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RESUMEN

“Asociacion entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y la ineficacia de la terapia
trombolitica en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus que acuden al servicio
de urgencias por IAMCEST en el HGZ2 del IMSS OOAD, Aguascalientes”.
Antecedentes: Se ha demostrado que la hiperglucemia actia como un predictor
independiente de un aumento de la mortalidad en pacientes en estado critico y que influye
en la efectividad farmacolégica de la terapia trombolitica en el tratamiento de reperfusion
del evento vascular cerebral. Sin embargo, la asociacion entre la hiperglucemia y el éxito
de la terapia trombolitica en el infarto agudo al miocardio con elevaciéon del segmento ST
(IAMCEST) es limitada, por lo cual se desarroll6 este estudio.

Objetivo: Determinar si existe una asociacion entre hiperglucemia al ingreso hospitalario y
la ineficacia de la terapia trombolitica en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus
gue acuden al servicio de urgencias por IAMCEST en el Hospital General de Zona Numero
2 del IMSS OOAD Aguascalientes.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, analitico, transversal,
retrospectivo. Para el andlisis de las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi
cuadrada, mientras que para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de Kruskal-
Wallis.

Resultados: En este trabajo se evaluo la asociacion entre la hiperglucemia y la ineficacia
de la terapia trombolitica, donde se encontr6 que el IAMCEST predomind en el sexo
masculino en un 87%, con una edad media de 59 afios, donde el factor de riesgo mas
predominante fue el tabaquismo en un 62%. El valor promedio de glucosa fue de 132.8
mg/dl, con una prevalencia Unicamente del 32% de la hiperglucemia. En promedio, el
tiempo de primer contacto medico fue de 8.6 minutos, el tiempo puerta aguja fue de 40
minutos y el tiempo total de isquemia fue de 3.7 horas, con una reperfusion farmacolégica
exitosa del 47%. Se encontrd que no existe asociacion entre la hiperglucemia, el tiempo
total de isquemia, tiempo puerta-aguja y primer contacto médico con la ineficacia de la
terapia trombolitica (p=0.447; p=0.653; p= 0.391; p=0.564 respsectivamente).
Conclusiones: la hiperglucemia no se asocia con el fracaso de la terapia trombolitica.
Palabras clave: infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, reperfusion,
terapia trombolitica, hiperglucemia, primer contacto médico, tiempo puerta-aguja, tiempo

total de isquemia.




ABSTRACT

“Association between hyperglycemia at hospital admission and the ineffectiveness
of thrombolytic therapy in patients without a history of Diabetes Mellitus who attend
the emergency department for STEMI in the HGZ2 of the IMSS OOAD,
Aguascalientes”.

Background: Hyperglycemia has been shown to act as an independent predictor of
increased mortality in critically ill patients and it influences the pharmacological effectiveness
of thrombolytic therapy in the reperfusion treatment of stroke. However, the association
between hyperglycemia and the success of thrombolytic therapy in ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI) is limited, which is why this study was developed.
Objective: To determine if there is an association between hyperglycemia at hospital
admission and the ineffectiveness of thrombolytic therapy in patients without a history of
Diabetes Mellitus who attend the emergency department for STEMI at the Hospital General
de Zona Numero 2 of the IMSS OOAD Aguascalientes.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional, retrospective study.
For the analysis of the qualitative variables, the Chi-square test was used, while the Kruskal-
Walllis test was used for the quantitative variables.

Results: In this work, the association between hyperglycemia and the ineffectiveness of
thrombolytic therapy was evaluated, where it was found that STEMI predominated in males
by 87%, with a mean age of 59 years, where the most predominant risk factor was smoking
by 62%. The average glucose value was 132.8 mg/dl, with a prevalence of only 32% of
hyperglycemia. On average, the first medical contact time was 8.6 minutes, the door-to-
needle time was 40 minutes, and the total ischemia time was 3.7 hours, with a successful
pharmacological reperfusion of 47%. It was found that there is no association between
hyperglycemia, total ischemia time, door-needle time and first medical contact with the
ineffectiveness of thrombolytic therapy (p=0.447; p=0.653; p= 0.391; p=0.564 respectively).
Conclusions: hyperglycemia is not associated with failure of thrombolytic therapy.

Key words: ST-segment elevation myocardial infarction, reperfusion, thrombolytic therapy,

hyperglycemia, first medical contact, door-needle time, total ischemia time.




1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes Cientificos
Se realizé una busqueda sistemética en paginas como PUBMED, BVS, Science Direct,

SciELO, con busqueda de articulos e inglés y espafol con las palabras clave: “acute

”

myocardial infarction”, “myocardial infarction”, “ST elevation myocardial infarction”, “STEMI”,

” ” o«

“thrombolysis” “therapeutic thrombolysis”, “hyperglycemia”, en los ultimos 10 afios, con un

resultado total de 53 articulos, de los cuales se incluyeron 14 articulos.

"acute coronary

. syndrome" + "ST elevation . .
'i?'l(lz;:gtirgr)]/ (E,f/laergﬁ]l myocardial infarction” + Throm{)hcilc))/rsnlzb tlggir:peutlc
"acute myocardial
infarction”

("acute myocardial infarction” [Title])

AND ("ST elevation myocardial

infarction” [Title]) OR ("STEMI"
[Title]) AND ("thrombolysis" [Title]) Hyperglycemia
OR ("therapeutic thrombolysis"

[Title]) AND ("hyperglycemia” [Title])
OR ("glucose" [Title])

1.1.1 Hiperglucemia en los sindromes coronarios agudos

Segun la American Heart Association (AHA) define como hiperglucemia, en el contexto de
los sindromes coronarios agudos (SCA), en este caso el infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST), a los niveles de glucosa en sangre al azar >140
mg/dl, presente hasta en un 51 a 58% de los pacientes hospitalizados por un SCA, la cual
suele resolverse tras la recuperacion del padecimiento y antes del egreso hospitalario. ¢ 2
Paraddjicamente, en los SCA, la relacién entre la hiperglucemia y el aumento de la
mortalidad y un mal prondstico, varia en los pacientes conocidos con y sin diabetes, siendo
mayor en aquellos pacientes que no se conocen con diabetes. 2

Bellis y colaboradores, mencionan que la hiperglucemia por estrés en los SCA, es un factor
de riesgo independiente para la mortalidad cardiovascular, en especial en los pacientes
hiperglucémicos no diabéticos en comparacion con los pacientes hiperglucémicos

diabéticos, pues la hiperglucemia aguda promueve el estrés oxidativo, que a su vez induce
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lesion tisular, mientras que en la hiperglucemia crénica, se producen defensas antioxidantes
en células y tejidos, por lo que en presencia de diabetes, se produce un “fendmeno de
precondicionamiento” con un aumento de las defensas antioxidantes, que podria proteger
mejor a los tejidos del estrés oxidativo inducido por la hiperglucemia aguda, cuya condicion
no se presenta en personas sin diabetes. La hiperglucemia aguda por estrés en los SCA se
produce por una secrecion alterada de insulina para mitigar los efectos hiperglucémicos de
las hormonas contrarreguladoras y la resistencia a la insulina tisular, provocando una
disfuncion de las células beta del pancreas, afectando la liberacion de insulina y por lo tanto
aumentando los niveles de glucagén y glucosa, empeorado por la activacion del sistema

nervioso simpatico a través de la liberacion de gran cantidad de catecolaminas. ¢

Multiples estudios fisiopatoldgicos han demostrado que la hiperglucemia por estrés posee
un efecto perjudicial sobre el miocardio isquémico a través de multiples mecanismos. Uno
de los mecanismos es el deterioro de la circulacion colateral, lo que aumenta el tamafio del
infarto, ademas de una mayor incidencia del fenébmeno de no reflujo en pacientes con
niveles elevados de glucosa después de una reperfusion exitosa. Otro mecanismo es que
los pacientes hiperglucémicos con IAMCEST poseen tasas mas bajas de reperfusion
espontanea, pues la hiperglucemia se asocia con un estado protrombdético y provoca la
disminucion de la actividad del activador del plasmindgeno tisular y aumenta los niveles del
inhibidor del activador del plasmindgeno, asi como un acortamiento de la vida media del

fibrindgeno y la agregacion de plaquetas. @

Ouazzani y colaboradores, refieren que la hiperglucemia por estrés se considera como un
gran factor predictivo en la supervivencia y manifestacion de complicaciones, lo que justifica
gue la medicion sistematica de la glucosa a la admision hospitalaria. Sin embargo, la
determinacién de hiperglucemia durante un SCA de manera aguda, no se considera como
una herramienta diagnostica para diabetes en los pacientes que no se conocen con el
antecedente de diabetes, pero puede ser de gran utilidad para iniciar un tratamiento
temprano de la hiperglucemia cuando las cifras superen a los 180 mg/dl, pues se ha
demostrado que en aquellos pacientes cuya cifra de glucosa inicial es igual o mayor a 180
mg/dL, poseen hasta un 70% de incremento del riesgo relativo de la mortalidad

intrahospitalaria, comparado con los pacientes euglucémicos. ¢




La hiperglucemia se ha asociado con un aumento de la tasa de mortalidad en pacientes
con infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), sean tratados
con trombolisis terapéutica o ICP. Sin embargo, la evidencia de la relacion entre la

hiperglucemia y el éxito de la fibrindlisis es escasa.

Es asi que en el 2014, Kocas y colaboradores, en Turquia, realizaron un estudio
retrospectivo, donde se incluyeron 304 pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
IAM (148 pacientes con IAM anterior, 140 pacientes con IAM inferior y 16 pacientes con
IAM posterior), ingresados en el rea de Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del
Instituto de Cardiologia de Estambul, excluyendo a pacientes con choque cardiogénico,
quienes recibieron un bolo de 15 mg de alteplasa, seguido de una infusion de 0.75 mg/kg
por 30 minutos (hasta un maximo de 50 mg) y posteriormente una infusion de 0.5 mg/kg
por 60 minutos (hasta un maximo 35 mg), con una dosis maxima total de 100 mg, ademas
de un bolo de 300 mg de aspirina, 300 mg de clopidogrel y un bolo de 30 mg de enoxaparina
seguido de una dosis de 1 mg/kg via subcutanea, con un tiempo promedio de fibrindlisis de
177 minutos. Los autores consideraron hiperglucemia a partir de 198 mg/dl, dividiendo las
cifras de glucosa en 3 tertiles: <100 mg/dl, 100-138 mg/dl y >138 mg/dl. En 92 pacientes la
reperfusion fue fallida (de acuerdo a criterios electrocardiograficos) y en 212 pacientes fue
exitosa, y se encontrd que a mayor aumento de cifras después del tercer tertil, la prevalencia
de reperfusion exitosa disminuia. La incidencia de reperfusién fallida fue significativamente
mas elevada en los pacientes con hiperglucemia que en aquellos que no presentaban
hiperglucemia (51.1 vs 26.5%). Los investigadores concluyeron que los niveles de glucosa
puede ser un predictor importante para la falla del tratamiento trombolitico en pacientes con
IAMCEST, lo que permitiria identificar a aquellos pacientes que tienen un mayor riesgo de
falla en reperfusion farmacolégica de acuerdo a los niveles de glucosa y acelerar su traslado

a una ICP de rescate. @

2020, Andres y colaboradores, en Polonia, realizaron un estudio observacional prospectivo,
donde incluyeron 92 pacientes con diagnéstico de IAMCEST de 32 a 87 afios, durante un
periodo de 3 afios, que hayan recibido ICP primaria dentro de las 24 horas posteriores al
inicio de los sintomas, excluyendo a los pacientes con choque cardiogénico o edema
pulmonar al momento del ingreso, antecedentes de diabetes, IAM previo, cirugia de bypass

de alguna arteria coronaria, bloqueo de rama izquierda del haz de His o colocacion de
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marcapasos. Los pacientes se dividieron en 2 grupos segun su hivel de glucosa al ingreso
(un grupo de 46 pacientes con glucosa <140 mg/dl y otro grupo de 46 pacientes con glucosa
>140 mg/dl) o su nivel de hemoglobina glucosilada (un grupo de 71 pacientes con HbAlc
<6,5% y otro grupo de 21 pacientes con HbAlc >6,5%). El grado de reperfusién miocardica
se evalud en todos los pacientes en funcién de la resolucién de la elevacion del segmento
ST registrada en un electrocardiograma (a los 0 y 60 minutos, asi como 24 horas después
del procedimiento), asi como sobre la valoracion angiografica a través de la ICP (escala
TIMI). La extension de la lesién miocardica se determiné por la concentracion de enzimas
cardiacas como creatina quinasa (CK) y fraccion MB de creatina quinasa (CKMB) alos 0y
90 minutos del ingreso del paciente en el hospital. En el estudio se concluy6 que el grado
de resolucién de la elevacion del segmento ST dependia del nivel de glucemia al ingreso:
a mayor glucemia, menor resolucion del segmento ST. Ademas se observaron niveles mas
altos de CK y CK-MB en pacientes con hiperglucemia. No hubo diferencia del flujo TIMI
entre ambos grupos después de realizar la ICP. El seguimiento a 4 afios mostré mayor
incidencia de eventos cardiovasculares mayores y mayor nimero de casos diagnosticados
de diabetes mellitus en los pacientes con hiperglucemia al ingreso. Los autores llegaron a
la conclusion de que niveles altos de glucosa al ingreso causa un mayor dafio a la
microcirculacion, y por lo tanto al miocardio, demostrado por una resolucién incompleta del

segmento ST después de la ICP y una mayor elevacion de biomarcadores caardiacos. ®

2020, Khalfallah y colaboradores, Egipto, realizaron un estudio observacional retrospectivo,
donde se incluyeron a 660 pacientes con diagndstico de IAMCEST sometidos a ICP,
divididos en 2 grupos: grupo | (111 pacientes con hiperglucemia por estrés) y grupo Il (549
pacientes euglucémicos). Se excluyeron los pacientes con diabetes conocida, niveles de
HbAlc alta, pacientes cuyos niveles de glucosa en sangre seguian aumentando después
del periodo de estrés, quienes acudieron después de 24 horas del inicio del dolor toracico,
pacientes con insuficiencia hepatica o renal grave, enfermedades neoplasicas, deterioro
mental y aquellos que estuvieran en tratamiento con glucocortides. En este estudid se
encontré que la incidencia de antecedentes heredofamiliares de diabetes, hipertension
arterial, dislipidemia y enfermedad renal crénica, indice de masa corporal >24kg/m? y
choque cardiogénico fue mayor en el grupo |. Segun los resultados de laboratorio, la
glucemia aleatoria y los niveles de creatinina sérica fueron significativamente mas altos en

el grupo I. Por ultimo, la mortalidad fue mayor en el grupo |. La incidencia de hiperglucemia
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por estrés fue 16.8 %. Otros hallazgos principales fueron que en el grupo de pacientes con
hiperglucemia por estrés la incidencia de flujo TIMI reducido después de la ICP fue mayor
y que los pacientes no diabéticos con hiperglucemia tienen una mayor mortalidad que los
pacientes diabéticos con hiperglucemia. Los autores llegaron a la conclusién de que la
hiperglucemia por estrés es un predictor de mortalidad en pacientes con IAMCEST, ademas
de una mayor incidencia de fenbmeno de no reflujo y choque cardiogénico, por lo que se

sugieren mantener los niveles de glucosa por debajo de 140 mg/dl. ©

2019, Dharma y colaboradores, Indonesia, realizaron un estudio analitico retrospectivo
donde se incluyeron a 856 pacientes con diagnéstico de IAMCEST sometidos a ICP, con
determinacién de niveles de glucosa antes de la realizacion de la ICP, los que fueron
divididos en 2 grupos: pacientes con glucosa >169 mg/dl (307) y pacientes con glucosa
<169 mg/dl (549), con seguimiento a un afio. El estudio demostré que la hiperglucemia tiene
una gran asociacion con el flujo final TIMI después de al ICP, donde los pacientes con
hiperglucemia presentaban un TIMI entre 0 — 1, que, tras el andlisis multivariado, la mayor
mortalidad a 1 afio también se presenta en este grupo. Es por ello que los autores llegaron
a la conclusion de que para obtener un mejor flujo TIMI final después de la ICP, se puede

lograr a través del control agresivo de la glucemia antes de la realizacion de la ICP.

2022, Khalfallah y colaboradores, Egipto, realizaron un estudio observacional prospectivo,
donde se incluyeron a 480 pacientes con diagnéstico de IAMCEST, con niveles séricos de
glucosa >140 mg/dl, sometidos a ICP, siendo divididos en 2 grupos: grupo | (pacientes con
flujo TIMI 3, con 415 pacientes) y grupo |l (pacientes con fendmeno de no reflujo o flujo TIMI
<2, con 65 pacientes). Los pacientes que se excluyeron del estudio cumplian con las
siguientes caracteristicas: pacientes que presentaban un nivel elevado de HbAlc > 6,5 %,
pacientes con infarto agudo de miocardio previo, inicio de los sintomas >24 horas, pacientes
con cirugia previa de injerto de derivacién aorto-coronaria, pacientes con insuficiencia
hepatica o renal grave, infeccidn activa, deterioro mental o intelectual y pacientes bajo
tratamiento con glucocorticoides. Los pacientes incluidos en el estudio recibieron tabletas
de aspirina de 300 mg, clopidogrel 600 mg o ticagrelor 180 mg y heparina no fraccionada
intravenosa antes de la realizacion de la ICP. El fenémeno de no reflujo se considera como
ausencia de perfusién miocéardica a pesar de la apertura del vaso coronario epicardico tras

una ICP, con flujo TIMI< 2 de la arteria afectada, a pesar de la dilatacion exitosa y ausencia
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de complicaciones mecanicas. En el estudio, se reportdé una incidencia de hiperglucemia
por estrés del 14.8 % en pacientes no diabéticos, mientras que en los pacientes diabéticos
fue de 22.2%. Ademas, la incidencia del fendmeno de no reflujo fue mayor en los pacientes
con hiperglucemia por estrés, y por lo tanto un flujo TIMI reducido después de la ICP. Los
autores refieren que multiples estudios han demostrado que la hiperglucemia es un
predictor independiente de mortalidad en los pacientes diabéticos, sin embargo se ha
demostrado que los pacientes no diabéticos tienen una mayor mortalidad que los pacientes
diabéticos, lo que se explica probablemente por un manejo medico menos intensivo de la
hiperglucemia en los pacientes no diabéticos, por lo que se justifica la adecuada
identificacion y manejo de la hiperglucemia en pacientes no diabéticos con IAMCEST. ®

2021, Rusnanta y colaboradores, Indonesia, realizaron un estudio observacional
retrospectivo, en donde incluyeron a 155 pacientes con diagnostico de IAMCEST, que
recibieron trombolisis terapéutica con alteplasa o tenecteplasa y posteriormente evaluacion
angiografica, donde se analizaron 142 pacientes, donde establecieron 3 criterios para medir
el grado de reperfusion: resolucién del segmento ST, grado de reperfusion miocardica y el
flujo TIMI. De este modo, los pacientes fueron divididos en 3 grupos: RO-1 (que contaran
con 0-1 criterios de reperfusién, con 100 pacientes), R2 (que contaran con 2 criterios de
reperfusion, con 24 pacientes) y R3 (que contaran con 3 criterios de reperfusioén, con 18
pacientes). En el estudio se reportd que el factor de riesgo mas prevalente fue el tabaquismo
(76.1%), seguido de hipertensién arterial (56.3%). Ademas el tiempo de isquemia, el nivel
de glucosa al ingreso, niveles de colesterol, niveles de triglicéridos, puntaje de escala TIMI
y puntaje de escala GRACE, fueron mayores en los pacientes del grupo R0O-1. No hubo
diferencia entre los tres grupos en el nivel de troponina I, CK, CK-MB y parametros
hemodinamicos. Después del andlisis con regresion logistica multivariada, se determiné
gue los niveles de glucosa al ingreso y el tiempo de isquemia son factores que predicen
una reperfusion completa, siempre y cuando sea un tiempo de isquemia <5 horas y
glucemia <140 mg/dl después de la administracion de un farmaco trombolitico. Es asi que
los autores concluyen que la determinacién del tiempo de isquemia y los niveles de glucosa
al ingreso pueden considerarse como predictor de la reperfusiébn después de la
administracion del tratamiento trombolitico, de modo que los pacientes que cumplan menos
de 2 criterios de reperfusion deberian ser trasladados lo mas pronto posible a una ICP de

rescate. ©
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1.2 Marco Teorico

1.2.1 Infarto agudo al miocardio

1.2.1.1 Definicién de infarto agudo al miocardio

El Infarto Agudo al Miocardio (IAM) forma parte de un conjunto de patologias de afeccion
cardiovascular, las cuales se engloban de manera general como enfermedad coronaria, las
cuales ocurren en un contexto de isquemia miocéardica, que se caracteriza por un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno a las células cardiacas
(cardiomiocitos), pues este es indispensable para el llevar a cabo el metabolismo y
funciones celulares. Ademas, se genera una disminucién de la entrega de nutrientes y de
la eliminacién de los desechos producidos por la lesion celular. Segun la Sociedad Europea
de Cardiologia, el infarto agudo al miocardio se define como necrosis de cardiomiocitos en
un contexto clinico consistente con isquemia miocardica aguda. La evidencia del dafio
miocardico se determina a través de la elevacion de troponinas cardiacas a valores

superiores al percentil 99 del limite superior de referencia. %V

1.2.1.2 Clasificacién clinica del infarto agudo al miocardio
El IAM se clasifica en otros tipos, segun la fisiopatologia, el cuadro clinico y el prondéstico,

como lo son los siguientes: 2

a) Infarto tipo I: es el infarto causado por enfermedad coronaria aterotrombdtica, por
ruptura o erosion de una placa ateroesclerética, con trombaosis intraluminal y la
aparicion de hemorragia. ©

b) Infarto tipo Il: se origina por el desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno, con la presencia de un factor estresante, influenciado a la vez por otros
factores como magnitud del factor estresante, comorbilidades, anomalias
estructurales cardiacas, entre otros. 2

c) Infarto tipo lll: pacientes que presentan un cuadro clinico con sintomas tipicos de
isquemia miocérdica o infarto, y mueren antes de la determinacion o elevacion de
los biomarcadores cardiacos sanguineos, donde el diagnéstico definitivo se
establece a través de una autopsia. *?

d) Infarto tipo IV: es el infarto relacionado con procedimientos de revascularizacion
coronaria, ya sea intervencion coronaria percutanea (ICP) o cirugia de

revascularizacion coronaria (CABG), ya sea por el propio procedimiento o como
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consecuencia de complicaciones derivadas del dispositivo (como un stent o injerto).

De este tipo de infarto, existen tres subtipos: 2

1. Infarto tipo IVa: es un infarto relacionado con ICP, donde se produce una
elevacién de los valores de troponinas cardiacas mayor a 5 veces del percentil
99 del limite superior de referencia (LSR) 2

2. Infarto tipo IVb: infarto relacionado con una trombosis del stent, documentado
mediante angiografia o autopsia. ®?

3. Infarto tipo IVc: infarto relacionado con la reestenosis del stent o después de
la angioplastia con balon, el cual puede demostrarse unicamente a través de
angiografia. 2

e) Infarto tipo V: infarto relacionado con la CABG, con elevacién de troponinas 10

veces superior al percentil 99 del LSR durante las primeras 48 h tras la CABG. 2

1.2.1.3 Factores de riesgo

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, los cuales son
los factores no modificables (edad, el sexo y factores genéticos) y modificables
(tabaquismo, hipertensién arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus). Ademas, debido
al aumento de la esperanza de vida que conlleva a un envejecimiento de la poblacién, existe
una fuerte correlacién positiva entre muertes por IAM con la edad, pues tres de cada cuatro

muertes por IAM ocurren en personas mayores de 65 afios. ¥

El estudio INTERHEART es la cohorte mas grande sobre factores de riesgo cardiovascular
en Latinoamérica, el cual reporté que los mas prevalentes en la regiéon son la obesidad
abdominal, la dislipidemia, el tabaquismo y la hipertension arterial sistémica. En el estudio
RENASCA-IMSS, los principales factores de riesgo encontrados en los pacientes con
IAMCEST fueron el sexo masculino en el 75.29%, el tabaquismo en el 69.1%, la
hipertension arterial sistémica en el 63.04%, la diabetes mellitus en el 49.59% vy la
dislipidemia en el 43.13%. Es de gran importancia que el personal de salud encargado de
la atencion de los pacientes con enfermedad isquémica cardiaca esté familiarizado y

conozca los factores de riesgo que se asocian a esta patologia. 419

Las arterias que mas frecuentemente son consideradas como culpable del infarto son la
descendente anterior, seguida de la arteria coronaria derecha y por ultimo la arteria

circunfleja. 9
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La isquemia miocéardica se considera que es reversible cuando esta dura menos de 15
minutos e irreversible cuando no existe la capacidad de recuperacion del flujo sanguineo,
gue conlleva a la necrosis celular, por lo cual la restauracién temprana del flujo sanguineo

es la clave para la recuperacion de la funcién celular de los miocitos afectados. 6)

1.2.1.4 Diagndéstico

Como el IAMCEST forma parte de los sindromes coronarios agudos, el diagndstico se basa
en un conjunto de signos y sintomas que indican isquemia miocardica, ademas de la
determinacién de biomarcadores cardiacos y toma de electrocardiograma, de modo que los

criterios diagnosticos son los siguientes; (11:13.14.16)

a) Dolor toracico: dolor precordial opresivo retroesternal, con irradiacién al brazo
izquierdo, cuello o mandibula, de duracion intermitente o persistente mayor a 20
minutos, que se exacerba con el esfuerzo fisico y generalmente se atenta con el
reposo, que puede acomparfares de sintomas adicionales (conocidos como
sintomas de descarga adrenérgica) como diaforesis, nausea, dolor abdominal,
disnea o sincope. Existen otras manifestaciones atipicas que incluyen dolor
epigastrico, disnea, entre otros, los cuales se observan mas en ancianos, mujeres,
y en pacientes con comorbilidades como diabetes, enfermedad renal crénica o
demencia, también denominados como equivalentes anginosos. El alivio del dolor
tras la administracion de nitroglicerina puede conducir a error y no se recomienda

como maniobra diagnéstica. (1:13.14.16)

b) Electrocardiograma: Se debe de tomar dentro de los primeros 10 minutos de arribo
del paciente a la unidad. La elevacién del segmento ST (medida en el punto J) puede
indicar el desarrollo de una oclusién coronaria aguda en los siguientes casos: al
menos 2 derivaciones contiguas con una elevacion del segmento ST 2 2,5 mm en
los varones menores de 40 afios, 2 2 mm en los de 40 o mas o = 1,5 mm en las
mujeres en las derivaciones V2-V3 o 2 1 mm en otras derivaciones (en ausencia de
hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda. En pacientes con
IAM inferior, se recomienda registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R y
V4R) en busca de la elevacion del segmento ST e identificar el infarto del ventriculo
derecho. Asimismo, la depresion del segmento ST en las derivaciones V1-V3 indica

isquemia miocardica y la confirmacion de una elevacion del segmento ST 20,5 mm
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registrada en las derivaciones V7-V9 se considera un medio para identificar el IAM
posterior, (11:13.14.16)

c) Biomarcadores cardiacos: con una elevacion de los biomarcadores,
especificamente de la troponina de alta sensibilidad, por encima del percentil 99 del
limite superior de referencia, se establece el diagnostico de IAM. La troponina de
alta sensibilidad es un marcador mas sensible y especifico de lesién al miocardio,
comparado con la CK, CK-MB y mioglobina. Dependiendo del tiempo de evolucion

de la lesion, los biomarcadores cardiacos se pueden encontrar elevados de la

siguiente manera *7;

Biomarcador Elevacion inicial Pico Maximo Duracion en sangre
DHL 6 — 12 horas 24 — 72 horas 8 a 14 dias
CK-MB 4 — 9 horas 24 horas 48 — 72 horas

Mioglobina 30 minutos 6 — 12 horas 24 horas
Troponina 2 — 4 horas 24 horas 2 a 3 semanas

1.2.1.5 Tratamiento

1.2.1.5.1 Tratamiento de reperfusion

Intervencién coronaria percutanea

La intervencién coronaria percutdnea (ICP) o angioplastia primaria es el tratamiento de
reperfusion preferido para los pacientes con IAMCEST en las primeras 12 horas tras el
inicio de los sintomas, con una demora maxima de 120 minutos entre el diagnéstico y la
estrategia de reperfusion. Si el paciente acude o es trasladado a una unidad que cuente el
servicio de hemodinamia, la ICP debe realizarse en un plazo maximo de 60 minutos, pero
si acude o es trasladado a un hospital que no cuente con dicho servicio, la ICP debe de
estarse realizando en 90 minutos. De lo contrario, si el tiempo de traslado hacia un centro
hospitalario que cuente con servicio de hemodinamia es >120 minutos, se debe administrar
un farmaco trombolitico. Una vez realizada la trombdlisis farmacoldgica, se debe trasladar
a un centro hospitalario donde se pueda realizar ICP idealmente en un maximo de 120
minutos, pero si no se cuenta con dicho servicio disponible, se cuentan con 2 a 24 horas

para realizar una ICP después de la fibrindlisis. (1:13.14.16)
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En la ICP se pueden realizar diferentes procedimientos, para reestablecer el flujo sanguineo
coronario, entre los que se encuentran la colocacién de stents (técnica de eleccién),
aspiracion del trombo, la revascularizacion coronaria multivaso y la colocacion de un balén

de contrapulsacion aértico, (11:13.14.16)

Terapia trombolitica

También es conocida como terapia trombolitica o terapia farmacoinvasiva, la cual destruye
la oclusion trombdtica de las arterias coronarias o sus ramas, encontrado en IAMCEST. Su
mecanismo de accion radica en la conversion del plasminégeno a plasmina, la cual es una
proteasa que disuelve la fibrina de los coagulos sanguineos. Estos farmacos se dividen en

3 generaciones, que se diferencian principalmente por su especificidad por la fibrina: @2

a) Primera generacion: estreptoguinasa.
b) Segunda generacion: alteplasa.

c) Tercera generacion: tenecteplasa, reteplasa.

La terapia trombolitica debe ser administrada preferentemente dentro de los primeros 10

minutos del diagnéstico, valorando la eficacia de su efecto en 60 a 90 minutos.

Los farmacos tromboliticos disponibles y sus dosis son las siguientes (1:13.14.16);

Farmaco Dosis

Estreptocinasa 1.5 millones de unidades IV en 30-60 minutos

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

Bolo de 15 mg IV y después 0.5 mg/kg IV durante 60

Alteplasa minutos (hasta 35 mg)
0.75 mg/kg en 30 minutos (hasta 50 mg)
Bolo de 10 unidades IV + 10 unidades administradas con
Reteplasa

30 minutos de separacion

Administrar IV en bolo, dosis Unica:

30 mg (6.000 Ul), en peso < 60 kg
35 mg (7.000 Ul), en peso entre 60 y < 70 kg
Tenecteplasa 40 mg (8.000 Ul), en peso entre 70 y < 80 kg
45 mg (9.000 Ul), en peso entre 80 y < 90 kg

50 mg (10.000 UI), en peso = 90 kg

Reducir la dosis a la mitad para pacientes >75 afios
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Las principales contraindicaciones para la administracién de farmacos fibrinoliticos son las
siguientes (11:13.14.16).

Contraindicaciones

1) Hemorragia intracraneal previa o EVC de origen
desconocido en cualquier momento.

2) EVC isquémico en los 6 meses precedentes.

3) Daiio del sistema nervioso central, neoplasias o
malformacion arteriovenosa.

4) Traumatismo/cirugia/lesion craneal importante y reciente

Absolutas (en el mes anterior).

5) Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes.

6) Trastorno hemorragico conocido (excluida la
menstruacion).

7) Diseccion adrtica.

8) Punciones no compresibles en las ultimas 24 h (p. €.,

biopsia hepatica, puncién lumbar).

1) Accidente isquémico transitorio en los 6 meses
precedentes.

2) Tratamiento anticoagulante oral

3) Gestacidn o primera semana posparto

Relativas 4) Hipertension refractaria (PAS > 180 o PAD > 110 mmHg)

5) Enfermedad hepética avanzada

6) Endocarditis infecciosa

7) Ulcera péptica activa

8) Reanimacion prolongada o traumatica
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Para determinar que la trombodlisis terapéutica fue exitosa, después de 60 a 90 minutos de
su administracién, se cuenta con los siguientes criterios, considerados como criterios no

invasivos (11:13.14.16)

e Disminucién o desaparicién del dolor toracico: valorado o expresado a través
de la escala visual analoga del dolor (EVA). Se considera como el indicador indirecto
de una disminucién de la isquemia miocardica, sin embargo, es muy subjetivo y
puede estar modificado por otros factores, como el uso de analgésicos,
comorbilidades como diabetes mellitus, sexo, edad, entre otros. (11:13.14.16)

e Descenso del 50% del segmento ST: al menos 50% de la elevacién del segmento
ST en la derivada con la elevacion mas alta medido en el EKG a los 90 minutos de
la administracion del farmaco. Es el criterio de eleccion, por su objetividad vy
efectividad para determinar la reperfusién miocardica, con una sensibilidad de hasta
un 87% y una especificidad del 76%. (t1.13.14.16)

e Aparicién de arritmias de reperfusién:. presencia de arritmias de reperfusion
(extrasistoles ventriculares o ritmo idioventricular acelerado) identificado en los
electrocardiogramas de control a partir de los 90 minutos de la administracién del

farmaco. (11,13,14,16)

1.2.1.5.2 Tratamiento antiagregante y antiplaguetario coadyuvantes
Su principal utilidad es la prevencion de un nuevo evento de trombosis. Los farmacos mas

utilizados y sus dosis son los siguientes ©:

Farmacos anticoagulantes parenterales en la ICP primaria

Farmaco Dosis de carga

70 — 100 Ul/kg cuando no se prevea la
Heparina no fraccionada administracion de anti GPIIb/llla
50 — 70 Ul/kg combinado con un anti GPIIb/llla

Enoxaparina Bolo de 0.5 mg/kg IV

o Bolo de 0.75 mg/kg 1V, seguido de infusion de
Bivalirudina ]
1.75 mg/kg/h hasta un maximo de 4 h
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Farmacos antiagregantes plaquetarios en la ICP primaria

Farmaco Dosis de carga Dosis de mantenimiento

Acido

150-300 mg via oral o 75-250 mg 75-100 mg/dia
acetilsalicilico

IV si la via oral no es posible

Clopidogrel 600 mg via oral 75 mg/dia
10 mg/dia
Prasugrel 60 mg via oral (en <60 kg 0 >75 afios, dar 5
mg/dia)
Ticagrelor 180 mg via oral 90 mg, 2 veces al dia
Infusién de 0.125 mcg/kg/min
Abciximab Bolo de 0.25 mg/kg IV (méximo 10 mcg/min) durante

12 horas

Bolo doble de 180 mcg/kg 1V, - _
Infusion de 2 mcg/kg/min

Eptifibatida cada bolo en intervalo de 10
_ durante 18 horas
minutos
N _ Infusién de 0.15 mcg/kg/min
Tirofiban 25 mcg/kg durante 3 minutos IV

durante 18 horas

1.2.2 Hiperglucemia

La hiperglucemia por estrés se define como la concentracién plasmatica de glucosa en
ayuno =126 mg/dL, o una glucosa al azar 2140 mg/dL en pacientes hospitalizados o
criticamente enfermos, sin evidencia previa de diabetes. Esto se explica por el aumento de
las hormonas contrarreguladoras y de las citoquinas proinflamatorias que interfieren con el
metabolismo de los carbohidratos, lo que lleva a produccién aumentada de glucosa a través
de la glucogendlisis, lo que se agrava por una recaptacion disminuida de la glucosa en los

tejidos periféricos y una inhibicion de la secrecion, liberacion y accion de la insulina. 8
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1.2.3 Hiperglucemia e infarto agudo del miocardio

En los pacientes que presentan infarto agudo del miocardio, las concentraciones
plasméticas de glucosa suelen estar elevadas en el momento del ingreso,
independientemente de que el paciente cuente con diagndstico o no de diabetes mellitus,
existiendo hiperglucemia del en el 20 — 50% en pacientes hospitalizados por infarto agudo
al miocardio (IAM), hasta en un 10 — 20% de los pacientes no diabéticos, lo que se asocia
con un riesgo aumentado de eventos cardiovasculares; pues en estos pacientes la
hiperglucemia, definida por la American Heart Association (AHA) como una glucemia >140
mg/dl tomada al azar, actia como facilitador en el desarrollo del infarto miocardico y acentua
el dafio celular producido por la isquemia aguda. 819

La hiperglucemia aguda y crénica, con o sin previo diagnostico de DM, se asocian a un
mayor riesgo de eventos adversos, una mayor estancia hospitalaria y una mayor mortalidad,
en los pacientes con IAM, pues predice un peor prondstico y agrava la lesién miocéardica, lo
gue influye negativamente en la recuperacion de los pacientes, y por lo tanto, genera
secuelas y complicaciones a mediano y largo plazo, pues se estima que por cada 18 mg/dl
gue aumenta la glucosa, se eleva un 12% el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. La hemoglobina glucosilada (HbA1C) influye de las misma manera, pues
las concentraciones elevadas de anormales de HbAL1C se asocian con un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares, pues se estima que por cada incremento de 1% de la HbA1C se

incrementa el riesgo cardiovascular entre un 11-16% (819

Multiples estudios han demostrado la relacion entre la hiperglucemia a la admision
hospitalaria y una mayor incidencia de eventos coronarios adversos a corto plazo como
insuficiencia cardiaca congestiva, choque cardiogénico y muerte. La manera en que la
hiperglucemia ocasiona dichos efectos adversos se debe a que esta se ha asociado con el
empeoramiento de la microcirculacion, lo que propicia el fenémeno de no reflujo en el
IAMCEST. (819

La manera en que la hiperglucemia influye en la aparicibn y progresion de las
complicaciones en los pacientes es muy diverso, pues intervienen multiples mecanismos
moleculares, bioquimicos y celulares. Entre estos se encuentra la formacién y accién de los

productos finales de glicacion avanzada sobre sus receptores, autooxidacion de la glucosa,
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incremento de la via del sorbitol, activacién de la protein-cinasa-C, aumento del estrés
oxidativo, activacion del factor nuclear kB y la produccion de isoprostanos, propiciando un
ambiente proinflamatorio, procoagulante y vasoconstrictivo. Estos efectos dependen de la

concentracion de glucosa y del periodo de exposicion a la hiperglucemia. 9

1.2.4 Hiperglucemia y terapia trombolitica

Dentro de las alteraciones relacionadas con la coagulacion y la fibrindlisis en los pacientes
hiperglucémicos, se encuentra un aumento del factor tisular debido a la activacion de la
cascada de la coagulacién secundario a la respuesta inflamatoria sistémica y a la activacion

del factor de transcripcion Nf-kB lo que favorece un aumento de la produccién de trombina.
(9,19)

Ademas se producen otra serie de fendmenos que evitan la degradacién del coagulo, como
el incremento en la sintesis de fibrinbgeno, una disminucion en la biodisponibilidad del
activador tisular del plasminégeno (t-PA) y un aumento del inhibidor del activador tisular del
plasmindgeno. Se ha demostrado que a una mayor concentracion glucosay por lo tanto de
Hb1Ac, son mayores los cambios estructurales en la conformacién del coagulo, entre los
que se observaron mayor densidad y menor porosidad. ‘9 Ademas de la disminucion de la
tasa de la fibrindlisis exitosa por hiperglucemia, también se ha demostrado la existencia de
la resistencia a antiagregantes plaquetarios en pacientes con IAM, con un 5y el 45 % para
el acido acetilsalicilico y entre el 4 y 30 % para el clopidogrel, demostrado a través de la
prueba por transmision de luz (ATL). 9

1.3 Marco conceptual
1.3.1 Hiperglucemia al ingreso hospitalario: concentracion plasmatica de glucosa en

ayuno al ingreso hospitalario 2126 mg/dL o glucosa al azar 2140 mg/dl. (1819

1.3.2 Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST): se define
como elevacion del segmento ST en el punto J en al menos 2 derivaciones contiguas, con
una elevacion = 2.5 mm en los varones menores de 40 afios, 2 2 mm en los de 40 o mas o
= 1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2 -V3, o = 1 mm en otras derivaciones, en
ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda, ademas de
dolor torécico persistente en un contexto clinico compatible con isquemia miocéardica y

evidencia de dafio miocardico a través de la deteccidon de aumento o descenso de los
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valores de la troponina cardiaca (cTn) con al menos 1 valor por encima del limite superior
de referencia (LSR) del percentil 99. ©

1.3.3 Terapia trombolitica: uso de farmacos fibrinoliticos para destruir o disolver los
trombos en los vasos sanguineos para restaurar su flujo sanguineo. Actdian convirtiendo el
plasminégeno (una proenzima) a plasmina (enzima activa), la cual disuelve la fibrina de los

coagulos sanguineos. ¢V

1.3.4 Reperfusion: Restauracion del suministro de sangre al tejido afectado por la

isquemia, secundario a una disminucion del flujo sanguineo.
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2. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte a nivel
mundial debido a mdltiples limitaciones sociales, culturales y econdmicas que afectan a la
poblacion que presenta un infarto agudo al miocardio como al sistema de salud en México,
pues la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), segun las Estadisticas Sanitarias
Mundiales 2019, las enfermedades coronarias, o sindromes coronarios agudos (SICA) son
la primera causa de muerte en el mundo desde ya hace 20 afios, pues desde el afio 2000
el numero de muertes por dichas enfermedades aumentaron de 2 millones de personas a
casi 9 millones de personas en 2019, representando el 16% del total de muertes a nivel

mundial. ?9

México, desde el afio 2000, posee la tasa de mortalidad por IAM mas alta entre los paises
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), con 140
fallecimientos por cada 100 mil habitantes, ademas de una tasa de mortalidad hospitalaria
de 26.6 muertes por cada 100 egresos, indicando asi que fallece uno de cada cuatro

pacientes con IAM que recibi6 atencion médica en hospital. #3145

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en México las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte, provocando el 18.8% de las muertes a

nivel nacional, de las cuales el 59% son atribuidas al infarto agudo al miocardio. %

En Aguascalientes se presenta una tasa promedio de 3.5 casos de IAM por cada 100 mil
habitantes, mientras que, segun el INEGI, se presenta una tasa de mortalidad de 10.6 por
cada 10 mil habitantes, en personas mayores de 45 afios. Ademas, el porcentaje de

reperfusion es solamente del 21%. @9

Segun el RENASICA-Il, 37% de los pacientes con IAMCEST se reperfundieron
farmacologicamente y solamente el 15% de los pacientes se les realiz6 una intervencion
coronaria percutdnea (ICP) o angioplastia, reportando una tasa de reperfusion del 39%,
mientras que en el RENASICA-III se reportd una tasa de reperfusion del 59%. Es asi que
en México, menos del 50% de los pacientes con IAM es tratado con terapia de reperfusion
ya sea farmacoinvasiva o a través de angioplastia coronaria, cuando en otros paises de la

OCDE la tasa de reperfusion llega a ser de hasta un 95%. (31419
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En México, el 65% de los pacientes presenta una escala de alto riesgo segun la escala
GRACE, con alta frecuencia de factores de riesgo como diabetes mellitus, hipertension y
tabaquismo. El 50% de los pacientes con diagnostico de IAMCEST no recibi6 tratamiento
de reperfusion, mientras que el 42% recibi6 terapia trombolitica y el 8% recibi6 intervencién
coronaria percutanea (ICP), entre 5y 10 horas de inicio de los sintomas, cuando el tiempo

ideal deben ser de 90 minutos. @Y

En México, el infarto agudo al miocardio es el primer motivo de consulta subsecuente en
medicina familiar (més de 16.6 millones), siendo a su vez la principal causa de afios de vida
saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad. Al dia de hoy, en el Instituto
Mexicano del seguro Social (IMSS), fallecen 138 derechohabientes al dia IAM - En México
las enfermedades cardiacas afectan a 26% de la poblacion a un costo total de $ 6.1 mil
millones de délares y ocupan el 4% de todo el gasto en salud. 223

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2015 las cuatro enfermedades
no transmisibles que mas se presentaron, por orden de frecuencia, fueron las
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas,
las cuales son la principal causa de mortalidad prematura, con un total de 3 932 508
muertes, que representan 85 113 383 afios de vida perdidos debido a muertes prematuras,
donde las enfermedades cardiovasculares aportan 1720.20 afios de vida perdidos por cada

100 mil habitantes. 329

Respecto a lo mencionado anteriormente y al alto impacto que tienen las enfermedades
cardiovasculares en la discapacidad, muerte prematura y afios de vida perdidos, el motivo
de la realizacién de esta investigacion radica en que se deben identificar y analizar factores
asociados al fracaso de la terapia trombolitica, para poder intervenir en la mejora de la tasa
de reperfusién en nuestro pais y con ello disminuir los afios de vida perdidos por muerte
prematura, y por lo tanto el costo total de la atencibn de dichas enfermedades,
principalmente en los recursos destinados a invalidez y poder emplearlos para una

rehabilitacion y reintegracion funcional de los pacientes afectados.
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El impacto social de llevar a cabo este estudio es de gran relevancia, ya que ofrece la
posibilidad de identificar de manera oportuna y precisa la presencia de hiperglucemia aguda
en pacientes hospitalizados con diagnéstico de infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST y sin antecedentes de diabetes mellitus en los diversos hospitales del Estado
de Aguascalientes. La deteccion temprana de esta condicidn podria permitir considerar la
hiperglucemia como una herramienta diagnéstica para la diabetes mellitus en este grupo

de pacientes.

Ademas, a través del seguimiento y monitorizacion cuidadosa de estos pacientes durante
su estancia hospitalaria, incluyendo la determinacién de los niveles de glucosa sérica y
hemoglobina glucosilada al momento de ser dados de alta, se brindaria una valiosa
oportunidad para realizar un diagndstico y tratamiento oportuno de la diabetes mellitus. De
esta manera, se contribuiria significativamente a mejorar la calidad de vida de estos
individuos, ya que el control adecuado de los niveles de glucosa en sangre es esencial para
evitar complicaciones a corto y largo plazo asociadas con esta enfermedad.

Un diagnostico temprano de diabetes mellitus permitiria implementar intervenciones
médicas y terapéuticas adecuadas, como el manejo de la dieta, el ejercicio fisico y el
tratamiento farmacolégico, en caso de ser necesario. Asimismo, se podria proporcionar a
los pacientes la orientacion y el apoyo necesario para adoptar un estilo de vida saludable y
evitar el desarrollo de complicaciones cardiovasculares y otras afecciones cronicas

relacionadas con la diabetes.

En un nivel mas amplio, este estudio podria tener un impacto positivo en la salud publica al
contribuir a la deteccion temprana y el manejo efectivo de la diabetes mellitus en la
poblacion hospitalizada con infarto agudo al miocardio. La reduccion de la carga de esta
enfermedad en la sociedad se traduciria en una disminucién de los costos de atencion

médica y una mejora en la productividad laboral de los afectados.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiperglucemia por estrés fue descrita por primera vez por Claude Bernard en 1877,y la
primera vez que se describid la hiperglucemia por estrés en los sindromes coronarios
agudos, especificamente en el infarto agudo al miocardio, fue en 1967. Esta se presenta en
pacientes hospitalizados por patologias agudas, desde intervenciones quirdrgicas,
traumatismos, quemaduras, ansiedad, hasta un paciente con una patologia de gravedad
que amerite una Unidad de Cuidados intensivos, afectando a pacientes diabéticos y a

pacientes que no se conocen con diabetes mellitus.

Como ya se menciond anteriormente, se ha demostrado que la hiperglucemia influye
negativamente en el prondstico de los pacientes con patologias criticas, podria
considerarse que la hiperglucemia es un factor modificable, pues al emplearse la
insulinoterapia para mantener los niveles de glucosa fuera de niveles de hiperglucemia, se
podria reducir la incidencia de los efectos adversos perpetuados por los multiples
mecanismos fisiopatoldégicos en los que interviene la hiperglucemia, lo que a su vez
disminuiria los ingresos a las unidades de cuidados intensivos, los dias de estancia
hospitalaria y los dias empleados en la rehabilitacion del paciente, que al final se reflejaria

un impacto positivo en la reduccién de los gastos en salud.

Cada afio, el gasto en atencién de la salud aumenta por la transicién epidemiolégica, pues
existe un incremento de la poblacién de la tercera edad y por lo tanto un aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicodegenerativas, cuyo tratamiento resulta muy costoso,
haciendo énfasis el dia de hoy en un enfoque preventivo, en donde la deteccién y correccion
de la hiperglucemia antes de la realizacion de la trombdlisis en un paciente que ingresa por

un infarto agudo al miocardio, se puede prevenir el fracaso de la terapia fibrinolitica.

Segun los estudios realizados al dia de hoy, la hiperglucemia es un factor que ayuda a
predecir el éxito o fracaso de la terapia trombolitica, asi como un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria pero no existe bibliografia donde se mencione lo contrario. En la mayoria
de los datos encontrados sobre hiperglucemia por estrés en pacientes no diabéticos con
SCA, provienen de ensayos clinicos antiguos que no incluyen farmacos antiplaguetarios
mas recientes, como el prasugrel y ticagrelor, ni stent liberador de farmacos, lo que puede

originar una sobreestimacion de este impacto.
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Por el mecanismo fisiopatolégico en que la hiperglucemia influye en el pronéstico y
tratamiento del IAMCEST, se requiere mas el tratamiento hipoglucemiante, como farmacos
gue inhiban la sobreestimulacion del sistema simpatico, disminuyan la liberacion de acidos
grasos o radicales libres, para mitigar la resistencia a la insulina en general durante los

procesos criticos inflamatorios agudos, como los SCA.

De este modo, podria establecerse, que la optimizacién o normalizacién de los niveles de
glucosa durante los SCA puede ser una implementacion terapéutica previo de la
administracién de un farmaco fibrinolitico o de la realizacion de ICP, pues aunque en las
guias emitidas por los organismos internacionales para el diagnéstico y tratamiento del
IAMCEST como AHA y NICE donde mencionan que debe de existir un control glucémico

en un rango ente 140 y 180 mg/dl.

Sin embargo, aln no se ha esclarecido a través de protocolos basados en evidencia si
realizar intervenciones en el manejo o control de la glucosa en pacientes con SCA, los
niveles de glucosa 6ptimos durante la estancia hospitalaria de pacientes con IAMCEST, el
uso de otros farmacos antiagregantes, antiplaquetarios, tromboliticos o hipoglucemiantes,
el tiempo de isquemia méximo, entre otros, pueden repercutir benéficamente en la tasa de
éxito de reperfusion como en el pronéstico de los pacientes. Tampoco se ha establecido
cual es la cifra de glucosa 6ptima durante la hospitalizacion, el tratamiento hipoglucemiante
optimo y el tiempo ideal en que deberian de hacerse tales intervenciones en cuanto al

control glucémico, lo que podria ser objeto de investigacion en el futuro.

Para realizar este estudio es necesario establecer el diagnéstico de hiperglucemia al
ingreso hospitalario, sin incluir a los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus. Al
contar con los resultados, se podra determinar si la hiperglucemia influye en el éxito de la
reperfusion a través de una estrategia farmacoinvasiva, por lo que surge la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ Existe asociacion positiva entre la hiperglucemia y la ineficacia
de la terapia trombolitica en pacientes sin antecedente de diabetes mellitus que acuden al
servicio de urgencias por infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el

Hospital General de zona 2 del IMSS OOAD Aguascalientes?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar si existe una asociacion entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y la
ineficacia de la terapia trombolitica en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus que
acuden al servicio de urgencias por IAMCEST en el Hospital General de Zona Numero 2
del IMSS OOAD Aguascalientes.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir los niveles séricos de glucosa de los pacientes que ingresan con
diagnéstico de IAMCEST en el area de urgencias en pacientes sin diagnéstico
previo de diabetes mellitus.
Describir los resultados de la trombodlisis terapéutica, ya sea exitosa o fallida.
Comparar la eficacia de la terapia trombolitica en pacientes que presentan niveles
normales de glucosa (euglucémicos) con la eficacia de la terapia trombolitica en
pacientes con hiperglucemia.

4. Analizar la relacion con los niveles de glucosa sérica y el éxito o fracaso de la terapia
trombolitica.

5. ldentificar el grupo de edad que mas frecuentemente presenta hiperglucemia
durante un IAMCEST.
Calcular el tiempo promedio en el que se administra la terapia trombolitica.

Calcular el tiempo promedio que demoran los pacientes en buscar atencién médica.
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5. HIPOTESIS
HO: La hiperglucemia no se asocia con la disminucion de la eficacia de la terapia trombolitica
en la reperfusion de los pacientes con diagndstico de IAMCEST sin diagnéstico previo de
diabetes mellitus en el &rea de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS

OOAD Aguascalientes.

H1: La hiperglucemia al ingreso hospitalario se asocia con una disminucién de la eficacia
de la terapia trombolitica en pacientes sin antecedentes de Diabetes Mellitus que acuden
al servicio de urgencias por IAMCEST en el Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS

OOAD Aguascalientes.
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6. MATERIALES Y METODOS

La investigacion sobre la asociacion entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y la
ineficacia de la terapia trombolitica en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus que
acuden al servicio de urgencias por IAMCEST se llevara a cabo en el area de urgencias del
Hospital General de Zona Numero 2 de Aguascalientes, Ags.

6.1 Tipo y disefo de estudio
De acuerdo a las variables analizadas, se determina que nuestra investigacion es un

estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal.

6.2 Universo de trabajo
Pacientes ingresados al servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del
IMSS OOAD Aguascalientes en el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022, con

diagnéstico de IAMCEST que recibieron trombodlisis terapéutica.

6.3 Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de IAMCEST que recibieron trombdlisis terapéutica ingresados
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS OOAD

Aguascalientes en el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.

6.4 Unidad de andlisis

Asociacién entre la hiperglucemia y la ineficacia de la terapia trombolitica.
6.5 Lugar y sede
Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

6.6 Periodo de estudio

Se realizard en el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022.
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6.7 Muestra
6.7.1 Tipo de muestreo
Muestreo no probabilistico total de la unidad de muestreo, que cumplan con criterios de

seleccion.

6.7.2 Tamafio de muestra

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé la férmula de poblaciones finitas para
estudios transversales analiticos, de acuerdo con los datos obtenidos en informacién en
salud, se atendieron en el &rea de urgencias a 130 pacientes con diagndstico de infarto
agudo al miocardio en el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022. En donde, N =
tamafio de la poblacién (130), Z = nivel de confianza (95%), P = probabilidad de éxito, o
proporcion esperada (0.05), Q = probabilidad de fracaso (0.50) D= precisiéon (5%) (Error

maximo admisible en términos de proporcién), donde se incluy6 un total de 47 pacientes.

N><Za2 X pXq

7 E— -
d* x(N—l)+Za“xp><q

6.8 Criterios de seleccién
6.8.1 Criterios de inclusién
a) Pacientes mayores de 18 afios.
b) Sexo indistinto.
c) Derechohabientes del IMSS OOAD Aguascalientes.
d) Paciente ingresado al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona NUmero
2 con diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.
e) Pacientes que recibieron terapia trombolitica.
f) Pacientes que cuenten con determinacion de glucosa a su ingreso hospitalario.
g) Pacientes que cuenten con registro de hemoglobina glucosilada durante su

hospitalizacion o no mayor a 3 meses del evento (IAMCEST).

6.8.2 Criterios de no inclusién
a) Pacientes con diagnéstico previo de diabetes mellitus.
b) Pacientes con registro en el expediente clinico de consumo de hipoglucemiantes.

c) Pacientes que cursen con dolor toracico de origen no isquémico.
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d) Pacientes con registro de hemoglobina glucosilada >5.7% 3 meses antes del

evento.

6.8.3 Criterios de eliminacion
a) Pacientes que no cuenten con afiliacién al Instituto Mexicano del Seguro Social.
b) Pacientes que hayan sido derivados o atendidos en otra unidad hospitalaria.

c) Pacientes que hayan solicitado alta voluntaria durante su estancia.

6.9 Procedimiento para la recoleccion de la informacién

Para la recoleccion de datos, se solicitd autorizacion a la Direccion Médica del Hospital
General de Zona Numero 2 y a la Jefatura del Departamento de Urgencias, para la revision
de expedientes y base de datos del departamento de Archivo y ARIMAC, para la aplicacion
del instrumento de recoleccién que incluye los datos de los investigadores, nombre,

objetivo, periodo de aplicacion y poblacién en estudio.

Para la recoleccion de informacion se realizé un instrumento de recoleccion de datos, el
cual esta conformado por 6 apartados:

a) Primer apartado: se conforma por la ficha de indentificacién, que abarca nombre
(abreviado con iniciales), edad, sexo, fecha de ingreso, hora de ingreso y hora de
realizacion.

b) Segundo apartado: este incluye los signos vitales, como presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno y glucometria
capilar.

c) Tercer apartado: este incluye los factores de riesgo o comorbilidades a tomar en
cuenta en esta investigacion, entre los que se encuentran hipertensién arterial
sistémica, dislipidemia y tabaquismo.

d) Cuarto apartado: incluye la clasificacion de infarto agudo al miocardio segun la
fisiopatologia.

e) Quinto apartado: incluye las variables de estudio de la investigacion, como el primer
contacto médico, glucosa capilar al ingreso, tiempo puerta-aguja y tiempo total de
isquemia.

f) Sexto apartado: se abordan los criterios de reperfusion como disminucion de

elevacion del segmento ST, mejoria de dolor y arritmias de reperfusion.
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Los datos se extrajeron de los expedientes clinicos en fisico resguardados en el Archivo
Médico del Hospital General de Zona Numero 2 asi como en el expediente electrénico del
sistema PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud), de donde
se obtuvieron el sexo, edad, nombre, los criterios diagnosticos de IAMCEST como el cuadro
clinico, interrogatorio, factores de riesgo, exploracion fisica, EKG y laboratoriales del
sistema Pasteur (biomarcadores cardiacos con los que cuenta el servicio de laboratorio del
hospital como lo son ck, ck-mb y troponina), ademas de los tiempos de atencién del
paciente, tiempo de realizacion de EKG y las notas de evolucién, en donde se consultaron
los criterios cumplidos o no para determinar una reperfusién exitosa o no, y los niveles de
glucosa capilar o sérica, recabada por la doctora Zaira Valeria Acevedo Diaz, médico

residente que realiz6 este estudio, durante la jornada laboral de 7 hrs a 17 hrs.

Los datos recolectados fueron obtenidos y revisados Unicamente por los investigadores
principales y fueron resguardados en una base de datos para la aplicacion de estadistica
descriptiva e inferencial para la comprobacion o refutacion de la hipotesis que fue objeto de
estudio de esta investigacion, durante un periodo de 10 afos.

6.10 Métodos para el control y calidad de los datos

Para determinar una adecuada recoleccion de datos, los expedientes se mantuvieron bajo
constante evaluacion para que estos estuvieran organizados y llenados segin lo
establecido en la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, en donde para considerar
gue se contaba con un expediente clinico adecuado y completo segln lo mencionado en el
apartado 7 de las notas médicas en urgencias, estos contaban con la nota inicial (o de
triage) que contenia fecha y hora en que se otorgé el servicio, signos vitales, motivo de la
atencion, resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso,
ademas de los resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento que hayan sido solicitados previamente, diagndsticos o

problemas clinicos, tratamiento y prondstico, asi como las notas de evolucion.

Ademas, al tener los items del instrumento de recoleccién recabados o llenos, se llevo a
cabo la captura y andlisis de estos, sin existir personas ajenas a la investigacion de por

medio mas que los investigadores involucrados y ya mencionados.
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6.11 Anélisis de los datos

Se realiz6 la recoleccion de datos y se capturaron en una base de datos en Excel, y
posteriormente se realiz6 un andlisis estadistico con el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 28 para Windows, para el procesamiento
de los datos obtenidos, en el cual se realizé un analisis estadistico descriptivo e inferencial.
El analisis de las variables fue de tipo paramétrico, basandose en las caracteristicas de las
variables, dependiendo de si es una variable cualitativa o cuantitativa. Para el analisis de
las variables cuantitativas, se realizé un célculo de medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), asi como medidas de dispersién (desviacion estandar, varianza, rango e
intervalo de confianza). Por el otro lado, las variables cualitativas se describieron en
porcentajes y tasas. Se considerd significativa una p <0.05.

Para el andlisis de las variables cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi cuadrada, mientras
que para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis.

Para el analisis estadistico se utilizo la siguiente tabla de contingencia:

Fibrindlisis

Niveles de glucosa Sin reperfusion Con reperfusion

>126 en ayuno o

>140 al azar

<126 en ayuno o

<140 al azar

Total

Para la realizacion de la estadistica inferencial, se compararon las variables principales a
estudiar (hiperglucemia y eficacia de terapia trombolitica), lo cual determiné la asociacién
entre estas variables mediante un analisis de regresién multivariable. De este modo se

obtuvo el odds ratio (OR) de la asociacion, a través de la regresién de Cox.
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6.12 Variables

Las variables a estudiar a lo largo de esta investigacion son el infarto agudo al miocardio

con elevacion del segmento ST, antecedente de diabetes mellitus, ausencia de diabetes

mellitus, hiperglucemia al ingreso hospitalario, terapia trombolitica, eficacia de terapia

trombolitica, ineficacia de terapia trombolitica, factores de riesgo modificables y no

modificables como edad, sexo, y comorbilidades como la hipertensién arterial sistémica,

dislipidemia y tabaquismo.

Variable

Definicién

operacional

Tipo de

variable

Escala de

medicion

Respuesta

(criterios de

clasificacion)

Infarto agudo al
miocardio con
elevacion del

segmento ST

Definicién
conceptual
Se define como
elevacion del

segmento ST en el
punto J en al menos
2 derivaciones
contiguas, con una
elevacién =2 2.5 mm
en los varones
menores de 40 afos,
=2 mm en los de 40
omaso=15mmen
las mujeres en las
derivaciones V2 -V3,

o =2 1 mm en otras

derivaciones, en
ausencia de
hipertrofia del
ventriculo izquierdo

0 blogueo de rama
izquierda, ademas
de dolor toracico

persistente en un

Presencia de dos de
tres factores
diagnésticos del
IAMCEST (elevacion
del segmento ST,
dolor toracico o
aumento o descenso
de los valores de la

troponina cardiaca

Cualitativa

dicotdmica

Nominal

Presente

Ausente
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contexto clinico
compatible con
isqguemia miocardica
y evidencia de dafio
miocardico a traves
de la deteccion de
aumento o descenso
de los valores de la
troponina  cardiaca
(cTn) con al menos 1
valor por encima del
limite superior de
referencia (LSR) del

percentil 99.

Concentracion
plasmatica de

glucosa en ayuno al

Glucosa capilar
<140 mg/dl

) _ _ ) _ Cuantitativ | Nivel de
Euglucemia ingreso hospitalario determinada al _ Razon .
_ _ _ a discreta glucosa sérica
<126 mg/dL o ingreso hospitalario
glucosa al azar <140 del paciente
mg/dl.
Concentracion
plasmatica de Glucosa capilar
Hiperglucemia | glucosa en ayuno al >140 mg/dl ' _
) ) i ) ) Cuantitativ i Nivel de
al ingreso ingreso hospitalario determinada al . Razon .
_ _ _ _ . a discreta glucosa sérica
hospitalario 2126 mg/dL o ingreso hospitalario
glucosa al azar 2140 del paciente
mg/dl.
Primer contacto Intervalo de tiempo Tiempo que o .
médico que abarca desde transcurre en Cuantitativ Razén Tiempo en
diagnéstico que el paciente minutos desde el | @ discreta minutos

ingresa al area de

inicio de los
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urgencias del
Hospital General de
Zona Numero 2y es
evaluado por un

médico y se realiza

sintomas hasta la
atencion médica y
se realiza el
diagnéstico de
IAMCEST con toma

diagnostico de de EKG.
IAMCEST con toma
de EKG.
Tiempo que
A transcurre desde la

transcurre desde

gue el paciente

admision del

paciente en el

Tiempo puerta- _ o servicio de Cuantitativ Tiempo en
_ arriba al servicio de _ _ Razon _
aguja _ urgencias hasta el | a discreta minutos
urgencias hasta la
KXH i momento en que se
administracion de la o
] ] administra un
terapia trombolitica ) .
farmaco trombolitico
intravenoso
] Tiempo que
Tiempo que
transcurre desde el
transcurre desde el o
_ B inicio de los il _
Tiempo total de inicio de los h Cuantitativ | Tiempo en
_ ) i sintomas hasta el . Razodn
isquemia sintomas hasta la a discreta horas
. - momento en que se
administracion de la r
_ _ administra un
terapia trombolitica o _
farmaco fibrinolitico
Tiempo que ha
Tiempo de vida de vivido una persona | Cuantitativ
Edad _ Razon Afos
una persona en base a su fecha | adiscreta
de nacimiento
Condiciones . : Cualitativa : :
Sexo Género del paciente | =~ Nominal Masculino
dicotomica

biolégicas, fisicas,
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fisiologicas, Femenino
anatOmicas que
definen a una
persona como
hombre o mujer
Hi . Aumento en los
ipertension . _ , o
_ valores de la presion | Cifras tensionales | Cualitativa _ Presente
arterial —— . H — Nominal
_ _ arterial sistélica 'y > mmHg icotdmica
sistémica LI Ausente
diastdlica
Aumento en los Triglicéridos >150
S niveles de colesterol mg/d Cualitativa _ Presente
Dislipidemia et AR =U Nominal
y triglicéridos en Colesterol >200 mg dicotomica Ausente
sangre /dl
Consumo de tabaco
Consumo de _— I
l referido por e N
_ cigarrillos (tabaco), _ Cualitativa _ Presente
Tabaguismo e paciente o B Nominal
en los dltimos 6 . dicotémica Ausente
familiares, en los
meses o
altimos 6 meses
Dolor toracico:
Disminucién o]
desapariciéon de Criterios clinicos,
dolor, valorado o | electrocardiograficos
o expresado a través | y de laboratorio que
Eficacia de . . o P t
. de la escala visual | indican un adecuado | Cualitativa _ resente
terapia " del dol wablecimiento del | dicotémi Nominal
_ analoga de olor | restablecimiento de icotomica
trombolitica _ ) Ausente
(EVA). flujo sanguineo de la
arteria responsable
Descenso del
del infarto
segmento ST:
disminucion de al
menos 50% de la
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elevacién del
segmento ST en la
derivada con la
elevacibn mas alta
medido en el EKG a
los 90 minutos de la
administracion  del

farmaco.

Arritmias de
reperfusion:.
presencia de
arritmias de
reperfusion como
extrasistoles
ventriculares o ritmo
idioventricular
acelerado, en el EKG
de los 90 minutos de
la administracion del

farmaco.

Ineficacia de
terapia

trombolitica

Dolor toracico:
Persistencia de
dolor, valorado o
expresado a través

de la escala visual

analoga del dolor
(EVA).

Descenso del
segmento ST:

Disminucién menor
al 50% o ausencia de

disminucién de la

Criterios clinicos,
electrocardiograficos
y de laboratorio que

indican una
adecuado
restablecimiento del
flujo sanguineo de la
arteria responsable

del infarto

Cualitativa

dicotdmica

Nominal

Presente

Ausente
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elevacién del
segmento ST en la
derivada con la
elevacibn mas alta
medido en el EKG a
los 90 minutos de la
administracion  del

farmaco.

Arritmias de
reperfusion:.
presencia de
arritmias de
reperfusion como
extrasistoles
ventriculares o ritmo
idioventricular
acelerado, en el EKG
de los 90 minutos de
la administracion del

farmaco.

D i




7. ASPECTOS ETICOS

La investigacion a realizar no se contrapone con las regulaciones internacionales:

a) Cddigo de Naremberg: que protege la integridad del sujeto de investigacion.

b) Declaracién Universal de los Derechos Humano: en donde se hace énfasis en que
nadie sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o
cientificos.

c) Codigo de Helsinki: el cual es una formulacion integral sobre la ética de la
investigacion en seres humanos.

d) Reporte Belmont: en donde se mencionan los principios basicos éticos y su
aplicacion.

Respecto a la Ley General de Salud, con su apartado de "Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la Salud”, en el apartado de "Los aspectos éticos
de la Investigacion en seres Humanos", en donde en el Capitulo I, Articulo 14, apartado
namero V, se indica que se debe contar con el consentimiento informado del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal, sin
embargo en dicha investigacion no se requerira de consentimiento informado por el disefio
de estudio a realizar, pues se apoyara en auxiliares de diagnéstico como

electrocardiograma, laboratoriales y datos clinicos recabados del expediente clinico.

Esta investigacion no se llevara a cabo en poblacion vulnerable como embarazadas, nifios,
personas con desventajas sociales o econdmicas o con discapacidad para tomar
decisiones, por lo que implica un riesgo nulo para los sujetos de estudio, sin provocar
tampoco incomodidades o inconveniencias, pues no se intervendra de manera activa, no
se aplicara un placebo y no se realizara una investigacién experimental en dichos sujetos
ni en animales, pues se trata de un estudio analitico, retrospectivo, observacional, donde
se busca demostrar si la hiperglucemia influye en la efectividad de los farmacos
tromboliticos en la reperfusion farmacolégica en el infarto agudo al miocardio, y al encontrar
una asociacion o relacion positiva entre ambos, que esta investigacion de pauta al
establecimiento de una intervencién terapéutica oportuna, donde al momento de que el
paciente ingrese al &rea de urgencias, si presenta una hiperglucemia >140 mg/dl, se trate
la hiperglucemia y posteriormente se administre la terapia trombolitica, con el objetivo de

aumentar la eficacia de la terapia trombolitica y una mayor tasa de éxito de reperfusion.
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Se considerd la confidencialidad en esta investigacion, ya que al tener acceso a los
expedientes clinicos de los pacientes sélo se recolectaron los datos necesarios relevantes
para conocer las variables de estudio (nombre que sera expresado con iniciales, edad,
sexo, comorbilidades, glucemia), restandole importancia para la investigacién otros datos
personales y confidenciales como, direccion, numero de teléfono, nUmero de expediente

clinico, entre otros.

Para la realizacion de esta investigacion no se requiere carta de consentimiento informado,
pues ya en las cartas de consentimiento informado de ingreso hospitalario que se emplean
en el IMSS, se autoriza que los datos del expediente se utilicen para investigaciones y fines
educativos, donde menciona que se brinda atencién por personal en formacion del area de
la salud, como medios internos y estudiantes, participaran en la atencion médica,

supervisados por médicos y enfermeros calificados.
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8. RECURSOS, FINACIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La investigacion se llevara cabo por la médico residente de tercer afio de la especialidad
de Medicina de Urgencias Zaira Valeria Acevedo Diaz, dentro del servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona Numero 2, en donde se cuenta con un electrocardiégrafo a para
su disposicién del servicio, que cuenta con servicio de impresion a través de papel
cuadriculado para EKG o a través de almacenamiento en USB con impresion en hojas de
papel bond, por lo que no generard costo para los pacientes afiliados al Instituto Mexicano
del Seguro Social con adscripcion en dicho hospital. Los electrocardiogramas seran
recabados por la investigadora, los cuales fueron tomados con apoyo de médicos internos
y residentes de primer y segundo grado en rotacién en el servicio de urgencias durante la
estancia hospitalaria del paciente, con la finalidad de establecer el diagndéstico de un
IAMCEST, ademas de determinar si existe o no una trombolisis exitosa, con toma de EKG

a los 60 y 90 minutos después de la aplicacion de los farmacos tromboliticos.

Los biomarcadores cardiacos (en este caso troponinas, ck y ck-mb que son con los que
cuenta el hospital) se realizarén en el servicio de laboratorio del Hospital General de Zona
Numero 2, los que seran extraidos del sistema o pagina web de laboratorio utilizado por el
Instituto, cuyo acceso se encuentra disponible en las computadoras de escritorio presentes
en el area de trabajo de médicos en el servicio de urgencias, que cuentan con acceso a la

red y sistema institucional, por lo que no se generaran costos para los pacientes que

cuentan con afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripcion en dicho

hospital.
Material Cantidad Precio Proveedor
Computadora il $6000 Investigador
Impresora 1 $ 3000 Investigador
Tinta de impresora 1 cartucho $300 Investigador
Lapices, borradores 1 de cada uno $16 Residente
Hojas de papel tamafio carta 500 hojas $ 150 Investigador
Internet 1 médem $450 Investigador
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9. RESULTADOS

9.1 Caracteristicas sociodemograficas

Latablay la gréfica 1 describen la distribucion del sexo de los pacientes que fueron incluidos
en este estudio, donde se observa que la mayoria de los pacientes fueron de sexo

masculino con un 87%, mientras que los pacientes de sexo femenino fueron un 13%.

Tabla 1: Sexo de los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 41 87
Femenino 6 13

Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Gréfica 1: Sexo de los pacientes con diagndstico de IAMCEST en el servicio de urgencias

B Masculino
B Femenino

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics versiéon 28
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La tabla 2 describe la distribucion de la edad de los pacientes incluidos en este estudio,
obteniendo que la edad promedio de los participantes fue de 59 afios, con una edad minima

de 37 afios y una edad maxima de 82 afios.

Tabla 2: Edad de los pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

N Minimo Maximo Media D?SV'
Estandar
Edad 47 37 82 59.38 11.084

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

9.2 Caracteristicas clinicas

La tabla 3 y la grafica 2 muestran los 3 factores de riesgo o comorbilidades estudiadas, en
este caso la hipertension arterial, el tabaquismo y la dislipidemia, el 4% de los pacientes
presentd antecedente de dislipidemia mientras que el 96% no presentd dicho antecedente.
Respecto al tabaquismo, el 62% de los pacientes presentd hébito tabaquico, mientras que
el 38% no lo presento, y respecto a la hipertension arterial, el 47% de los pacientes presento

dicho antecedente y el 53% no lo presento.

Tabla 3: Factores de riesgo presentes en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en
el servicio de urgencias.

Dislipidemia Frecuencia Porcentaje
Presente 2 4
Ausente 45 96

Total 47 100.0

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Presente 29 62
Ausente 18 38

Total 47 100.0
Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
Presente 22 47
Ausente 25 53
Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

E i




Grafica 2: Factores de riesgo presentes en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en
el servicio de urgencias.

Antecedente de dislipidemia  Antecedente de tabaquismo  Antecedente de hipertension arterial
[JPresente
MAusente

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Con respecto a las caras afectadas segun las derivadas afectadas en el
electrocardiograma, en la tabla 4 y la grafica 3 se observa que la cara del corazén donde
mas se presento el infarto agudo al miocardio fue la cara inferior con un 60%, en segundo
lugar la cara anteroseptal con un 19%, en tercer lugar la cara anterolateral extensa con un
13%, en cuarto lugar la cara anterolateral con un 4% y en quinto lugar las caras septal y
lateral alta con un 2%.

Tabla 4: Caras afectadas en el electrocardiograma de los pacientes con diagnéstico de
IAMCEST en el servicio de urgencias.

Cara afectada Frecuencia Porcentaje
Anterolateral extensa 6 13
Inferior 28 60
Anteroseptal 9 19
Septal 1 2
Lateral alta 1 2
Anterolateral 2 4
Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28
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Gréfica 3: Caras afectadas en el electrocardiograma de los pacientes con diagndstico de
IAMCEST en el servicio de urgencias.

- Cara afectada seaun derivadas
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Cara afectada segun derivadas

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 5 se expresan las medidas de tendencia central y de dispersién, de las
principales variables cuantitativas que se estudiaron. En esta se expresa que el promedio
de tiempo para la realizacion de un electrocardiograma en el momento en que ingresa un
paciente con dolor toracico sugestivo de infarto agudo al miocardio (primer contacto médico)
fue de 8.6 minutos, valor dentro del tiempo ideal que es en los primeros 10 minutos, donde
el tiempo en el que mas frecuentemente se realiza un EKG fue a los 10 minutos, con un
maximo de 20 minutos y un minimo de 5 minutos, con una desviacién estandar no tan

amplia de 3.8.

Respecto a la glucemia, en la tabla 5 se reporta que el promedio de cifra de glucosa fue de
132.8 mg/dl, sin cumplir valores para hiperglucemia por estrés (>140 mg/dl), siendo que el
valor mas comun fue de 129 mg/dl, con reporte de un valor méximo de glucemia de 190 mg

y un valor minimo de 74 mg/dl.
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En cuanto al tiempo puerta-aguja, en la tabla 5 se observa que el promedio de tiempo en el
gue se demora la administracion de un farmaco trombolitico desde la llegada del paciente
a urgencias fue de 40 minutos, tiempo fuera del tiempo ideal de administracién que es de
30 minutos, donde el tiempo mas frecuente en el que se administran dichos farmacos fue
de 30 minutos, con un tiempo maximo de 300 minutos y un minimo de 10 minutos, con una

desviacion estandar muy alta de 42.2.

En la tabla 5 se expresa ademas que el tiempo total de isquemia promedio fue de 3.7 horas,
mientras que el tiempo total de isquemia mas frecuente fue de 3 horas, con un tiempo

méaximo de 9.5 horas y un tiempo minimo de 1 hora, con una desviacion estandar de 2.14.

Tabla 5: Medidas de tendencia central y de dispersion de las variables cuantitativas de
primer contacto médico, niveles de glucemia, tiempo puerta aguja y tiempo total de
isquemia.

Medidas de tendencia  Primer contacto Glucemia  Tiempo puerta Tiempo total
central y dispersion medico (minutos) (mg/dl) aguja (minutos)  isquemia (horas)

Valido 47 47 47 47

Media 8.64 132.87 40.09 3.777

Mediana 10.00 129.00 30.00 3.500
Moda 10 129 30 3.02

Desv. Estandar 3.892 26.132 42.262 2.1438

Varianza 15.149 682.896 1786.080 4.596
Rango 15 116 290 8.5
Minimo 5 74 10 1.0
Maximo 20 190 300 9.5

a. Existen multiples modas. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 6 y gréfica 4 se describe que del total de la poblacion incluida en este estudio,
el 68% de los pacientes no presentaron cifras de hiperglucemia (glucosa >140 mg/dl),

mientras que el 32% si presentaron cifras de hiperglucemia.

Tabla 6: Pacientes con cifras de glucosa consideradas como hiperglucemia en los
pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.
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Hiperglucemia Frecuencia Porcentaje

SI 15 32
NO 32 68
Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Gréfica 4: Pacientes con cifras de glucosa consideradas como hiperglucemia en los
pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Cifras de hiperglucemia
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o

Fuente: Elaboraciéon propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 7 y gréafica 5, se reporta que de los 47 pacientes incluidos en el estudio, el 47%
presentaron una reperfusion farmacoldgica exitosa, mientras que el 53% presentd una

reperfusion farmacoldgica fallida al no cumplir con los 3 criterios de reperfusion.

ag




Tabla 7: Resultados de la reperfusion farmacoldgica en los pacientes con diagnéstico de

IAMCEST en el servicio de urgencias.

Reperfusion Frecuencia Porcentaje
Exitosa 22 46.8
Fallida 25 53.2

Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Gréfica 5: Resultados de la reperfusion farmacoldgica en los pacientes con diagnostico de

IAMCEST en el servicio de urgencias.

Reperfusion exitosa o no exitosa
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Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 8 y gréfica 6, se reportan los criterios de reperfusion reportados después de la

administracion de un farmaco trombolitico, en donde el 49% de los pacientes incluidos en

el estudio presentd disminucion igual o mayor del 50% del segmento ST y el 51% no lo

presentd, mientras que el 51% presento arritmias de reperfusion y el 49% no las presento,

y el 89% presentd mejoria clinica con disminucion de dolor toracico y el 11% no presentd

mejoria de dolor toracico.
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Tabla 8: Criterios de reperfusion reportados después de la aplicacion de un farmaco
trombolitico en pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Disminucién 50% segmento

ST Frecuencia Porcentaje
Presente 23 49
Ausente 24 51
Total 47 100.0
Arritmias de reperfusién Frecuencia Porcentaje
Presente 24 51
Ausente 23 49
Total 47 100.0
Disminucién de dolor toracico Frecuencia Porcentaje
Presente 42 89
Ausente 5 11
Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Gréfica 6: Criterios de reperfusion reportados tras la administracion de un farmaco
trombolitico en los pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.
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Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

De los criterios de reperfusion mencionados anteriormente, en la tabla 9 y grafica 7 se
describe que 6% de los pacientes presentaron O criterios de reperfusion, mientras que 45%
presentaron 1 criterio de reperfusion, 2% presentaron 2 criterios de reperfusion y 47%
presentaron 3 criterios de reperfusion, lo cual coincide con el 47% de reperfusion exitosa

descrita en la tabla 7 y gréfica 5.

52




Tabla 9: Numero de criterios de reperfusion reportados tras la administracion de un farmaco

trombolitico en los pacientes con diagndstico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Criterios de reperfusion Frecuencia Porcentaje
0 criterios de reperfusion 3 6
1 criterio de reperfusion 21 45
2 criterios de reperfusion 1 2
3 criterios de reperfusion 22 47
Total 47 100.0

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

Gréfica 7: Numero de criterios de reperfusion reportados tras la administracion de un
farmaco trombolitico en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en el servicio de

urgencias
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Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 10, se muestra la tabla de contingencia que asocia las variables de

hiperglucemia con reperfusion exitosa, en donde se observa que los pacientes en quienes

de determinaron cifras de glucosa menores a 126 mg/dl en ayuno, cifra que no se considera

como hiperglucemia, el 52.7% de los pacientes present6 una reperfusion exitosa y el 47.4%
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presentd una reperfusién fallida, mientras que en los pacientes que presentan cifras de

glucosa >126 mg/dl en ayuno, pero cifras de hasta 140 mg/dl al azar, el 53.8% present6

una reperfusion exitosa y el 46.2% una reperfusion fallida, y respecto a los pacientes que

poseen niveles de glucosa al azar >141 mg/dl, el 33.3% de los pacientes presentd una

reperfusion exitosa mientras que el 66.7% presentd una reperfusién fallida, lo que nos habla

de gue en los pacientes que presentan hiperglucemia (cifras mayores a 140 mg/dl), suelen

presentar un mayor porcentaje de reperfusion fallida.

Tabla 10: Tabla de contingencia entre las variables de reperfusion exitosa o fallida y la
hiperglucemia en los pacientes con diagnostico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Reperfusion exitosa o no exitosa

Exitosa Fallida Total
Recuento 10 9 19
% dentro de
<=126 Presencia de 52.6% 47.4% 100.0%
hiperglucemia
Residuo corregido 0.7 -0.7
Recuento 7 6 13
Presencia de i dentr_o i
hi lucemia [127-140] P_resenma d_e 53.8% 46.2% 100.0%
perg hi I mi
perglucemia
Residuo corregido 0.6 -0.6
Recuento 5 10 15
% dentro de
>=141 Presencia de 33.3% 66.7% 100.0%
hiperglucemia
Residuo corregido -1.3 1.3
Recuento 22 25 47
Total % dentr_o de
Presencia de 46.8% 53.2% 100.0%

hiperglucemia

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28
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A pesar de que en la tabla 10 se demostré que en los pacientes que presentan
hiperglucemia, existe un mayor porcentaje de reperfusién fallida, para demostrar la
asociacion entre las variables que son objeto de la hipétesis de este estudio que son la
hiperglucemia con la ineficacia de la reperfusién farmacolégica, se realizé la prueba de Chi
cuadrada, donde segun lo observado en la tabla 11, no existe una relacién o asociacion
entre ambas variables, es decir, que la hiperglucemia no influye en la ineficacia de la terapia
trombolitica en los pacientes con IAMCEST, pues al tomar como nivel de significancia una

p <0.05%, en la tabla 11 se reporta un nivel de significancia de 0.447, valor mayor a 0.05%.

Tabla 11: Prueba de Chi cuadrada entre las variables de reperfusion exitosa o fallida y la
hiperglucemia en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en el servicio de urgencias.

Prueba de Chi cuadrada Valor Gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.6112 2 0.447
Razdn de verosimilitud 1.637 2 0.441
Asociacion lineal por lineal 1.142 1 0.285
N de casos vélidos 47

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 6.09.

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 12 se expresa que a través de la realizacion de la prueba de Kruskal-Wallis,
tomando como nivel de significancia una p<0.05%, no hay asociacién entre el tiempo del
primer contacto médico y una reperfusion fallida tras la administracién de un farmaco

trombolitico, pues se muestra un valor de 0.564, el cual es un valor >0.05%.

Tabla 12: Prueba de Kruskal-Wallis entre las variables de reperfusion exitosa o fallida y
el primer contacto médico en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en el servicio de
urgencias.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig.2P
1 La distribucion de Primer Prueba de Kruskal-Wallis para .564
contacto medico minutos es la muestras independientes

misma entre categorias de
Reperfusion exitosa o no
exitosa.

a. El nivel de significacion es de .050. b. Se muestra la significancia asintética.

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28
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En la tabla 13 se expresa que a través de la realizacion de la prueba de Kruskal-Wallis,
tomando como nivel de significancia una p<0.05%, no hay asociacion entre el tiempo del
tiempo puerta-aguja y una reperfusion fallida tras la administracién de un farmaco
trombolitico, pues se muestra un valor de 0.391, el cual es un valor >0.05%.

Tabla 13: Prueba de Kruskal-Wallis entre las variables de reperfusion exitosa o fallida y
tiempo puerta aguja en los pacientes con diagnéstico de IAMCEST en el servicio de
urgencias.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Prueba Sig.2P
1 La distribucién de Tiempo Prueba de Kruskal-Wallis para 391
puerta aguja horas es la misma muestras independientes
entre categorias de
Reperfusion exitosa o no
exitosa.

a. El nivel de significacion es de .050. b. Se muestra la significancia asintética.
Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28

En la tabla 14 se expresa que a través de la realizacion de la prueba de Kruskal-Wallis,
tomando como nivel de significancia una p<0.05%, no hay asociacién entre el tiempo total
de isquemia y una reperfusién fallida tras la administracion de un farmaco trombolitico,

pues se muestra un valor de 0.653, el cual es un valor >0.05%.

Tabla 14: Prueba de Kruskal-Wallis entre las variables de reperfusién exitosa o fallida y
tiempo total de isquemia en los pacientes con diagndstico de IAMCEST en el servicio de
urgencias.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Prueba Sig.2P
1 La distribucién de Tiempo total Prueba de Kruskal-Wallis para .653
isquemia horas es la misma muestras independientes

entre categorias de
Reperfusion exitosa o no
exitosa.

a. El nivel de significacién es de .050. b. Se muestra la significancia asintotica.

Fuente: Elaboracion propia con los resultados obtenidos del Software IBM SPSS Statistics version 28
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10. DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio realizado se incluyeron 47 pacientes con diagndstico de infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST, que recibieron atencion médica en el servicio de
urgencias en el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022, que cumplian con los
criterios de inclusién, de un total de 130 pacientes, quienes cumplian con los criterios de
inclusion, excluyendo al resto de los 87 pacientes por ser portadores de diabetes, por
ingresar al servicio de urgencias con datos de choque cardiogénico con defuncion
secundario a dicha causa y por no contar con electrocardiograma anexo al expediente o

descrito en notas médicas.

Los sindromes coronarios agudos, entre los cuales se encuentra el infarto agudo al
miocardio, son la primera causa de muerte en el mundo, principalmente en nuestro pais,
desde hace mas de 20 afos, por lo que un diagndstico y tratamiento oportunos podrian
ayudar a mejorar las cifras de mortalidad, ademas de los altos costos generados por la
atencion de las enfermedades cardiovasculares. Ante tal situacion, se han identificado en
otras enfermedades cardiovasculares como lo es en el evento vascular cerebral (EVC),
algunos factores que se han asociado con la disminucién del éxito del tratamiento
fundamental en el infarto agudo al miocardio que es la reperfusion, donde se ha demostrado
que la hiperglucemia disminuye la efectividad de la reperfusiéon farmacoldgica, por lo cual
se decidi6 realizar este estudio para determinar si existe la asociacion entre la
hiperglucemia y la ineficacia de la trombodlisis terapéutica, y si se encuentra una asociacion
positiva, dar paso a la implementacion de medidas correspondientes para manejar la

hiperglucemia y disminuir con ello su impacto en la eficacia de la trombodlisis terapéutica.

Al realizar la tabla de contingencia que asocia la variable de hiperglucemia con una
reperfusion fallida, se report6 que en los pacientes que presentaban hiperglucemia definida
como una glucosa al azar >140 mg/dl, el 66.7% de los pacientes present6 una reperfusion
fallida, sin embargo, al realizar la prueba de Chi cuadrada, no existe una asociacion entre
ambas variables, en donde la hiperglucemia no influye en que la terapia trombolitica sea
ineficaz. Contrario a lo que Rusnanta © y Kocas @ y colaboradores reportaron en sus
estudios, quienes refieren que los niveles de glucosa puede ser un predictor importante

para la falla del tratamiento trombolitico, de modo que el nivel de glucosa al ingreso es un
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factor que puede predecir una reperfusion completa, ademas de que a mayor aumento de

cifras de glucosa >138 mg/d|, la prevalencia de reperfusion exitosa disminuia.

Ademas, se encontré que los principales factores de riesgo presentes en los pacientes con
infarto agudo al miocardio incluidos en este estudio, son el tabaquismo en un 62% vy la
hipertension en un 47%, lo cual coincide con lo que Rusnanta ©y colaboradores reportaron,
pues refieren que los factores de riesgo mas prevalentes fueron el tabaquismo en un 76.1%,
seguido de hipertension arterial en un 56.3%. En cuanto a la prevalencia por sexo, el sexo
masculino se ha considerado como un factor de riesgo para el infarto agudo al miocardio,
pues en el estudio se reportd que los pacientes afectados fueron de predominio del sexo
masculino con un 87%, que coincide con lo que refiere el estudio INTERHEART @4, en
donde se describe que los principales factores de riesgo encontrados en los pacientes con
IAMCEST fueron el sexo masculino en el 75.29%, asi como el tabaquismo en el 69.1%, la
hipertension arterial sistémica en el 63.04%.

Como ya se mencion6 anteriormente, la hiperglucemia es un factor que ha demostrado
tener una asociaciéon con la eficacia de la terapia trombolitica, sin embargo, Rusnanta y
colaboradores © mencionan que el tiempo de isquemia también es un factor que predice
una reperfusion completa, siempre y cuando el tiempo de isquemia sea menor a 5 horas y
una glucosa <140 mg/dl. Sin embargo, segun las pruebas de Kruskal y Wallis, en el estudio
presente se demostré que no hay asociacién entre el tiempo total de isquemia y una

reperfusion fallida.
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11. CONCLUSIONES

Ahora que se han identificado nuevos factores que se asocian al fracaso de la terapia
trombolitica, que a pesar de los protocolos y guias que existen el dia de hoy para fomentar
que se realice un diagnostico eficaz y oportuno del IAMCEST, y en el estudio se demostrd
que no existe una gran diferencia entre los pacientes que presentaron una reperfusion
exitosa y los que no (47% vs 53%), por lo que se considera que es importante determinar
qué otros factores afectan la efectividad de la reperfusion farmacoélogica.

Es importante mencionar que la mayoria de los estudios que se han realizado acerca de la
asociacion entre la hiperglucemia y la ineficacia de las técnicas de reperfusion en pacientes
con IAMCEST, se han hecho en pacientes a quienes se les realiz6 una intervencién
coronaria percutanea, como lo estudiaron Andrés ©, Dharma ) y Khalfallah ©®, que es un
tratamiento con el que no cuenta el Hospital General de Zona NUmero 2, por lo que podria
ser otro tema de investigacion en dicho hospital, para determinar si existe una asociacion

entre la hiperglucemia y le ineficacia de la reperfusion mecénica a través de la ICP.

Aungue se ha demostrado que la hiperglucemia por estrés se considera como un factor
predictivo en la mortalidad y el prondstico de los pacientes afectados con un infarto agudo
al miocardio, la presencia de hiperglucemia de manera aguda durante un SCA, podria
considerarse como una herramienta diagnéstica para diabetes mellitus en pacientes que no
se conocian con tal enfermedad, al realizar un seguimiento de los pacientes con la

realizacién de estudios prospectivos, siendo otro punto de partida de investigacion.

Aunque no se encontrd una asociacion entre las variables de estudio de interés en esta
investigacion que origind la hipotesis de este trabajo, se dio a conocer el apego o
cumplimiento en el Hospital General de Zona Numero 2 de las directrices que pauta el
Cddigo Infarto sobre la atencion, diagnéstico y tratamiento de los pacientes con IAMCEST,
pues se demostré que el tiempo promedio para toma de un EKG desde que el paciente
ingresa al servicio de urgencias, es de 8 minutos, dentro de los parametros establecidos,
mientras que el tiempo promedio de la administracion de un farmaco trombolitico es de 40
minutos, tiempo fuera de los pardmetros establecidos, permitiendo asi que esta
investigacion sea una pauta para la evaluacion y mejora constante de la atenciéon de estos

pacientes en el hospital.
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12. GLOSARIO
Infarto agudo al miocardio con elevacidon del segmento ST (IAMCEST): se define como
elevacion del segmento ST en el punto J en al menos 2 derivaciones contiguas, con una
elevacion = 2.5 mm en los varones menores de 40 afios, 2 2 mm en los de 40 o mas o 2
1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2 -V3, o 2 1 mm en otras derivaciones, en
ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda, ademas de
dolor torécico persistente en un contexto clinico compatible con isquemia miocéardica y
evidencia de dafio miocardico a través de la deteccion de aumento o descenso de los
valores de la troponina cardiaca (cTn) con al menos 1 valor por encima del limite superior

de referencia (LSR) del percentil 99.

Terapia trombolitica: uso de farmacos fibrinoliticos para destruir o disolver los trombos en
los vasos sanguineos para restaurar su flujo sanguineo. Actlan convirtiendo el
plasminégeno (una proenzima) a plasmina (enzima activa), la cual disuelve la fibrina de los

coagulos sanguineos.

Reperfusiéon: Restauracion del suministro de sangre al tejido afectado por la isquemia,

secundario a una disminucion del flujo sanguineo.

Hiperglucemia al ingreso hospitalario: concentracion plasmatica de glucosa al ingreso

hospitalario en ayuno o al azar.

Primer contacto médico: periodo de tiempo que transcurre en minutos desde el ingreso
del paciente al area de urgencias hasta la atenciébn médica y realizacion de EKG para
determinar el diagnéstico de IAMCEST.

Tiempo puerta-aguja: periodo de tiempo que transcurre desde que el paciente es
ingresado a triage para atencion médica hasta el momento en el que se administra el

farmaco trombolitico.

Tiempo total de isquemia: Periodo de tiempo que transcurre desde el inicio de los

sintomas hasta el momento en que se administra un farmaco fibrinolitico.
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14. ANEXOS
14.1 ANEXO A
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“Asociacion entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y la ineficacia de la terapia trombolitica

_‘ﬂ Protocolo de investigacion para obtencién de Grado de Especialidad en Medicina de Urgencias

en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus que acuden al servicio de urgencias por
IMSS IAMCEST en el HGZ2 del IMSS OOAD, Aguascalientes”.

|. Ficha de identificacion

Nombre:

NSS:

Fecha de ingreso:

II. Signos vitales
TA:

FC:

FR:

lll. Factores de riesgo

Hipertension arterial

Dislipidemia

Tabaquismo

Ausente

Fecha:

Edad:
Sexo:
Hora de ingreso:

i

SatO2:
DXxTXx:

Presente

IV. Clasificacion de infarto agudo al miocardio segun fisiopatologia y localizacion
Clasificacién infarto agudo al miocardio segun fisiopatologia

Clasificacién infarto agudo al miocardio segun localizacidn

Derivadas afectadas

Cara afectada

V: Variables de estudio

Pacientes con diagndstico de IAMCEST en el servicio de urgencias

Tiempo
registrado

<5 minutos

5 - 10 minutos

>10 minutos

Primer contacto médico

e i




Cifra
registrada

<100 mg/dl

100 — 140 mg/dl

>140 mg/dl

Glucosa capilar al

ingreso
Hora de
ingreso i -
g Tl_empo <10 minutos 19 30
Hora registrado minutos
aplicacion
trombolitico

>30 minutos

Tiempo puerta — aguja

Hora inicio Tiempo <1 horade l1-6horasde | 6-12horas de
sintomas registrado isquemia isquemia isquemia
Tiempo total de
isquemia

VI: Criterios de reperfusion

Disminucién <50%

Disminucién >50%

Cumple criterio de
reperfusion
(Si/No)

Segmento ST

Disminucion puntaje
escala EVA

Aumenta/mantiene
puntaje escala EVA

Cumple criterio de
reperfusion
(Si/No)

Disminucién dolor
toracico

Presenta extrasistoles
ventriculares
(Si/No)

Presenta ritmo
idioventricular acelerado
(Si/No)

Cumple criterio de
reperfusion
(Si/No)

Arritmias de
reperfusion

Resultado final reperfusion

(Exito/ Fracaso)




MANUAL OPERACIONAL DE VARIABLES
Protocolo: “Asociacién entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y la ineficacia de la
terapia trombolitica en pacientes sin antecedente de Diabetes Mellitus que acuden al
servicio de urgencias por IAMCEST en el HGZ2 del IMSS OOAD, Aguascalientes”.

El presente instrumento de recoleccion de datos se elaboré para detallar y recopilar los
datos necesarios para la realizaciébn de este protocolo de investigacion, los cuales se
extraeran del expediente clinico electronico del sistema PHEDS (Plataforma de
Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud) de los pacientes incluidos en la poblacion

de estudio.
Este se conforma de 6 secciones:

Seccién 1: Ficha de identificacion

a) Fecha de ingreso: Dia, mes y afio en que el paciente ingresa al servicio de
urgencias por diagnostico de IAMCEST.

b) Horadeingreso: Tiempo expresado en horas y minutos en que el paciente ingresa
al servicio de urgencias por diagnéstico de IAMCEST.

c) Fecha de aplicacion: Dia, mes y afio en que se realiza el llenado del instrumento
de recoleccion.

d) Nombre: Se obtendran nombre(s), apellido paterno y apellido materno.

e) Numero de seguridad social (NSS): numero de afiliacién al Instituto Mexicano del
Seguro Social.

f) Edad: Se obtendran los afios cumplidos al momento del inicio del estudio.

g) Sexo: Se registrara como hombre o mujer (H o M).

Seccibn 2: Signos vitales

a) Tension arterial (TA): se obtendra de la hoja inicial o de triage y se registrara en
milimetros de mercurio (mmHg).

b) Frecuencia cardiaca (FC): se obtendra de la hoja inicial o de triage y se registrara
en latidos por minuto (Ipm).

c) Frecuencia respiratoria (FR): se obtendra de la hoja inicial o de triage y se
registrard en respiraciones por minuto (rpm).

d) Temperatura (T°): se obtendra de la hoja inicial o de triage y se registrara en grados

centigrados (°C).
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e) Saturacién de oxigeno (SatO2): se obtendrd de la hoja inicial o de triage y se
registrara en porcentaje (%).
f) Glucometria capilar (DxTx): se obtendra de la hoja inicial o de triage y se registrara

en miligramos por decilitro (mg/dl).

Seccién 3: Factores de riesgo

a) Hipertension arterial: Comorbilidad presente en el paciente, diagnosticada como
antecedente de cifras tensionales >140/90 mmHg, ya con tratamiento farmacoldgico
establecido con cualquiera de los diferentes grupos de antihipertensivos orales.

b) Dislipidemia: Comorbilidad presente en el paciente, diagnosticada como
antecedente de triglicéridos >150 mg/dl o colesterol >200 mg /dl, ya con tratamiento
farmacoldgico establecido con estatinas o fibratos.

c) Tabaquismo: Se registrara como positivo 0 negativo, determinado por el consumo

presente o ausente de cigarrillos por parte del paciente.

Seccion 4: Clasificacién de infarto agudo al miocardio segun fisiopatologia y
localizacion.

a) Infarto tipo I: es el infarto causado por enfermedad coronaria aterotrombotica, por
ruptura o erosion de una placa ateroesclerética.

b) Infarto tipo Il: se origina por el desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno, con la presencia de un factor estresante.

c) Infarto tipo Ill: presencia de sintomas tipicos de isquemia miocéardica o infarto, con
muerte antes de determinacién de biomarcadores cardiacos, donde el diagnéstico
definitivo se establece a través de una autopsia.

d) Infarto tipo IV: infarto relacionado con procedimientos de revascularizacion
coronaria, ya sea intervencién coronaria percutanea (ICP) o cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG).

e) Infarto tipo V: infarto relacionado con la CABG, con elevacién de troponinas 10
veces superior al percentil 99 del LSR durante las primeras 48 h tras la CABG.

f) Caray derivadas afectadas: se expresa la cara afectada por el infarto, segun las
derivadas con presencia de elevacion del segmento ST en el EKG.

Seccién 5: Variables de estudio
a) Primer contacto médico: periodo de tiempo que transcurre en minutos desde el

ingreso del paciente al &rea de urgencias hasta la atencién médica y realizacién de
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EKG para determinar el diagnéstico de IAMCEST. Se registrard en minutos. Debe
ser idealmente igual o menor a 10 minutos.

b) Glucemia al ingreso: nivel de glucosa capilar o sérica al ingreso del paciente. Se
considerara hiperglucemia cuando exista una determinacion >126 mg/dl en ayuno o
una glucosa al azar 2140 mg/dI, sin diagndstico previo de diabetes.

c) Horadeaplicacién de trombolitico: momento en el tiempo en el que se administra
el farmaco trombolitico. Se registrara en horas y minutos en un formato de 24 horas.

d) Tiempo puerta-aguja: periodo de tiempo que transcurre desde que el paciente es
ingresado a triage para atencién médica hasta el momento en el que se administra
el farmaco trombolitico. Se registrar4 en minutos. Debe ser idealmente igual o menor
a 30 minutos.

e) Horade inicio de los sintomas: tiempo en horas y minutos de inicio de sintomas

f) Tiempo total de isquemia: Periodo de tiempo que transcurre desde el inicio de los
sintomas hasta el momento en que se administra un farmaco fibrinolitico. Se

reportara en horas. Debe ser idealmente menor a 12 horas.

Seccion 6: Criterios de reperfusion

a) Disminucién del 50% del segmento ST: se reportara como presente o ausente, el
cual sera corroborado en el electrocardiograma obtenido a los 90 minutos después
de la aplicacién del farmaco fibrinolitico, considerandose presente cuando exista
una disminucion del 50% del nidmero de elevacion de mm del segmento ST
comparado con el electrocardiograma inicial, mientras que se considerara ausente
cuando no exista una disminucioén del 50% del nimero de elevacion de mm del
segmento ST comparado con el electrocardiograma inicial.

b) Disminucion del dolor toracico: se reportard como presente 0 ausente,
considerandose presente cuando exista una disminucion subjetiva por el paciente
del puntaje de la Escala Visual Analoga (EVA) del dolor, comparado con el puntaje
inicial reportado de dicha escala.

c) Arritmias de reperfusion: se reportara como presente o ausente, considerandose
presente cuando exista presencia de extrasistoles ventriculares o ritmo
idioventricular acelerado, identificado en los electrocardiogramas de control a partir

de los 90 minutos de la administracién del farmaco.

Se considerard como reperfusion exitosa cuando se cumplan los tres criterios.
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14.2 ANEXO B
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2022-2023

ACTIVIDADES

2022

2023

Pregunta Inicial.

Recopilacion y
Revisidn
Bibliografica.

Elaboracion de
Planteamiento .
Problema.

Elaboracion de
Marco Tedrico

Planteamiento
Objetivos.

Planteamiento
dela
Justificacion.

Planteamiento
de la Hipdtesis

Planteamiento y
Disefio del
Material y
Metodos.

Disefio del
Instrumento.

Seminario de
Tesis.

Envio de
Protocolo a
Revisidn.

Correccion de
Protocolo Final

Planeacion de la
Recoleccion de
la Informacidn.

Planeacion del
Analisis de
Informacion.

Redaccion
Protocolo final

Presentacion del
Protocolo Final
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