICP primaria dentro de la primera hora
en el hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid. Los pacientes fueron
aleatorizados en dos grupos a ICP primaria o fibrin6lisis con bolo de tenecteplase
(reduciendo la dosis a la mitad en pacientes de mas de 75 afios) antes de ser
referido a un hospital con capacidad para ICP. Se realiz6 ICP de emergencia en
caso de fibrindlisis sin criterios de reperfusion; en el resto se realizd ICP entre las
6-24 horas tras la aleatorizacion. Las caracteristicas de los pacientes fueron
similares en ambos grupos, excepto que hubo méas pacientes en fallo cardiaca en
el grupo de ICP primaria. La investigacion demostr6 que el resultado principal
(muerte, insuficiencia cardiaca, ictus o reinfarto hasta 30 dias después) ocurrié en
el 12,4% en el grupo fibrindlisis y en el 14,3% en el grupo de ICP primaria (RR
0,86; IC 95%: 0,68-1,09; P = 0,21). Requirieron ICP de emergencia el 36,3% de
pacientes en el grupo fibrindlisis, mientras que en el resto de pacientes se realizo
ICP en una mediana de 17 horas después de la aleatorizacion. El grupo de
fibrinolisis presenté mas probabilidad de hemorragias intracraneales que el grupo
de ICP primaria (1,0% frente a 0,2%; P = 0,04; después de aplicar la reduccion de

la dosis en mayores de 75 afos se redujo a 0,5% frente a 0,3%; P = 0,45). Se
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concluy6 que la fibrindlisis precoz (pre-hospitalaria o en hospitales sin capacidad
de cateterismo coronario), asociada a la realizacion de ICP en tiempo oportuno es
una estrategia tan eficaz como la ICP primaria, si bien es cierto que la fibrindlisis
precoz se puede asociar a un ligero aumento de sangrado intracraneal en
pacientes de alto riesgo (mas de 75 afios). Sin embargo estas conclusiones no se
pueden inferir a pacientes con IMA STE en los que se puede realizar ICP primaria
dentro de la primera hora tras el primer contacto con el médico, ni a pacientes con

IMA STE de mas de tres horas de evolucién.’

En el 2016, Escudero Garcia G desarroll6 una investigaciéon de tipo descriptivo y
disefio prospectivo que incluyo 3468 pacientes con IMA STE ingresados con
menos de 12 horas de evolucién en dos Unidades Coronarias (UC) en Cartagena
durante 16 afos (1998-2014),la investigacion determiné que el edad media de 67
anos y siendo el 75,9% varones. El 79% de los pacientes recibieron tratamiento de
reperfusioén, de los cuales el 54,1% fue tratado con trombdlisis (TL) el 24,9% de los
pacientes fueron tratados mediante angioplastia primaria (ACTP1a). A lo largo del
estudio, la tasa de ACTPla se increment6 de un 4,5% a un 57% (p<0,001)
mientras que la proporcion de trombdlisis se redujo de un 70,8% a un 28,4%
(p<0,001). La mortalidad intrahospitalaria se redujo del 16,1% al 7,7% (p<0,001).
En el andlisis multivariable los factores relacionados con la mortalidad
intrahospitalaria (todos de riesgo) fueron la mayor edad, el sexo femenino, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la clase Killip mayor | al ingreso, una
menor tension arterial sistélica al ingreso, mayor glucemia y valor pico de la

creatincinasa, menor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la ausencia de
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reperfusién. Concluyendo que hubo un incremento en las tasas de reperfusion en
los pacientes con IMA STE, con una mayor utilizacién de la ACTP1la frente a la
trombolisis. A lo largo del estudio, se observé también una reduccion de la

mortalidad intrahospitalaria.®

En 2013,Huang J, Hai-Yan Q y Zhi-Zhong L desarrollaron una investigacion de tipo
descriptivo y disefio retrospectivo. Se incluyeron 472 pacientes ingresados al
hospital Fu Wai y Beijing de China de 2002 a 2009, identificé las caracteristicas
clinicas de los pacientes con IMA STE menores de 35 afios y mayores de 65 afios,
concluyendo que los pacientes menores de 35 afos fueron 117 pacientes con una
media de edad fue 32,2+/-11.7 en comparacion a los mayores de 65 afios con 355
pacientes con una media de 68,9+/-10,5 con una p 0,0001, en menores de 35
afos se presentaron cuatro pacientes de sexo femenino y 113 pacientes de sexo
masculino, en los pacientes mayores de 65 afios se presentaron 116 pacientes de
sexo femenino y 189 pacientes de sexo masculino con una p 0.0001, los pacientes
menores de 35 afos tienen el habito de fumar 78 (66,7%) en comparacion a los
mayores de 65 afios en 123 (34,6%) con una p 0,0001, los pacientes menores de
35 aflos presentan un indice de masa corporal 25,8 en comparacion a los mayores
de 65 afios con una p 0.097, al analizar la localizacién topogréafica determiné que
los pacientes menores de 35 afios presentan compromiso cara anterior 51 (43,6%)
en comparacion a los mayores de 65 afios 82 (23,1%) con una p 0,001,los
pacientes con menores de 35 afios presentan compromiso cara inferior/posterior
37 (31,6%) en comparacion a los mayores de 65 afios 120 (33,8%) con una p

0,067, pero la cara inferior es la localizacion méas frecuente con 157 (71,4%) con
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respecto a otras localizaciones 43 (28,6%) pacientes, en los pacientes menores de
35 afios se presenta compromiso de ventriculo derecho en 1 (0,85%) en
comparacion a los mayores de 65 afios se present6 en 4 (1,1%) con una p 0,061,
los pacientes menores de 35 afios presentaron compromiso de mdultiples regiones
en 12 (10,2%) en comparacion a los mayores de 65 afos en 144 (40,6%) con una
p 0.039,los pacientes menores de 35 aflos presentan arritmias serias en 25
(21,4%) en comparacion a los mayores de 65 afios se presenté 144 (40,6%) con
una p 0,039, los pacientes menores de 35 afios tuvieron una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo presentan una media de 59,82% en con comparacion a los
pacientes mayores de 65 aflos que presentan una fraccion de eyeccion media

48,31% con una p 0,03.31

En 2010, Widimsky P et al. desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo y
disefio retrospectivo que describid la situacién actual en 30 paises, identificd los
tipos de terapia de reperfusiéon para el infarto agudo de miocardio con elevacién
del ST en Europa. La intervencién coronaria percutanea primaria (PCl) y la
trombdlisis (TL) representan dos estrategias alternativas de reperfusion para el
Infarto agudo de miocardio con elevacién ST (STEMI). En comun, TL se considera
mas ampliamente disponible y puede iniciarse mas rapidamente que la PCI
primaria. En muchos ensayos clinicos aleatorios, la ICP ha demostrado ser
superior a TL en la reduccion de la mortalidad, reinfarto y accidente
cerebrovascular. Este beneficio estad relacionado con un tasa de reperfusion
mecanica temprana (90% aproximadamente) en comparacion a la tasa de

reperfusion farmacoldgica (50% aproximadamente), la capacidad de tratamiento
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de la estenosis subyacente y finalmente a menor riesgo de sangrado severo. La
Sociedad Europea de Cardiologia recomienda la ICP primaria como la terapia de
reperfusién de eleccion siempre que esté disponible dentro de los 90-120 min
desde el primer contacto médico (FMC). El objetivo de este proyecto fue analizar
el uso de los tratamientos de reperfusion en toda Europa, momento en que se
publicaron estas nuevas directrices del CES. Métodos: Se analizé los datos de la
Asociacion Europea de Intervenciones Cardiovasculares Percutdnea (EAPCI). Se
invitd a los presidentes de los grupos de trabajo nacionales / Sociedades de
cardiologia intervencionista de todas las sociedades europeas de cardiologia
(ESC) y los expertos seleccionados que estaban a cargo de los registros
nacionales de STEMI para unirse a este proyecto. Respuestas positivas fueron
recibidas de 30 paises. Se recolectaron datos sobre el pais y cualquier registro
nacional STEMI o PCI existente, sobre admision y tratamiento de STEMI en cada
pais, centros de procedimientos primarios de PCI en cada pais. El nUmero exacto
de todos los hospitales PCI existentes en el pais dado y cuantos de ellos ofrecen
servicios de PCI primarios sin interrupcién (24/7). El centro PCI primario (24/7) se
defini6 como hospital que no usa no usaba TL para el tratamiento de los pacientes
con STEMI, es decir, ICP en todos los pacientes con STEMI, 24 h / dia y 7 dias /
semana. Se concluy6 que la mayoria de los paises realizan ICP de los 30 paises
europeos en 2007 la mayoria de los paises realizan ICP, pero 2006 - 2005 pocos,
los datos mas recientes no estaban disponibles, también se les pidi6 que
describieran subjetivamente lo que consideraban las principales barreras para una
mejor implementacion de p-PCl y para comentar la posible influencia del

reembolso del hospital / personal sobre la situacion local. La Incidencia anual de
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ingreso hospitalario por infarto agudo de miocardio (IAM) vari6é entre 90-312 / 100
000 habitantes / afio y la incidencia de ingresos hospitalarios por IAMCEST sélo
entre 44-142 / 100 000 habitantes / afio. La ICP primaria es la estrategia de
reperfusiéon dominante en 16 paises y TL en 8 paises. De 5 paises (Dinamarca,
Estonia, Lituania, Noruega y Espafia), solo se dispone de informacién sobre la ICP
primaria (y no sobre TL). El uso de una estrategia de p-PCI varia entre 5y 92%
(de todos los pacientes con STEMI) y el uso de TL entre 0 y 55%. Se realiz6
cualquier tratamiento de reperfusion (p-PCl o TL) en el 37-93% de los pacientes
con STEMI. La poblacion necesita servicios primarios de PCI: El ndmero de
procedimientos primarios de ICP por 100 000 habitantes al afio oscil6 entre 2 'y 97.
La poblaciébn media atendida por un solo centro p-PCl varia entre 0,3 y 7,4
millones de habitantes. En los paises que ofrecen servicios de p-PCl a la mayoria
de sus pacientes con STEMI, esta poblacion varia entre 0,3 y 1,1 millones por
centro. Hubo una débil correlacién entre el nimero de procedimientos de ICP vy el
producto interno bruto per céapita. Retrasos de tiempo: El tiempo transcurrido
desde el comienzo de los sintomas hasta el FMC (definido como el momento del
ECG diagndstico) oscil6 entre 60 y 210 min, tiempo de la aguja FMC para TL entre
30 y 110 min y tiempo FMC-balén para p-PCl entre 60 y 177 min. Estos tiempos
FMC-globo se dan para todos los procedimientos primarios de PCI,
independientemente de si el paciente se sometio a la transferencia interhospital 6
fue admitido directamente en el hospital de PCI. Los pacientes tratados con p-PCI
fueron mas jovenes que los tratados con TL, lo que sugiere una tendencia a usar
p-PCIl en pacientes mas ajustados que tienen una menor mortalidad prevista

independientemente de la estrategia de tratamiento. A la inversa, también es
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posible que parte de la diferencia se deba a la inclusiébn de pacientes de mayor
riesgo, para quienes los beneficios diferenciales de la ICP podrian ser mayores.
Los pacientes de mayor riesgo (ancianos, choque cardiogénico, etc.) suelen
excluirse de los ensayos aleatorios y p-PCl es sin duda un tratamiento Optimo para
este grupo de alto riesgo, mientras que TL estd asociado con alta mortalidad o
altas tasas de complicacion en shock cardiogénico o pacientes ancianos. La falta
de informacién sobre las caracteristicas basales de los pacientes individuales en
nuestro estudio y posteriormente la incapacidad de compensar estadisticamente
las probables diferencias entre los dos grupos de reperfusién nos prohibe hacer
cualquier comparacion ajustada entre los resultados de mortalidad entre p-PCl y
TL. Sin embargo, los pacientes STEMI debidamente analizados de un pais
europeo entero (Suecia) mostraron que la p-PCIl era superior a TL con una
mortalidad de 30 dias y 1 afio mas baja. La mortalidad intrahospitalaria de todos
los pacientes STEMI oscila entre 4,2 y 13,5%, en los pacientes tratados con TL

entre 3,5y 14,0% y en los pacientes tratados con ICP primaria entre 2,7 y 8,0%.%

1.2 Bases teodricas

Las estrategias de reperfusion en el infarto miocardio ST elevado deberian
realizarse en periodos de tiempo establecidos por las guias clinicas, el tiempo
primer contacto médico-paciente deberia ser 10 minutos, el tiempo puerta- balon
deberia ser 90 minutos en centros con sala de hemodinamica y en centros sin sala
de hemodindmica deberia ser hasta 120 minutos.'® Si no es posible realizar la
intervencion coronaria primaria en este tiempo, se deberia indicar fibrindlisis,
recomendando un tiempo puerta-aguja de 30 minutos.?!
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Las estrategias de reperfusion deberian tenerse presente desde la etapa pre-
hospitalaria, los estudios recomiendan realizar trombdlisis en la primera hora
desde iniciado los sintomas. La eficacia de la intervencién coronaria primaria y la

trombodlisis en la primera hora son similares.’

Las recomendaciones de las guias son realizadas sobre la base de datos de
pacientes del continente europeo y norteamérica, en nuestro medio no existen
estudios que contrasten estas recomendaciones. Las guias y estudios actuales no
mencionan el tiempo desde inicio de dolor hasta la realizacion de la intervencion
coronaria primaria, el tiempo desde inicio de dolor hasta la realizacion de
fibrindlisis. En nuestra investigacion, buscaremos también determinar estos

tiempos por ser mas aplicables a nuestra realidad.

La importancia de realizar las terapias de reperfusiéon en forma precoz, es para

evitar la falla cardiaca aguda y las complicaciones asociadas.!®

La reperfusion tardia con fibrindlisis estd asociada a rotura de pared libre del

ventriculo izquierdo.?®

En 2013, Thygesen K et al. determinaron la definicion universal y clasificacion del

infarto agudo miocardio.*

El término IMA (agudo de miocardio) se utiliza cuando existe evidencia de
necrosis miocardica en un cuadro clinico de isquemia miocardica aguda. En esas

condiciones, cualquiera de los criterios siguientes cumple el diagnostico de IMA:
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Deteccion de un aumento o descenso de los valores de enzimas cardiacas
preferiblemente troponina | y T con al menos un valor por encima del p99
del LRS (percentil 99 del limite real superior) y con al menos uno de los
siguientes:

Sintomas de isquémicos.t10

Cambios dinamicos del segmento ST-T 6 nuevo BRIHH (bloqueo completo
de rama izquierda de haz de his).!

Aparicion de nuevas ondas Q patolégicas en el ECG
(electrocardiograma).t-10

Deteccion por pruebas de imagen de nuevos cambios en la motilidad o
evidencia de pérdida de miocardio viable. 126

Identificacion de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.
Muerte cardiaca con sintomas de isquemia ,asociadas a nuevas
alteraciones en el ECG o0 nuevo bloqueo completo de rama izquierda, que
se produjo antes de tener resultados del dosaje de enzimas cardiacas o
antes de que aumentasen los valores de estas.>?

Se define el IMA relacionado con ICP (intervencidén coronaria primaria) por
aumentd de troponina mas cinco veces por encima del percentil 99 del
limite real superior en pacientes con valores basales normales o un
aumento de los valores de troponinas mas del 20%, si los basales son
elevados o descienden, asociado a sintomas de isquemia miocardica,

cambios dindmicos del electrocardiograma y evidencia angiogréafica.®
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e La trombosis del stent asociada a IMA, si se evidencia en la angiografia
coronaria o la autopsia en el contexto de isquemia miocardica y con un
aumento o descenso de las enzimas cardiacas con al menos un valor por
encima del percentil p99 del limite real superior.’°

e EI IMA relacionado con la CABG (cirugia de revascularizacion miocérdica)
se define como el aumento de titulos de las enzimas cardiacas al menos 10
veces del percentil 99 del limite real superior en pacientes con valores

basales de troponinas normales .%°

Clasificacion universal del infarto de miocardio

Tipo 1: IMA espontaneo

Se produce por la rotura de la placa aterosclerética inestable que puede iniciarse
como ulceracion, fisura, erosion o diseccion que resulta en trombo intraluminal en
una o mas de las arterias coronarias lo que produce disminucion del riego
sanguineo miocéardico o embolia plaguetaria distal con la consiguiente necrosis

miocardica.l 22

Tipo 2: IMA secundario a desequilibrio isquémico

Se produce por un aumento de la demanda de oxigeno miocardico que puede
producirse por espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria, disfuncion
endotelial coronaria, taquiarritmia, bradiarritmias, anemia severa, insuficiencia
respiratoria, hipotension e hipertension con o sin HVI (hipertrofia ventricular

izquierda).12°
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Tipo 3: IMA que resulta en muerte cuando aun no se dispone de las

determinaciones de biomarcadores

Muerte cardiaca con angina y nuevos cambios dindmicos o nuevo blogqueo
completo de rama izquierda, antes de que se pudiera tomar las muestras de

sangre para determinar los valores de enzimas cardiacas.??

Tipo 4a: IMA relacionado con ICP

Se define como la elevacion de las troponinas mas cinco veces del percentil 99 del
limite real superior (LRS) en pacientes con valores basales normales (menor o
igual del percentil 99 del LRS) o un aumento de troponinas mayor del 20% si los
valores basales eran elevados o descienden, asociada a angina, cambios
dindmicos electrocardiograficos 6 nuevo bloqueo completo de rama izquierdo y

evidencia angiogréafica .2°

Tipo 4b: IMA relacionado con trombosis del Stent

Se demuestra mediante angiografia coronaria o autopsia en el contexto de angina
y aumento o descenso de los titulos de enzimas cardiacas con al menos un valor

mayor al percentil 99 del LRS.%?

Tipo 5: IMA relacionado con la CABG

La elevacion de los titulos de las enzimas cardiacas mas de 10 veces del
percentil 99 del limite real superior en pacientes con valores basales de troponinas

normales (menor del percentil 99 del LRS), asociada a aparicion de nuevas ondas
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Q patoldgicas o nuevo blogueo completo de rama izquierdo, nueva oclusiéon de la

arteria coronaria nativa o injerto evidenciada angiograficamente .10

En 1967, Killip T, Kimball JT, determinaron la clasificacion y tratamiento del infarto

agudo de miocardio en una unidad coronaria.*®

¢ Killip I: Pacientes sin signos ni sintomas de falla cardiaca aguda.
o Killip II: Pacientes que presentan al examen fisico crepitantes, tercer ruido
cardiaco o evidencia de ingurgitacion yugular.
¢ Killip lll: Pacientes con edema agudo de pulmén
e Killip IV: Pacientes en shock cardiogénico, hipotension (presion arterial
sistélica inferior a 90 mm Hg) y evidencia de signos de hipoperfusion
(oliguria, cianosis o diaforesis) asociados a edema pulmonar.
Experiencia de dos afios con 250 pacientes. Se demostrdé que el empeoramiento
en la clase Killip se asocia a un aumento de la mortalidad. La presencia de
hallazgos fisicos que sugirieran disfuncién ventricular sistolica izquierda,
diferenciando 4 clases (I, Il, 1l y IV) para las cuales la mortalidad intrahospitalaria
fue del 6, 17, 38 y 81 %, respectivamente. Ademas, consideran que los pacientes
con clase funcional Killip | sin evidencia de hipotension y bradicardia, pueden ser

tratados con beta blogueantes .1°

Deteccidn electrocardiografica del infarto de miocardio

El electrocardiograma (ECG) se debe realizar dentro de los 10 minutos de la
llegada del paciente. Se puede efectuar ECG seriados, si el primero no es
diagnéstico. En este caso se deben efectuar registros seriados cada 15-30
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minutos. Los cambios dindmicos de las ondas ST-T y Q, pueden permitirnos
conocer el tiempo de evolucion e identificar la localizacion de la arteria ocluida,
estimar la cantidad de miocardio en riesgo, el prondstico y determinar la estrategia

terapéutica.? 20

El desplazamiento mas intenso del segmento ST o la inversion de la onda T en
multiples derivaciones se asocia con mayor grado de isquemia miocardica y peor

prondstico. 2

El supradesnivel nuevo y persistente del segmento ST (mayor de 20 min),
especialmente cuando se asocia con depresion reciproca de ST, refleja la
oclusién coronaria aguda y puede evolucionar hacia la necrosis. Al igual que en la
miocardiopatia, puede haber ondas T debidas a fibrosis miocérdica en ausencia
de enfermedad coronaria. Las manifestaciones mas tempranas de isquemia
miocardica son los ondas T hiperagudas simétricas en por lo menos dos
derivaciones contiguas, es un signo temprano que puede preceder al

supradesnivel ST. 222

Se pueden observar ondas Q transitorias durante un episodio de isquemia aguda.
Su presencia es rara en la reperfusion exitosa. El punto J se emplea para
determinar la magnitud del desplazamiento del segmento ST. Se requiere la
elevacion del punto J igual o mayor de 0,1 mV en todas las derivaciones, excepto
en V2 y V3. Las derivaciones contiguas son los grupos de derivaciones, como las
derivaciones anteriores (V1-V6), las inferiores (ll, Ill, aVF) o las laterales/apicales

(l-avL).2 20
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Reperfusion en hospitales con disponibilidad de intervencion coronaria

primaria (PCI)

Sintomas isquémicos menores de 12 horas de evolucion y contraindicaciones para
la terapia fibrinolitca o choque cardiogénico o falla cardiaca aguda grave
independiente del tiempo de evolucion del infarto agudo de miocardio. La
intervencidén coronaria primaria debe realizarse con un tiempo puerta - balon en
hospitales con sala de hemodinamica menor 90 minutos y en hospitales que no
tienen sala de hemodinamica menos 120 minutos. Puede ser razonable en
pacientes con isquemia evidente 12 a 24 horas de evolucion desde el inicio de los
sintomas. No esta indicado realizar PCI en vaso no culpable en pacientes sin

compromiso hemodinamico.® 10

Reperfusion con terapia fibrinolitica cuando hay un retraso anticipado para

PCl mayor de 120 minutos en relacion al primer contacto médico

Se recomienda en ausencia de contraindicaciones. La terapia fibrinolitica se puede
indicar a pacientes con un tiempo de inicio de sintomas isquémicos dentro 12
horas de evolucién y cuando se anticipa el retraso anticipado para PCI mayor de
120 minutos en relacién al primer contacto médico.1° La fibrindlisis se recomienda
para los hospitales que no tienen sala de hemodinamica, en que el tiempo puerta-
balén es mas 120 minutos se recomienda el uso de fibrinoliticos, el tiempo puerta

aguja debe ser menos de 30 minutos.®’

Puede ser razonable en ausencia de contraindicaciones y cuando PCI no esté

disponible se puede indicar la terapia fibrinolitica para pacientes con IMA STE, si
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existe evidencia clinica o electrocardiografica de isquemia en progreso dentro de
12-24 horas desde iniciados los sintomas y una gran area de miocardio esta en
riesgo o existe inestabilidad hemodinamica. No se debe administrar trombolitico en
pacientes con depresion del ST excepto si hay IAM posterior (infero-basal) en

curso o cuando existe elevacion del ST en avVR.10:21

Transporte a hospital con capacidad para realizacion de PCIl después de la

terapia fibrinolitica

Se recomienda, transportar a un hospital con los recursos técnicos para realizar
angiografia coronaria primaria (PCI), si un paciente con IMA STE desarrolla
choque cardiogénico y falla cardiaca aguda grave, independiente del tiempo de

evolucidon desde inicio de los sintomas de IMA.910

Puede ser razonable transferir a un hospital con los recursos técnicos para realizar
angiografia coronaria primaria (PCl)a los pacientes con STEMI que hayan
recibido terapia fibrinolitica y evidencien fallo de reperfusion o re-infarto luego de la

terapia.'® 17

Transferir a un hospital de las caracteristicas mencionadas, para realizar
angiografia coronaria primaria a un paciente que recibio terapia fibrinolitica y esté
hemodinamicamente estable y con evidencia clinica de reperfusion exitosa. La
angiografia puede ser realizada tan pronto como sea posible, realizandose dentro

de las primeras 24 horas.0 2!
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No se recomienda realizar angiografia coronaria después de las dos primeras

horas de administracion de fibrinolitico.1°

Angioplastia primaria: Es la intervencion que restablece el flujo sanguineo
coronario de arteria coronaria causante del infarto durante las primeras 12 horas
desde el inicio del dolor u otros sintomas, con o sin implantacion de stent, y sin

utilizar previamente terapia farmacologica.*

Puede ser razonable en pacientes estables cuando han transcurrido entre 12 y 24
horas del inicio de los sintomas y esta contraindicada con mas de 24 horas de

evolucion en ausencia de signos de isquemia en pacientes estables.°

Angioplastia facilitada: Es la administracion de tratamiento antitrombético y/o
fibrinolitico antes de efectuar la angioplastia primaria. Se realiza para disminuir el
efecto del retraso por transferencia de un paciente que llega a un centro sin sala
de hemodindmica disponible 24 horas y se justifica porque los pacientes tienen
mejor prondstico cuando se lleva a cabo la angioplastia primaria con flujo

epicardico normal.3°

Angioplastia de rescate: Se realiza en pacientes que permanecen con una
arteria coronaria ocluida a pesar de la terapia fibrinolitica. Los criterios de
reperfusion coronaria son la resolucion del segmento ST mayor del 50% en la
derivacibn con mayor ascenso evaluada a los 60-90 minutos del tratamiento

fibrinolitico.3°
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Los criterios de reperfusion angiografica segun la clasificacion TIMI

(Thrombolysis In Myocardial Infarction) son:

TIMI O: Arteria ocluida.
TMI 1: El contraste infiltra el trombo pero no perfunde.
TIMI 2: Abierta con flujo lento.

TIMI 3: Flujo normal.®
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1.3 Definicién de términos

Definicion del IMA ST elevado: Elevacion de marcadores bioquimicos de
necrosis miocardica, angina de mas de 20 minutos, elevacion del punto J igual o

mayor a 0,1 mv. en todas las derivaciones salvo en V2 y V3.22

Localizacion topogréafica del IMA ST elevado: cara inferior: elevacion del
segmento ST en derivaciones IIIII,AVF ; cara lateral : elevacion del segmento ST
en derivaciones |,AVL,V5V6 ; cara anterior: elevacion del segmento ST en
derivaciones V3,V4 ; septal: elevacion del segmento ST en derivaciones V1,V2 ;
cara posterior: depresion del segmento ST en derivaciones V1,V2,V3 ; ventriculo

derecho: elevacion del segmento ST en derivaciones V3R,V4R.220

Primer contacto médico-paciente: Es el tiempo en que se realiza la primera

evaluacion médica, se considera 10 minutos.?1:22

Fibrindlisis: La fibrindlisis recanaliza la oclusion trombdtica, dentro de las 3
primeras horas del evento. Debe realizarse en hospitales que no tienen sala de
hemodinamica, y que si lo transfieren tendran un tiempo de demora méas de 120

minutos para llegar a un hospital con sala de hemodinamica.??

Intervencion coronaria primaria: Se realiza para reperfundir una oclusion
trombdtica de arteria coronaria, consiste que mediante cateterizacion percutanea
llegar a la coronaria responsable del infarto para tratarla mediante angioplastia y

luego implantacion de un stent .% 22
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Tiempo puerta-balén: Es el tiempo que transcurre desde que ingresa el paciente
a la sala de emergencia y que llega a sala de hemodinamica para la angioplastia.
Se considera 90 minutos en hospitales con sala de hemodinamica y 120 minutos

para los para hospitales que no tienen sala de hemodinamica.0 22

Tiempo puerta-auguja: Es el tiempo que transcurre desde que ingresa el
paciente a sala de emergencia y que inicia el tratamiento endovenoso con

fibrinolitico; deberia ser menos de 30 minutos.??

Bloqueo auriculo-ventricular de primer grado: El estimulo auricular demora
mas de 0.21 segundos para alcanzar y despolarizar los ventriculos. Todos los

estimulos auriculares llegan a los ventriculos y activarlos.? 2°

Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado: Mobitz | o Wenckenbach:
alargamiento progresivo del PR, hasta que una onda P deja de conducir; Mobitz II:

con PR regular, onda P deja de conducir en forma brusca.? 2°

Bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado: Ningun estimulé auricular llega a
los ventriculos, los ventriculos y las auriculas laten independientemente, intervalo

P-P y R-R regulares.? 22

Rotura de pared libre: Son desgarros o roturas del tejido que ha sufrido el infarto
agudo. Aparece entre el 1 dia y las primeras 3 semanas después del infarto,

aunque suele hacerlo entre 1y 4 dias después. Se asocia a la trombolisis tardia.?®

27
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Arritmias por reperfusién: Después de la reperfusion es frecuente encontrar
extrasistoles ventriculares, un ritmo idioventricular acelerado y taquicardia

ventricular no mantenida, son de curso benigno .4 24

Ritmo ideoventricular acelerado: Ritmo lento, regular, onda P ausente, propio
de los ventriculos. Se suele encontrar durante los 2 primeros dias, con una
frecuencia similar en los infartos anteriores e inferiores y son episodios son

cortos.?8

Taquicardia ventricular sostenida: Taquicardia de complejos QRS (mayor de
0,14 segundos), con mas de 30 segundos de duracién y requiere intervencién
cardioversion inmediata, porque puede provocar un sindrome de bajo volumen

minuto o degenerar en fibrilacion ventricular.* 24

Rotura de musculo papilar: La rotura parcial o total de un musculo papilar,
aunque con frecuencia mortal, de un IMA transmural. El infarto de la pared inferior
puede ocasionar la rotura del musculo papilar posteromedial, que es mas
frecuente que la rotura del masculo anterolateral como consecuencia de un IMA

anterolateral y puede evolucionar a shock cardiégenico.?> 2°
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipoétesis

Las estrategias de reperfusion son similares a las encontradas en estudios

internacionales.

2.2 Variables y su operacionalizacion

2.2.1 Variables

Infarto agudo de miocardio segmento ST elevado
Edad

Sexo

Terapia de reperfusion

Intervencidn coronaria primaria

Tiempo de evolucion

Complicaciones
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2.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE DIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA | VALORES DE MEDIOS DE
VARIABLE NIVEL DE LAS ) VERIFICACION
SEGUN SU MEDICION CATEGORIAS
NATURALEZA
Reperfusién | Restablecer | Cualitativa Trombolisis Lisis del trombo que asientan Nominal Si: 1 ausente
coronaria el flujo en placas con terapia
sanguineo trombolitica No: 0 presente historia clinica
en arterias
coronarias
ICP Restablecer el flujo sanguineo
(intervencion en arterias coronarias por Nominal Sit 1 ausente
coronaria angioplastia y colocacioén stent historia clinica
primaria) No: 0 presente
Trombolisis Uso de trombolitico y ICP Nominal Si:1 ausente
més ICP
No: 0 presente historia clinica
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA CATEGORIA VALORES DE LAS CATEGORIAS MEDIOS DE
VARIABLE NIVEL DE VERIFICACION
SEGUN SU MEDICION
NATURALE
ZA
Angina nominal No: 0 ausente historia clinica
Efectos Mejoria Cualitativa Si:1 presente
clinicos de hemodinamica
las posterior a la Electrocardiografico: nominal No:0 ausente historia clinica
estrategias realizacion de disminucion de la y
de estrategia de elevacion del segmento ST Si:1 presente registros de
reperfusion reperfusion ekg
Clinico radiogréfico: ordinal Tipo | Sin alteraciones pulmonares.
Killip y Kimball Tipo Il Crepitantes en menos de 50%
campos pulmonares y presencia de | historia clinica
3 ruido.
Tipo 11l Edema agudo de pulmon.
Tipo IV Shock cardiogénico
Angiogréficos: flujo TIMI ordinal Grado 0 Arteria ocluida historia clinica
Grado 1 El contraste infiltra el trombo pero
no perfunde distalmente
Grado 2 Abierto con flujo lento
Grado 3 Flujo normal
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE DIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA | VALORES DE LAS | MEDIOS DE
VARIABLE NIVEL DE CATEGORIAS VERIFICACION
SEGUN SU MEDICION
NATURALEZA
Complicaciones | Complicaciones | Cualitativa Evento de Evidencia de sangrado | Nominal Sii 1 ausente historia clinica
segun el tipo de | que se hemorragia menor 0 mayor
estrategia de presentan segln No: 0 presente
reperfusion. el tipo de _ _ i _
estrategia de Mecanica Evalua;!on y Nominal Si: 1 ausente o dlinica
e ecocardiografica
reperfusion No: 0 presente
Eléctrica Evaluacion Nominal Si: 1 ausente historia clinica
electrocardiogréfica
No: 0 presente
Trombosis Evaluacién Nominal Si 1 ausente historia clinica
stent angiogréfica
No: 0 presente
Fenomeno de | Evaluacion Nominal Sii 1 ausente historia clinica
no-reflow post- | angiografica
ICP No: 0 presente
Diseccién de Evaluacién Nominal Si 1 ausente historia clinica
coronarias angiogréfica
No: 0 presente
Falla renal Disminucién de diuresis | Nominal Sii 1 ausente historia clinica
y elevacion de
creatinina No: 0 presente
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE DIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA | VALORES DE LAS MEDIOS DE
VARIABLE NIVEL DE CATEGORIAS VERIFICACION
SEGUN SU MEDICION
NATURALEZA
Tiempos para | Minutos para Cuantitativo Tiempo de primer minutos Razén historia clinica
el inicio de la inicio de contacto médico -
terapia de terapia desde paciente
reperfusion ingreso de Tiempo de puerta minutos Razén historia clinica
paciente aguja Ordinal a a:30 mint — 3h
b b:3 -6h
c c:6-12h
d: d:>12h
Tiempo de inicio minutos Razon historia clinica
trombdlisis Ordinal a a:30 mint — 3h
desde el diagnostico b b:3 -6h
c c:6-12h
d d:>12h
Tiempo de puerta minutos Razon historia clinica
balén Ordinal a a:90 mint — 2h
b b:2 -6h
c c:6-12h
d d:12-24h
e e:>24h
Tiempo de inicio de minutos Razon historia clinica
ICP desde el Ordinal a a:90 mint — 2h
diagndstico b b:2 -6h
c c:6-12h
d d:12-24h
e e:>24h
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DEFINICION

VARIABLE TIPO DE DIMENSION | INDICADOR ESCALA CATEGORIA | VALORES DE MEDIOS DE
VARIABLE NIVEL DE LAS ) VERIFICACION
SEGUN SU MEDICION CATEGORIAS
NATURALEZA
Complicaciones | Complicaciones que se Cualitativa Mecénica Evaluacién Nominal Si: 0 ausente historia clinica
perse del IMA presentan durante ecocardiografica
ST elevado evolucion del IMA ST No: 1 presente
elevado per se — _ _ _ S—
Eléctrica Evaluacién Nominal Si: 0 ausente historia clinica
electrocardiogréfica
No: 1 presente
Edad Tiempo de vida de una Cuantitativa Afios Razon historia clinica
persona en afios de los cumplidos Ordinal 18-45: 1
pacientes. 45-65: 2
65-85: 3
75-85: 4
85-95: 5
95-100: 6
Sexo Caracteristicas Nominal Masculino: 0 historia clinica
anatémicas, fisiologicas, | Cualitativa Género
Femenino: 1

bioldgicas, que definen al
varén o mujer
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico: Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, porque se estudié la realidad
examinando los datos usando estadistica. Segun el alcance es descriptivo, se
describié caracteristicas y efectos de las estrategias de reperfusion. Segun la
intervencion del investigador el estudio es observacional, ya que solo se observo
y no se intervino. Segun el numero de mediciones de las variables de estudio, es
transversal, porque las variables fueron medidas una sola vez. Segun la
planificacion de la toma de datos el estudio es retrospectivo. Por tanto,

realizaremos un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2 Disefio muestral

Poblacién de universo: Pacientes ingresados en el Hospital Edgardo Rebagliati,

con IMA ST elevado, en el periodo de estudio establecido 2015-2016.

Poblacién de estudio: Pacientes con IMA ST elevado que reciben terapia de

reperfusion.

Tamafo de muestra: Se calcula una muestra aleatoria minima de 139 pacientes
con un intervalo de confianza 95%, precision 0,05%, porcentaje poblacional

previsible 20% y reposiciones necesarias 20%.

Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:
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1. Angina de mas de 20 minutos de duracion
2. Elevacién enzimas cardiacas
3. Elevacién del segmento ST

4. Edad mayor de 18 afios

Criterios de exclusion:

1. Edad menor de 18 arios
2. No elevacion de enzimas cardiacas

3. No elevacion del segmento ST

3.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se tomara los datos de la historia clinica de ingreso: anamnesis y examen fisico,
de cada paciente que cumplia los criterios de inclusién, los datos se recopilaran en
una ficha de datos. En este instrumento, se registraran los datos
electrocardiograficos y modo de ingreso. Se especificara la estrategia, tipo y
tiempo de inicio las terapias de reperfusiébn. Se agruparan de acuerdo a la
localizacion topografica el que se determinara por criterio electrocardiografico y el
area con trastorno en la motilidad determinada por ecocardiografia. Se

especificara las complicaciones mecanicas y eléctricas.
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3.4 Procesamiento y plan de andlisis de los datos

Se realiz6 analisis descriptivos de las diferentes variables. Se calcul6 las medidas
de dispersidén (varianza, intervalo, desviacién estdndar) y de tendencia central
(media, moda y la mediana) de las variables cuantitativas, asi como su
distribucion, para determinar si se usara pruebas paramétricas o no paramétricas.
Se realizo el andlisis descriptivo de las variables cualitativas donde se hizé el
calculo de sus respectivos porcentajes y se estimara las prevalencias segun cada
objetivo. Se realizé analisis bivariados de los diferentes tipos de reperfusion con
clasificacion de Killip Kimball, con las complicaciones, con los tiempos de inicio de
la reperfusion y otras variables de interés. En cada una de ellas se utilizé el chi
cuadrado para ver si existen diferencias significativas para un valor de p valor

menor de 0.05 y plantear una posible asociacion.

3.5 Aspectos éticos

Es un estudio que se realiz6 dentro de las normas establecidas por el comité de
ética del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. En esta investigacién solamente se
observé lo que sucede sin manipular exposicion, por lo que no se sometié a
riesgos a los pacientes y el beneficio serd alto. Con los resultados obtenidos se
podra aportar sugerencias para una mejor atencion a los pacientes. Se
salvaguardara la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos de los
participantes de la investigacion. No existen conflictos de intereses. Para un mayor

grado de seguridad de los participantes en el estudio, fueron tratados éticamente y
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se mantendrd la honestidad e imparcialidad en el disefio, conduccién e

interpretacion de los resultados provenientes de la investigacion clinica.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio ST elevado
con estrategias de reperfusion en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
durante los afios 2015 y 2016, son: los pacientes de sexo masculino presentan
con mas frecuencia una clasificacion de Killp Kimball igual o mayor a Il en 65,2%
en comparacion al sexo femenino con 34,8% (p 0,024); las muertes en los
primeros 30 dias se presentan de forma similar en pacientes con y sin Killip
Kimball igual o mayor a Il (p 0,109). Los pacientes que tienen mas de dos horas
de evolucién presentan con mas frecuencia una clasificacion de Killp Kimball igual
o mayor a Il en 23,6% en comparacion a los que ingresaron dentro de las dos
horas con 14% (p 0,93). Los pacientes con mas de 12 horas de evolucién al
parecer incrementa mas dos veces el riesgo de presentar Killip Kimball igual o

mayor a Il (53.9% versus 46,1%; p 0,00; OR: 2,58; IC95%: 1,50-4,41) (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con infarto agudo de miocardio del
segmento ST elevado con estrategias de reperfusion en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Caracteristicas Killip Kimball igual o mayor Il del infarto agudo de miocardio ST elevado

Si No TOTAL(n) P OR 1C95%
Edad 89(100%) 157(100%) 246(100%) 0,116 2,41 0,78 -7,45
e <50 afios 4(4,5%) 16(10,2%) 20(8,1%)
e =o0>50afios  85(95,5%) 141(89,8%) 226(91,9%)
Sexo 89(100%) 157(100%) 246(100%) 0,024 0,51 0,29-0,922
e Femenino 31(34,8%) 34(21,7%) 65(26,4%)
e Masculino 58(65,2%) 123(78,3%) 181(73,6%)
Muertes a 30 dias 89(100%) 157(100%) 246(100%) 0,109 2,76 0,75 -10,07
o Si 6(6,7%) 4(2,5%) 10(4,1%)
e No 83(93,3%) 153(97,5%) 236(95,9%)
Evolucion de 2 horas  89(100%) 157(100%) 246(100%) 0,93 1,83 0,9 - 3,66
al ingreso
e <o=2horas 13(14,6%) 37(23,6%) 50(20,3%)
e >2horas 76(85,4%) 120(76,4%) 196(79,7%)
Evolucion de 12 horas  89(100%) 157(100%) 246(100%) 0,00 2,58 1,50-4,41
al ingreso
e <o0=12horas 41(46,1%) 108(68,8%) 149(60,6%)

e >12horas

p del Chi-cuadrado

48(53,9%)

49(31,2%)
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Se realizd test de correlaciones no paramétricas de Spearman para edad y
fraccion de eyeccion encontrandose un coeficiente de correlacion — 0,23 a mayor

edad mas posibilidad de presentar menor porcentaje de fraccion de eyeccidén con

una p 0,00 siendo una correlacion negativa (tabla 2).

Tabla 2. Correlacién no paramétrica de Spearman de las variables edad y

fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo en el Hospital Nacional

EDAD

30 A 40 ANOS

41 A 50 ANOS

51 A 60 ANOS

61 A 70 ANOS

71 A 80 ANOS

81 A 90 ANOS

91 A 100 ANOS

TOTAL

FE

45%

46%

47%

45%

44%

41%

38%

44,2%

Correlacion de Spearman

N

17

52

59

74

36

246

Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

DESVIACION Rho de Spearman

STANDAR

5,0 EDAD

10,72 Coeficiente de correlacién
7,14 Significacidn Bilateral
9,59 N

8,95 FE DEL VI

10,00 Coeficiente de correlacion
7,92 Significacion Bilateral
9,16 N
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EDAD

246

-0.23

0.000

246

FE

-0,23

0.000

246

246



La media del tiempo desde iniciado los sintomas hasta el ingreso a un centro
hospitalario (electrocardiograma diagnostico) en los pacientes de llegada directa
es 6,45 horas es menor que en los pacientes que llegaron referidos con 8,73 horas
(t=-3,027; df= 80; p= 0,001, diferencia entre medias: -2,28 se=0,753; IC 95% de la
diferencia: -3,75<-2,28< -0,80) (gréfico 1).

Gréfico 1. Media del tiempo desde inicio de los sintomas hasta llegada a un

centro hospitalario (electrocardiograma diagnoéstico) en pacientes dentro de
24 horas de evolucion en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del

2015-2016
Media del tiempo desde inicio de los sintomas hasta la llegada a centro hospitalario
(electrocardiograma diagndstico) en pacientes dentro 24 horas de evolucidn.
120
102
100
81
80 [—
t=-3.027; df= 80; p= 0.001
2 60 [——
44,26% 55,73%
40 —
20 ——
0
Directo: 6.45 horas  Referido: 8.73 horas
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Gréfico 2. Pacientes con infarto agudo de miocardio del segmento ST
elevado segun clasificacion de Killip Kimball al ingreso en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Infarto de miocardio ST elevado,segtin clasificacion Killip Kimball

180
160
140
120
100
80
60
40 8.10%

63.80%

%

157

21.10%

6.90%
17

20
Killip Kimball | Killip Kimball 1l Killip Kimball 111 Killip Kimball IV

N 157 52 20 17
% 63.80% 21.10% 8.10% 6.90%

La clasificacion clinica que mas se presentd al ingreso es Killip Kimball | con
63,8% luego Killip Kimball 11 con 21,10%, Killip Kimball 11l con 8,10% vy Killip

Kimball IV con 6,9% (gréfico 2).

Los pacientes que al ingreso tienen mas de 24 horas de evolucion al ingreso
presentan con mas frecuencia una clasificacion Killip Kimball igual o mayor Il con
48,3%; de 12 a menos de 24 horas con 7,9%; de seis horas a menos de 12 horas
con 18%; de dos a menos de seis horas con 18% y menos de dos horas con 7,9%

(gréafico 3).
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Grafico 3. Pacientes con infarto agudo de miocardio del segmento ST elevado con un Killip Kimball igual o
mayor Il al ingreso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

60.0%
Killip Kimball igual o mayor a Il segtin tiempo de evolucion
50.0% 48.3%
40.0%
31.2%
30.0%
20.0%
14.6%
10.0% 7-9%
0.0% - .
Menos 2 horas De 2 a menos 6 horas De 6 a menos 12 horas | De 12 a menos 24 horas De 24 a mas horas
No:28 Si7 No:49 Si:16 No:18 Si:16 No:23 Si:7 No:39 Si:43
= No 17.8% 31.2% 11.5% 14.6% 24.8%
mSj 7.9% 18.0% 18.0% 7.9% 48.3%

' No

B Si
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Los pacientes a los que se realizd intervencion coronaria primaria (estandar)

presentan flujo TIMI IlI, similar a los que se les realizo intervencion coronaria de

rescate en (p 0,18). Los pacientes a los que se realiz0 intervencién coronaria

primaria (estandar) presentan flujo TIMI llI similar a los que se les realizo

intervencion coronaria facilitada en (p 0,20). Los pacientes a los que se realizo

intervencion coronaria primaria (estandar) presentan flujo TIMI Il similar a los que

se les realizo intervencidn coronaria guiada por pruebas evocadoras de isquemia

en (p 0,55) (tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariados del flujo TIMI Il y las estrategias invasivas de
reperfusién en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Intervencionismo

ICP(Estandar)/Rescate
e |CP
e Rescate

ICP(Estandar)/Facilitada
e |ICP
e Facilitada
ICP(Estandar)/Guiada isquemia
o |ICP
e Guiada por isquemia

p del Chi-cuadrado y Fisher

Si
166(100%)
118(71,1%)
48(28,9%)
124(100%)
118(95,2%)
6(4,8%)
119(100%)
118(99,2%)
1(0,81%)

No
64(100%)
51(79,7%)
13(20,3%)
51(100%)
51(100%)
0(0%)
56(100%)
51(98,1%)
1(1,9%)

47

Flujo TIMI 111
Total(n) P OR

230(100%) 0,18 0,63
169(73,5%)
61(26,5%)

175(100%)

169(96,6%)

02 0,17
6(3,4%)

171(100%)
169(98,8%)

0,55 2,3

2(1,2%)

1C95%
0,31-1,26

0,00-3,2

0,14-37,2



Las estrategias terapéuticas recibida mas frecuentemente recibida fue la
intervencidn coronaria primaria en 68,9%, luego la intervencidon coronaria de
rescate 21,9%, la intervencion coronaria facilitada 2,4%, la intervencion coronaria
guiada por pruebas evocadoras de isquemia en 0,80%, solo trombdlisis en 0,80%,

solo tratamiento médico conservador 5,20% (grafico 4).

Gréfico 4. Tipos de estrategias terapéuticas en pacientes con infarto agudo
de miocardio del segmento ST elevado en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins 2015-2016

Tipo de estrategia terapéutica en pacientes con infarto agudo de miocardio

ST elevado
180 —zo0%
160
140
120
100
x
80
60 21.90%
40
5.20%
20 240% 0.80% 0:80% 13
ﬁ 2 2 .
0 Guiad Sol
ICP Rescate Facilitada .UIa @ por © 0. . Medico
isquemia trombolitico
mN 169 54 6 2 2 13
% 68.90% 21.90% 2.40% 0.80% 0.80% 5.20%
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Las complicaciones por procedimiento no varian segun la manera en que llegaron
los pacientes (p 0,23). Llegar de modo referido al parecer incrementa mas de seis
veces la posibilidad de llegar con un tiempo de evolucién de mas de dos horas
90,4% versus 9,6%; p 0,04; OR:6,14; IC95%:3,10-12,13) frente a los pacientes que
ingresan dentro dos horas de evolucién. Llegar de modo directo al parecer
incrementa mas de tres veces la posibilidad de llegar con un tiempo de evolucion
dentro de 12 horas (74,2% versus 25,8%; p 0,00; OR:3,88; IC95%:2,71-6,81) frente
a los pacientes que ingresan con mas doce horas de evolucion. Llegar de modo
directo al parecer incrementa mas de cuatro veces la posibilidad de llegar con un
tiempo de evolucion dentro de 24 horas ( 87,6% versus 12,4%; p 0,00; OR:4,2;
IC95%:2,01-8,67) frente a los pacientes que ingresan con mas de 24 horas de

evolucion (tabla 4).
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Tabla 4. Analisis bivariados de modo de ingreso, horas de evolucion,

complicaciones por procedimiento en el Hospital Nacional Edgardo

Complicaciones por
procedimiento

o Si

e No

Tiempo de evolucion al
ingreso hasta 2 horas

e <o0=2horas

e >2horas

Tiempo de evolucion al

ingreso hasta 12 horas
e <o0=12horas
e >12horas

Tiempo de evolucion al

ingreso hasta 24 horas
e <o0=24horas
e >24 horas

p del Chi-cuadrado

Rebagliati Martins 2015-2016

Directo
93(100%)

14(15,1%)
79(84.9%)

89(100%)

35(39,3%)
54(60,7%)

89(100%)

66(74,2%)
23(25,8%)

89(100%)

78(87,6%)
11(12,4%)

Referido
153(100%)

31(20,3%)
122(79,7%)

157(100%)

15(9,6%)
142(90,4%)

157(100%)

67(42,7%)
90(57,3%)

157(100%)

98(62,4%)
59(37,6%)

Total(n)
246(100%)

45(18,3%)
201(81,7%)

246(100%)

50(20,3%)
196(70,7%)

246(100%)

133(54,1%)
113(45,9%)

246(100%)

176(71,5%)
70(28,5%)

Modo de ingreso

P
0,23

0,04

0,00

0,00

OR
0,65

6,14

3,88

4,2

1C95%
0,32-1,32

3,10-12,13

2,17-6,81

2,01-8,67

Los pacientes directa presentan mas frecuente falla renal posterior a cateterismo

cardiaco en 30,8% en comparacion a los que llegaron de manera referida 25,85%.

Los pacientes referidos presentan fendmeno no reflow mas frecuentemente que

los pacientes que llegan de manera referida 38,7% en comparacion a los que

llegaron de manera referida 15,4%.Los pacientes que llegan de manera directa

presentan arritmias con mas frecuencia 38,5% en comparacion a los que llegan de

manera referida 6.5% (grafico 5).
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Grafico 5. Tipo de complicacion por procedimiento segun modo de ingreso en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins 2015-2016
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Un tiempo de evolucion al ingreso de dos a mas horas al parecer incrementa mas
de cinco veces el riesgo de complicaciones eléctricas en comparacion a un tiempo
inferior a dos horas (95,4% versus 4,6%; OR: 5,22; p 0,001; IC95%:1,7-15,32).Los
pacientes que ingresan de manera referida presentan con mas frecuencia
complicaciones eléctricas 62,1% en comparacion a los que llegan de manera
directa con un 37,9% (p 0,672). Los pacientes que presentan compromiso de cara
inferior incrementa dos veces el riesgo de presentar complicaciones eléctricas
frente a los que presentan compromiso en otras localizaciones (57,5% versus
42,5%; OR: 2,7; p 0,00; 1C95%:1,58 - 4,63). Los pacientes que ingresan con
compromiso de cara antero-septal presentan complicaciones eléctricas en 16,1%
en comparacion a otras localizaciones 83,9% (p 0,00). Los pacientes que ingresan
con compromiso de cara antero-extenso presentan complicaciones eléctricas en

17,2% en comparacion a otras localizaciones 82,8% (p 0,15) (tabla 5).
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Tabla 5. Analisis bivariados de complicaciones eléctricas segun horas de

evolucion, modo de ingreso y localizacion topografica en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Menos de 2 horas de
evolucion
e < 2horas

e 2 amas horas

Modo de llegada
e Directo

e Referido

Localizaciéon topografica

Cara inferior
e Si

e No

Cara antero-septal
e Si

e No
Cara anterior extenso
o Sj

e No

p del Chi-cuadrado

Si
87(100%)

4(4,6%)
83(95,4%)

87(100%)
33(37,9%)
54(62,1%)

87(100%)
50(57,5%)
37(42,5%)

87(100%)
14(16,1%)
73(83,9%)

87(100%)
15(17,2%)
72(82,8%)

Complicaciones eléctricas

No
159(100%)

31(19,5%)
128(80,5%)

159(100%)
56(35,2%)
103(64,8%)

159(100%)
53(33,3%)
106(69%)

159(100%)
68(42,8%)
91(57,2%)

159(100%)

40(25,2%)
119(74,8%)
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Total(n)
246(100%)

35(14,2%)
211(85,8%)

246(100%)
89(36,2%)
157(63,8%)

246(100%)
103(41,9%)
143(58,1)

246(100%)
82(33,3%)
164(66,7%)

246(100%)
55(22,4%)
191(77,6%)

P
0,001

0,672

0,000

0,000

0,15

OR
5,22

0,89

2,7

0,26

0,62

1C95%
1,7-15,34

0,51-1,52

1,58-4,63

0,13-0,49

0,32-1,2



La complicaciones eléctrica mas frecuente es la bradicardia sinusal/bloqueo
auriculo-ventricular de primer grado con 34,48%, luego taquicardia
ventricular/fibrilacion ventricular 25,28%, fibrilacion auricular de reciente inicio
19,54%, bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado con 13,79%, ritmo nodal con

5,24% y bloqueo auriculo -ventricular 2:1 con 1,14% (gréfico 6).
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Gréfico 6. Tipos de complicaciones eléctricas en pacientes con infarto agudo de miocardio del segmento ST

elevado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016
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Un tiempo de evolucion al ingreso de dos a mas horas al parecer incrementa mas
de cinco veces el riesgo de complicaciones mecanicas frente a un tiempo inferior a
dos horas (95,5% versus 4,5%; OR: 5,22; p 0,001; IC95%:1,78-15,34). Los
pacientes que ingresan de manera referida presentan con mas frecuencia
complicaciones mecanicas 69.3% en comparacion a los que llegan de manera
directa con un 30,7% (p 0,18). Los pacientes que presentan compromiso de cara
anterior-extensa incrementa 11,63 veces el riesgo de presentar complicaciones
mecanicas frente a los que presentan compromiso en otras localizaciones (51,1%
versus 48,9%; OR: 11,63; p 0,004; 1C95%:5,65-23,93).Los pacientes que ingresan
con compromiso de cara anterior-septal presentan complicaciones mecéanicas en
28,4% en comparacion a otras localizaciones 71,6% (p 0,22). Los pacientes que
ingresan con compromiso de cara inferior presentan complicaciones mecéanicas en

19,3% en comparacion a otras localizaciones 80,7% (p 0,04) (tabla 6).
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Tabla 6. Analisis bivariados de complicaciones mecanicas segun horas de

evolucion, modo de ingreso y localizacion topografica en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Menos de 2 horas de
evolucion
e < 2horas

e 2 amas horas

Modo de llegada
e Directo

e Referido

Localizaciéon topografica

Cara inferior
e Si

e No

Cara antero-septal
e Si

e No

Cara anterior extenso
o Sj

e No

Cara lateral
e Si
e No

p del Chi-cuadrado

Si
88(100%)

4(4.5%)
84(95.5%)

88(100%)
27(30.7%)
61(69.3%)

88(100%)
17(19.3%)
71(80.7%)

88(100%)
25(28.4%)
63(71.6%)

88(100%)
43(48.9%)
45(51.1%)

88(100%)
1(1.1%)
87(98.9%)

Complicaciones mecanicas

No
158(100%)

31(19.7%)
127(80.3%)

158(100%)
62(39.2%)
96(64.8%)

158(100%)
86(54.4%)
72(45.6%)

158(100%)
57(42.8%)
101(63.9%)

158(100%)
12(7.6%)
146(92.4%)

158(100%)

2(1.3%)
156(98.7%)
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Total(n) P
246(100%) 0.001
35(14.2%)

211(85.8%)

246(100%) 0.181
89(36.2%)
157(63.8%)
246(100%) 0.049

103(41.9%)
143(58.1%)

246(100%)  0.22
82(33.3%)
164(66.7%)
246(100%)  0.004
55(22.4%)
77.6%)
246(100%)  0.929
3(1.2%)

243(98.8%)

OR
5.22

1.45

0.2

0.7

11.63

0.9

1C95%
1.78-15.34

0.83-2.54

0.11-0.37

0.4-1.24

5.65-23.93

0.08-10.03



La complicacion mecéanica mas frecuente es la insuficiencia mitral leve 37,50%,
insuficiencia mitral moderada 11,40%, derrame pericardico 10,20%, comunicacion
interventricular 4,50%, aneurisma apical del ventriculo izquierdo 36,40% (grafico

7).
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Grafico 7. Tipos de complicaciones mecanicas en pacientes con infarto agudo de miocardio del segmento ST

elevado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016
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Los pacientes dentro de 12 horas de evolucién presentan al parecer incrementa

12.39 veces mas posibilidad de recibir tratamiento oportuno de intervencion

coronaria primaria dentro de 120 minutos en comparacién a los que ingresaron

con mas de 12 horas de evolucion (87,7% versus 12,3%; OR 12,39; IC 95% 5,5 a

27,9; p 0,00) (tabla 7).

Tabla 7. Analisis bivariados de tiempo puerta-balon en pacientes dentro 12

horas de evolucion al ingreso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Tiempos de evolucién

Tiempo de evolucion dentro
12 horas al ingreso

<6 =12 horas

> 12 horas

p del Chi-cuadrado

Martins 2015-2016

Tiempo puerta-balén de intervencidn coronaria primaria

dentro de 120 minutos

<6=120 >120 Total(n) P OR 1C95%
minutos minutos

74(100%) 95(100%) 169(100%) 0.000 12.39 5.5-27.9

64(87.7%) 35(36.5%) 99(58.6%)
9(12.3%) 59(63.5%) 70(41.4%)
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La investigacion determind que los pacientes que tienen un tiempo de evolucion
menor o igual a 12 horas que llegaron de manera directa 50 (52,64%) tienen una
media del tiempo puerta-balén para la intervencion coronaria primaria es 158,46
minutos a diferencia de los que llegan de manera referida 45 (47,36%) pacientes
con una media del tiempo puerta-balén 599.17 minuto (t= -3,106; df= 49; p= 0,001;
diferencia entre medias: -453,38 se = 145,95; IC 95% de la diferencia: -739,43 < -

453,38 <-167,32) (grafico 8).
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Gréfico 8. Media del tiempo puerta-balon de la intervencion coronaria
primaria en pacientes dentro de 12 horas de evolucion al ingreso segun
modo de llegada Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016
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Los pacientes con una clasificacion de Killip Kimball IV al parecer incrementa 11,4
veces mas riesgo de presentar muertes en comparacién a los otros tipos (OR
11,4; IC 95% 2,86-45,60; p 0,00). Los pacientes con una blogueo auriculo-
ventricular tercer grado incrementa al parecer incrementa cinco veces mas riesgo
de presentar muertes en comparacion a los que no lo presentan (OR 5,6; IC 95%

1,0-30,13; p 0,02) (tabla 8).
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Tabla 8. Anélisis bivariados de causas de muertes a 30 dias en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2015-2016

Killip Kimball |
o Si
e No
Killip Kimball II
o Si
e No
Killip Kimball Il
o Si
e No
Killip Kimball IV
o Si
e No
Bloqueo auriculo-ventricular
o Si
e No
Horas de evolucién
e < 2horas
e 2amads horas
Tiempo puerta-balén
e <6=120 minutos
e >120 minutos
Modo de ingreso
e Directo
e Referido

p del Chi-cuadrado

Si
10(100%)
4(40%)
6(60%)
10(100%)
1(10%)
9(90%)
10(100%)
1(10%)
9(90%)
10(100%)
4(40%)
6(60%)
10(100%)
2(20%)
8(80%)
10(100%)
0(0%)
10(80%)
10(100%)
4(40%)
6(60%)
10(100%)
3(30%)
7(70%)

No
236(100%)
153(64.8%)
83(35.2%)
236(100%)
51(21.6%)
185(78.4%)
236(100%)
19(8.1%)
217(91.9%)
236(100%)
13(5.5%)
223(94.5%)
236(100%)
10(4.2%)
226(95.8%)
236(100%)
38(16.1%)
198(83.9%)
236(100%)
89(37.7%)
147(62.3%)
236(100%)
88(73.3%)
148(62.7%)
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Muertes a 30 dias

Total(n)
246(100%)
157(63.8%)
89(36.2%)
246(100%)
52(21.1%)
194(78.9%)
246(100%)
20(8.1%)
226(91.9%)
246(100%)
17(6.9%)
229(93.1%)
246(100%)
12(4.9%)
234(95.1%)
246(100%)
38(15.4%)
208(84.6%)
246(100%)
93(37.8%)
153(62.2%)
246(100%)
91(37%)
155(63%)

P
0.109

0.378

0.825

0.000

0.023

0.36

0.88

0.64

OR
0.36

0.4

1.26

11.4

5.6

1.05

0.9

1.38

1C95%
0.99-1.31

0.05-3.2

0.15-10.55

2.86-45.60

1.0-30.13

1.01-1.08

0.24-3.30

0.3-5.5



CAPITULO V: DISCUSION

La investigacion determind que la estrategia de reperfusion mas usada es la
intervencidn coronaria primaria con un 68,6%, apreciacion similar a la publicaciéon
de Widimsky P, et al., en 2010, desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo
y disefio retrospectivo que describié la situacion actual en 30 paises de Europa,
identifico los tipos de terapia de reperfusion para el infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST (STEMI) en donde la intervencion coronaria percutanea primaria
es la estrategia de reperfusion mas frecuentemente realizada (PCI) por tener
centros disponibles de laboratorio de hemodinamica los 7 dias las 24 horas, que la

trombolisis (TL).3?

Ademas, se determind que se realizd trombdlisis en la mayoria de pacientes que
llegaron de manera referida con un 77,41% en comparacion a los pacientes que
llegaron de manera directa 22,58%, pero de eficacia inferior a la PCI, al igual que
estd publicacion que considera mas la estrategia mas ampliamente disponible y
puede iniciarse mas rapidamente que la PCIl primaria. Este beneficio esta
relacionado con un tasa de reperfusion mecanica temprana con PCl (90%
aproximadamente) en comparacion a la tasa de reperfusion farmacolégica (50%
aproximadamente). La ICP primaria es la estrategia de reperfusion dominante en
16 paises y TL en 8 paises. De 5 paises (Dinamarca, Estonia, Lituania, Noruega y
Espafia), sélo se dispone de informacién sobre la ICP primaria (y no sobre TL). El
uso de una estrategia de PCI varia entre 5 y 92% (de todos los pacientes con

STEMI) y el uso de TL entre 0 y 55%.3?
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Igualmente, se encontr6 que la media de tiempo desde inici6 de los sintomas
hasta llegar a un centro hospitalario en los pacientes que ingresaron dentro de las
primeras 24 horas de manera directa fue de 6,45 horas y de 8,73 horas para los
pacientes que ingresan de manera referida, difiere a lo publicado en el estudio
europeo en donde el tiempo transcurrido desde el comienzo de los sintomas hasta
el primer contacto médico (definido como el momento del ECG diagndstico) oscild
entre 60 y 210 minutos, tiempo de la aguja FMC (primer contacto médico) para TL
entre 30 y 110 min y tiempo FMC-balén para PCl entre 60 y 177 minutos,
independientemente de si el paciente se sometio a la transferencia interhospital 6
fue admitido directamente en el hospital de PCI, tiempos inferiores a los que

determind nuestro estudio.3?

Es importante resaltar que la mortalidad intrahospitalaria de todos los pacientes
IMA STE oscila entre 4,2 y 13,5%, en los pacientes tratados con TL entre 3,5y
14% y en los pacientes tratados con ICP primaria entre 2,7% y 8%. La
investigaciéon determind que la mortalidad global a los 30 dias es 4,06%, todos
nuestros pacientes son hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
coronarios para monitoreo y manejos de las posibles complicaciones que puedan
presentarse, cifra inferior a la publicada por Falcao F, en 2013, realizado en 398
pacientes con IMA ST elevado en el hospital de Sao Paulo que fue de 5,8%, pero

cifra similar a la del estudié europeo.3?16

La investigacion determind que los pacientes que presentan al ingreso un tiempo
de evolucidon de dos a mas horas al parecer incrementan cinco veces mas el riego
de presentar complicaciones eléctricas en comparacion a los que ingresaron con
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un tiempo inferior a dos horas (95,4% versus 4,6%; OR: 5,22; p 0,001)
apreciaciones similares a las publicadas en el 2009 por Pirzada AM et al. En
pacientes ingresados con diagnostico de IMA STE (infarto agudo de miocardio ST
elevado) en las unidades de cardiologia de adultos en el Instituto Nacional de
enfermedades cardiovasculares (NICVD) Karachi de Pakistan, los pacientes con
IMA STE inferior que tuvieron retraso en el tiempo de inicio del tratamiento de
reperfusién, eran mas propensos a desarrollar bloqueo auriculo-ventricular de

tercer grado con una p 0,001.°

Asi mismo, se encontrd correlacion negativa entre edad y fraccibn de eyeccién
(coeficiente de correlacién:-0,23; p 0,00) apreciacion similar a la publicada por
Huang J, Hai-Yan Q, Zhi-Zhong L. En 2013, desarrollaron una investigacion de
tipo descriptivo y disefo retrospectivo se incluyeron 472 pacientes ,ingresados al
hospital Fu Wai y Beijing de China de 2002 a 2009, identifico las caracteristicas
clinicas de los pacientes con IMA STE menores de 35 afios y mayores de 65 afios,
los pacientes menores de 35 afios tuvieron una fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo presentan una media de 59.82% en comparacion a los pacientes
mayores de 65 afios que presentan una fraccion de eyeccién media 48.31% con

unap 0,03.31

Otro hallazgo, fue que los pacientes con mas de 12 horas de evolucion que
presentan Killip Kimball mayor o igual a Il es 53,9% en comparacion a los que
ingresan dentro de 12 horas con 27,5% con una p 0,004, la limitacion de nuestro
estudio fue no realizar seguimiento en 1 afo, cifra similar a la publicada por
Gonzales M, en el hospital del suroeste de México en 2016 realizado que
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determino que los pacientes que presentan killip kimball mayor o igual a Il tuvieron
retraso mayor de 12 horas 43 (41,9%) pacientes en comparacion a los que
ingresaron con menos de 12 horas 19 (18,2%) con una p 0,00, estadisticamente

significativo.'#

La investigacion determind que los pacientes que tienen un tiempo de evolucion
menor o igual a 12 horas al ingreso que llegaron de manera directa 50 (52,64%)
pacientes tienen una media del tiempo puerta-balon para la intervencién coronaria
primaria es 158,46 minutos a diferencia de los pacientes que llegan de manera
referida 45 (47,36%) pacientes con una media del tiempo puerta-balén 599,17
minutos con una p 0,001, siendo significativamente menor en los pacientes con
llegada directa, la limitaciébn de nuestro centro es que sol6 disponemos de sala de
hemodindmica 6 dias de la semana, durante el dia y no los fines de semana, por
lo que se refiere a los pacientes a otro centro con laboratorio de hemodinamica las
24 horas los 7 dias de la semana, que en algunas oportunidades no disponen de
la capacidad para aceptar nuestros pacientes y se retrasa el tiempo-baldn.
Apreciacion que difiere a la publicada por Bo Won Kim et al., en 2016; ellos
desarrollan una investigacion de tipo descriptivo y disefio retrospectivo que incluyo
3576 pacientes con IMA STE con menos de 12 horas de evolucion desde el inicio
de los sintomas, registro realizado en el hospital de Corea del Sur que divide en
pacientes referidos de centros sin capacidad de ICP (N: 2176) y llegada directa (N:
1400), la investigacion determindé que la mediana del tiempo puerta-balon fue

significativamente menor en el grupo de pacientes referidos frente al grupo de la
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llegada directa (75 versus 91 min; p 0,001), centro en donde disponen de sala de

hemodinamica los 7 dias de la semana las 24 horas.1?
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CONCLUSIONES

Los tipos de estrategia de reperfusion identificados fueron la intervencion
coronaria primaria en 68,9%, intervencion coronaria de rescate 21,9%,
intervencién coronaria facilitada 2,4%, intervencion coronaria guiada por
pruebas evocadoras de isquemia 0,80%, solo trombdlisis 0,80%, solo

tratamiento médico conservador 5,20%.

El flujo TIMI Il en los pacientes a los que se realizé intervencién coronaria
primaria (estandar) fue similar a los que se les realizo intervencion coronaria de

rescate, facilitada, guiada por pruebas evocadoras de isquemia.

El tiempo de inicio de la estrategia de reperfusion fue en los pacientes que
tienen un tiempo de evolucion dentro 12 horas que llegaron de manera directa
52,64% tienen una media del tiempo puerta-baléon para la intervencién
coronaria primaria es 158,46 minutos a diferencia de los que llegan de manera
referida 47,36% pacientes con una media del tiempo puerta-balon 599,17

minutos.

La media del tiempo de inicio desde los sintomas hasta la llegada a un centro
hospitalario (electrocardiograma diagnéstico) en los pacientes que ingresaron
dentro de 24 horas de evolucion que llegaron de manera directa fue 6,45 horas

a diferencia de los que llegan de manera referida 8,73 horas.
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La intervencion coronaria primaria es la estrategia de reperfusion mas usada
tanto en los pacientes que llegan directo y referidos, pero el tiempo puerta-

balén de nuestro centro difiere al compararlo con otros estudios.

La caracteristicas clinicas al ingreso segun la clasificacién de Killip Kimball fue
Killip Kimball |  63,8%, Killip Kimball Il 21,10%, Killip Kimball Il 8,10%, Killip

Kimball IV 6,9%.

Los pacientes que tienen mas de 12 horas de evolucion al parecer incrementa
dos veces mas riego de presentar una clasificacion de Killp Kimball igual o

mayor a Il frente a los que ingresaron dentro de las 12 horas.

Los pacientes que ingresan con dos a mas horas de evolucion al parecer
incrementa cinco veces mas riesgo de presentar complicaciones eléctricas y

mecanicas frente a menos de dos horas.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a la poblacién sobre como reconocer los sintomas en el infarto
agudo de miocardio y la importancia de acudir en el menor tiempo posible a un

centro hospitalario.

Se sugiere realizar estudios analiticos que determinen si los probables riesgo
de complicaciones, manejos oportunos y clasificacion de Killp Kimball mayor de
Il son los encontrados en este estudio a fin de propiciar la creacion de mas
centros de intervencion coronaria primaria en nuestro pais, las 24 horas del dia

los 7 dias de la semana basada en evidencias.

Implementar guias de trombdlisis temprana pre-hospitalaria e intrahospitalaria,

dando énfasis a los centros desde donde llegan nuestros pacientes referidos.

Planificar la creaciébn una red U0nica interconectada que permita una
coordinacion rapida y eficaz para la llegada dentro de los tiempos establecidos

por las guias internacionales a la sala hemodinamica.

Implementar servicios de cardiologia con unidades de cuidados intensivos

coronarios para tratamiento de posibles complicaciones de fase aguda.

71



FUENTES DE INFORMACION

. Thygesen K, Joseph S, Jaffe A, Maarten L, Chaitman B, White H, et al.,
Definicion universal y clasificacion del infarto agudo miocardio; Grupo de
Redactores en nombre del Grupo de Trabajo Conjunto de la
ESC/ACCF/AHA/WHEF para la Definicion Universal del Infarto de Miocardio;
Rev Esp Cardiol. 2013;66:330

. Castellano C, Pérez A, Attie F; Electrocardiografia Clinica; segunda edicion
Madrid ; editorial Elsevier; 2004.

. Carcausto E , Zegarra J , Morbilidad y mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio ST elevado en un hospital general; Rev Med Hered
2010;21:202-207

. Hreybe H, Saba S; Localizacion de infarto agudo de miocardio y arritmias
asociadas; Clin Cardiol 2009 May;32(5):274-7. doi: 10.1002/clc.20357.

. Pirzada AM, Zaman KS, Mahmood K, Sagheer T, Mahar SA, Jafri MH, et al.,
Bloqueo auriculo-ventricular de alto grado en pacientes con infarto agudo de
miocardio inferior con y sin participacion del ventriculo derecho; J Coll
Physincians Surg Pak 2009 May; 19(5):269-74. Doi: 05.2009/JCPSP.268274.

. Slater J, Brown R, Antonelli T, Menon V, Boland J, Col J, et al.,El shock
cardiogénico debido a la rotura cardiaca de pared libre 6 taponamiento
después de un infarto agudo de miocardio: SHOCK Trial Registry ; J Am Coll
Cardiol. 2000; 36:1117-22.

. Sutherland FW, Guell FJ, Pathi VL, Naik SK. Ruptura ventricular post infarto
agudo de miocardio; Ann Thorac Surg. 2009; 61:1281



8. Wilansky S, Moreno CA, Lester SJ. Complicaciones del infarto agudo de
miocardio, Crit Care Med. 2007; 35 Suppl 8:S348.

9. Moreiras M, Cruz |I; Manual de Hemodinamica e Intervencionismo Cardiaco;

segunda edicién Salamanca; editorial Marban; 2013

10.Patrick T. O’Gara, Guias de Préctica clinica de AHA del infarto agudo de
miocardio ST elevado; Fundacion del colegio americano de cardiologia; J Am
Coll Cardiol. 2013; 61(4):e78-e140. doi:10.1016/j.jacc.2012.11.019.

11.Basar, Ozhan H2, Albayrak ; sociedad de cardiologia de Turquia ; Evaluacion
de los parametros de transferencia en los pacientes ingresados en nuestro
hospital con elevacion del ST infarto de miocardio, Turk Kardiyol Dern Ars.
2016; 44 (1): 30-36 | DOI: 10.5543/tkda.2015.04680

12.Bo Won kim, Kwang Soo CHA, Min Joung Park, Jong Hyun Choi,Jin Sup Park,
Hye Won lee, et al. , determinaron el impacto de la transferencia de pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST a hospitales
con capacidad de intervenciébn percutdnea coronaria: evaluar resultados
clinicos; Cardiol J 2016 18;23 (3):289-95. Epub 2016 Jan 18.

13.Cobo E , Bioestadistica para no estadisticos :bases para interpretar articulos
cientificos; Primera edicion; editorial Elsevier ; 2007

14.Gémez J, Hernandez A, Henne O, Torres M, Torres J, Gonzalez C,et
al.,factores asociados con retraso en la terapia de reperfusion en infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST en un hospital del sureste
mexicano, Gac Med Mex. 2016;152:495-502



15.Renilla A, Barreiro M ,Diaz E, Rozado J, Barriales V, Moris C,et al., impacto de
la estrategia de reperfusion en los resultados en los pacientes ancianos con
infarto agudo de miocardio, Minerva Cardioangiol. 2014 Dec; 62 (6): 473-9.

16.Andrade F- Rodrigues C, Pereira A, Caixeta A, Almeida J , Marcondes J , et
al., Predictores de mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto de miocardio
con elevacién del segmento ST sometidos a tratamiento farmacoinvasiva,
Clinics Séo Paulo Dec. 2013; 68(12):1516-20

17.Armstrong PW, Gershlick AH, Goldstein P, Wilcox R, Danays T, Lambert Y, et
al., Fibrindlisis o traslado para angioplastia primaria en el infarto agudo de
miocardio con ST elevado, N Engl J Med 2013; 368:1379-1387,April 2013,DOI:
10.1056/NEJM0a1301092

18.Escudero G, Tendencias en el tratamiento de reperfusién de los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST [tesis doctorall.

Murcia: Universidad de Murcia, Facultad de Medicina Humana; 2016.

19.Killip T, Kimball JT. Clasificacion y tratamiento del infarto de miocardio en una
unidad coronaria: experiencia de dos afios con 250 pacientes. Am J Cardiol
1967; 20: 457-464. ISSN 0002-9149

20.Surawicz B, Knilanz T ; Electrocardiografia en la Practica Clinica Adulto y

Pediatrica Chou’s; sexta edicion Indiana ; editorial Amolca ;2011

21.Steg G, Stefan K, Dan A, Badano P; Guia de practica clinica de la sociedad
europea de cardiologia para el infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento; Rev Esp Cardiol. 2013;66:53.e1-e46 - Vol. 66 NUm.01
DOI: 10.1016/j.recesp.2012.10.014



22.Bonow R ; Mann D ; Zipes D; Braunwald Tratado de Cardiologia, Novena

edicion, Volumen 1y 2,Chicago ; editorial Elsevier ; 2012

23.Sutherland FW, Guell FJ, Pathi VL, Naik SK. Ruptura ventricular post infarto
agudo de miocardio; Ann Thorac Surg. 2009; 61:1281

24.Hackett D, Mc Kenna W, Davies G, Arritmias de reperfusion durante
trombolisis; Int J Cardiol 1990; 29:205-13.

25.Wilansky S, Moreno CA, Lester SJ. Complicaciones del infarto agudo de
miocardio, Crit Care Med. 2007; 35 Suppl 8:5348

26.0tto C , Guia préactica de ecocardiografia ; segunda edicion Madrid ; editorial
Elsevier;2012

27.Crenshaw BS, Granger CB, Birnbaum Y, Pieper KS, Morris DC, Kleiman NS, et
al., estudio GUSTO-I (utilizacibn mundial de la estreptoquinasa y TPA para la
oclusién coronaria. Riesgo, patrones angiograficos, y los resultados en
pacientes con defecto septal ventricular como complicacion el infarto de
miocardio agudo; Circulation. 2000; 101:27-32.

28.Goldberg S, Greenspin AJ, Urbano PL, Muza B, B Berger, Wallinsky P ,et al.
Reperfusion arritmia: como un marcador de la restauracion del flujo
anterogrado durante la trombolisis intracoronaria en el infarto agudo de
miocardio ; Am Heart J 2005; 105: 26-32.

29.Slater J, Brown RJ, Antonelli TA, Menon V, Boland J, Col J, et al.,El shock
cardiogénico debido a la rotura cardiaca de pared libre 6 taponamiento
después de un infarto agudo de miocardio: SHOCK Trial Registry ; J Am Coll
Cardiol. 2000; 36:1117-22.



30.Angeles M, Avila P, Ruiz J, Sanchez P, Estrategias de reperfusion en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Vision general vy
descripcion de conceptos. Situacion actual de la reperfusion farmacologica en
Espafia, Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Madrid. Espafia. Rev Esp Cardiol Supl 2009; 09 (C):3-10 - Vol. 09
Num. Supl. C.

31.Huang J, Hai-Yan Q, Zhi-Zhong L, Comparacion de las caracteristicas clinicas
del infarto agudo de miocardio del segmento ST elevado en pacientes menores
de 35 afios y pacientes mayores de 65 afios .Rev Amj Med Sei 2013;346 (1);
52-55

32.Widimsky P, Wijns W, Fajadet J, Belder M, Knot J, Aaberge L, et al., Terapia de
reperfusiéon para el infarto agudo de miocardio con elevacién del ST en Europa:
descripcion de la situacion actual en 30 paises ; European Heart Journal (2010)
31, 943-957 doi:10.1093/ eurheartj /ehp492



ANEXOS



Anexo 1: Instrumentos de recoleccién de datos

Ficha de recoleccidon de datos:

Fecha de ingreso: ........

[\ Lo 1 0] o] =
Edad: ....... Peso:........ Sexor............
PA:..... FC:......... FR:..... Ti.......

Sintomas previos: Si:........ No:........ Tiempo:........

Dolor:...... Disnea........

HTA Antecedentes enfermedad coronaria:..... DM tipo2:......
Dislipidemia:.... Historia familiar:.... IRC:.....
Tabaquismo......... Obesidad.:....... otros..........

I ...
... IV:.....
Fecha de ingreso a Hospital:.......... Hora:......
Fecha de ingreso a Uci COR........... Hora:......



3. Tiempo desde inicio de sintomas hasta primera evaluacion médica:

Llega directo:

Electrocardiograma al ingreso:
Necrosis:  Si:....... No:.......

Elevaciéon ST:



5. Tipo de terapia de reperfusion:

Minutos.:....
a. Menos de 30 min......... b.30 min —3h:......... c.3-6hi.............
d. 6-12h:........ e.>12h..............



13. Sangrado menor:

Sitoiis NO:.cooenen.

17. Via de acceso para ICP: Radial........ Femoral........

18. Realizacién de predilatacién previa a colocacion de stent: Si...... No......
19. Implantacién directa del Stent, sin predilatacion previa: Si... No......

20. Tiempo de inicio de ICP desde el diagndstico (inicio de sintomas):
Minutos......

a.<90 : ... b.90-2h: ............. C.2-6h:............



22. Mejoria clinica y angiografica post-ICP:

Control angiogréfico post ICP:

Disminucion o ausencia de angina:

Clasificacion killip-kimball post - ICP:

I :....

Il:.... V:.....

23. Cateterismo cardiaco: Fecha:......... Intervencion coronaria primaria:......
Intervencion coronaria rescate.:............ Trombolitico previo........
Angioplastia facilitada:....... Antitrombotico/Trombolitico previo:....

DA: Tercio proximal.......... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......
DG: Tercio proximal.......... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......
CX: Tercio proximal:.......... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......
MG: Tercio proximal:......... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......
CD: Tercio proximal:.......... Tercio medio:......... Tercio distal......... TIMI:.......
DP: Tercio proximal:.......... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......
VP: Tercio proximal:........... Tercio medio.......... Tercio distal:........ TIMI:.......



INCOR:........... Observacion si rechaza:

24. Complicaciones por ICP:
Fenodmeno de no-reflow post-ICP

Siceeanen. Predilatacion.......... No predilatacion.......

Diseccion de coronarias: Si...... No........

Trombosis de Stent: Si...... No........

Falla renal: Si...... No........

Otros: ......

25. Tiempo de evolucion desde el diagndstico, que se encuentran en espera

de terapia reperfusion con ICP que presentan complicaciones mecanicas:



26. Tiempo de evolucién desde el diagndéstico, que no recibieron terapia de

reperfusion con ICP que presentan complicaciones eléctricas:

27. Tiempo de evolucion desde el diagnostico, que si recibieron terapia de

reperfusion con ICP que presentan complicaciones eléctricas:

29. Localizacion del IMA ST elevado en infarto de cara inferior que presenta

complicacion eléctrica:

30. Localizacién del IMA ST elevado en infarto de cara inferior que presenta

complicacién mecéanica:

31. Localizacion del IMA ST elevado en infarto de cara anterior que presenta

complicacién mecéanica:

32. Localizacioén del IMA ST elevado en infarto de cara anterior que presenta

complicacién eléctrica:



33. Localizacién del IMA ST elevado en infarto de cara lateral que presenta

complicacién mecéanica:

34. Localizacion del IMA ST elevado en infarto de cara lateral que presenta

complicacién eléctrica:

a.<2hi.......... b. 2-6h:........ C.6-12h:..........
d. 12-24h:.......... e. 1-2 dias:....... f.>2dias:..........
36. Modo de llegada: Referido: ............ Llega directo............
Ecocardiograma:

FE:

Cara anterior: Basal...... medial:..... apical:....
Cara inferior: Basal...... medial...... apical:....
Cara lateral: Basal...... medial...... apical:....
Cara posterior: Basal...... medial:..... apical:....
Septal anterior: Basal...... medial...... apical:....
Septal posterior: Basal...... medial...... apical:....



39. Terapia para la complicacién mecanica:

Colocacion de balén de contrapulsacion intraaortico como terapia puente a
tratamiento quirdrgico: Si........ No:.......

Tratamiento quirurgico: Si:......... No:.......

40. Complicaciones eléctricas:

2do grado........ Tipo Mobitz I.... Tipo Mobitz II.... BAV 2:1:...

3er grado.....

Taquicardia ventricular: Sostenida...... No sostenida.......

TV monomorfica:........ TV polimorfica:...... Fibrilacion ventricular:......
Ritmo ideoventricular:................ otras:.......
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