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RESUMEN

Objetivos: Identificar los factores clinicos asociados a la eficacia del tratamiento
fibrinolitico en pacientes con IAMCEST del servicio de emergencia del hospital
Cayetano Heredia entre 2019 - 2023.

Material y Métodos: Se ejecutd un estudio tipo analitico de corte trasversal. La
data se recolect6 de las historias clinicas de los pacientes y se utilizé el software
SPSS 27 para el analisis. Los resultados del andlisis univariado se presentan
mediante frecuencias porcentuales o media y desviacién estandar segun su
naturaleza categorica o numérica. En el analisis multivariado se utilizé de la prueba
Chi cuadrado o U de Mac Whitney y Wilcoxon segun la normalidad de su
distribucion. Se realizaron curvas ROC para identificar de puntos de corte.

Resultados: Participaron 80 pacientes, cuya edad promedio fue 62 afos. El 90%
fueron masculinos, 58,8% presentaron HTA; 28,8%, DM; y 7,5%, IAM previo. El
tiempo de isquemia promedio fue 323 min y el tiempo puerta-aguja promedio fue
106 min. La fibrinolisis fue exitosa en 67% de los pacientes. Los factores clinicos
asociados a fibrinolisis exitosa fueron la edad (p=0.01), el tiempo puerta-aguja
(p=0.03) y tiempo de isquemia menor a 120 min (p=0.04). Segun las curvas ROC,
los puntos de corte 285 min y 70 min, para el tiempo de isquemia y puerta-aguja,
respectivamente, predicen mejor la eficacia fibrinolitica.

Conclusiones: Se relacionaron con la eficacia fibrinolitica la edad, el tiempo de
isquemia y el tiempo puerta-aguja. Ademas, los puntos de corte identificados para

estos dos tiempos fueron en 285 min y 70 min, respectivamente.

Palabras clave: IMCEST, Terapia fibrinolitica, Infarto agudo de miocardio.



ABSTRACT

Objetives: To identify the clinical factors associated with the efficacy of fibrinolytic
treatment in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in
the emergency department of Cayetano Heredia Hospital between 2019 and 2023.

Materials and Methods: An analytical cross-sectional study was conducted. Data
were collected from patients' medical records, and SPSS 27 software was utilized
for analysis. Univariate analysis results are presented using percentage frequencies
or mean and standard deviation, depending on the categorical or numerical nature
of the data. Chi-square or Mann-Whitney U and Wilcoxon tests were employed in
multivariate analysis based on the normality of distribution. ROC curves were
generated to identify cutoff points.

Results: A total of 80 patients participated, with an average age of 62 years. 90%
were male, 58.8% had hypertension (HTA), 28.8% had diabetes mellitus (DM), and
7.5% had a previous myocardial infarction (IAM). The average ischemia time was
323 minutes, and the average door-to-needle time was 106 minutes. Fibrinolysis
was successful in 67% of patients. Clinical factors associated with successful
fibrinolysis were age (p=0.01), door-to-needle time (p=0.03), and ischemia time less
than 120 minutes (p=0.04). According to ROC curves, cutoff points of 285 minutes
for ischemia time and 70 minutes for door-to-needle time better predict fibrinolytic
efficacy.

Conclusions: Fibrinolytic efficacy was associated with age, ischemia time, and
door-to-needle time. Furthermore, the identified cutoff points for these two times

were 285 minutes and 70 minutes, respectively

Keywords: STEMI, Thrombolytic Therapy, Myocardial Infarction.



INTRODUCCION:

La cardiopatia isquémica aguda, especialmente la que se presenta con el
segmento ST supradesnivelado (IAMCEST), es una de las principales
causas de muerte en todo el mundo. (1-3) Nacionalmente, es responsable
de aproximadamente el 5% de todas las muertes en la poblacion adulta. (4)
Asi mismo, la sobrevida anual de aquellos que se sometieron a una terapia

de reperfusion por esta causa en el afio 2020 fue de 85%. (5)

Las estrategias de reperfusion, son las armas mas importantes en el manejo
de un IAMCEST (3,6) y en la reduccion de la mortalidad que este conlleva.
(3) A pesar de ser el intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPp)
considerado Gold Estandar dentro de las estrategias de reperfusion, (1-3,6—
8) alrededor del 20% de los pacientes con IAMCEST en paises desarrollados
de Europa son tratados con agentes fibrinoliticos en primera instancia; (6) y
esta cifra asciende hasta aproximadamente el 40% de los casos en el Peru,
(7,9) e incluso, puede llegar hasta el 64% cuando se establece un limite

maximo de 12 horas para el tiempo de isquemia. (10)

Un factor determinante en la decision sobre cual de las estrategias de
reperfusion utilizar, es la capacidad para realizacion de ICP primaria en el
centro de atencién; o en su defecto, contar con el tiempo oportuno para el
traslado del paciente hasta uno que si la posea, sin superar el limite de 120
min. (8) En nuestro pais, debido al limitado nimero de hospitales con
capacidad para ICP, el tiempo de traslado de un paciente, después de haber
sido diagnostico con IAMCEST, hasta uno de estos puede dilatarse hasta 6
horas. (7)

En nuestra region, la terapia fibrinolitica con alteplase sigue siendo la primera
opcion terapéutica ante un IAMCEST ya que los hospitales de nuestra red
carecen de capacidad de realizacion de ICP primaria. La sociedad europea
de cardiologia inform6 que la terapia fibrinolitica utilizada como primera
opcién para el manejo del IAMCEST es capaz de prevenir la muerte

prematura de 30 de 1000 pacientes tratados dentro de las primeras 6 horas.



(3) Dentro de los agentes fibrinoliticos, el alteplase (rt-PA) es el de mayor

uso, con una frecuencia del 98% de los casos a nivel nacional (7)

La terapia fibrinolitica admite uno de dos resultados posibles, expresados
como fibrinolisis exitosa o fallida, consecuentes a la contrastacion de los
parametros clinicos del paciente previos y posteriores a la administracion del
agente. (3) Globalmente se establece la tasa de fibrinolisis fallida entre un
10% y un 67% de los casos. (1,11) Variacion dependiente de las demoras
sucedidas hasta administracion del agente, el agente utilizado y los criterios
para definir la fibrinolisis exitosa y fallida. (1-3,7,10) A nivel nacional, el
estudio PERSTEMI-II informa que la tasa de fallo de la terapia fibrinolitica
con alteplase en nuestra poblacion es de aproximadamente el 34%. (10) La
fibrinolisis fallida, a su vez, funge como predictor de la mortalidad
intrahospitalaria en el IAMCEST. (1,7) Esta representa el 4% de los casos

en Europa (12) y aproximadamente el 10% nacionalmente. (5,7)

Algunos factores del paciente y caracteristicas del cuadro de IAMCEST,
pueden estar relacionados a la eficacia de la terapia fibrinolitica. (1-3,13,14)
El tiempo de isquemia es uno de los principales factores influyentes en la
eficacia de la reperfusion cuando se hace uso de la estrategia fibrinolitica.
(2,3) Se establece que la terapia con alteplase en casos de IAMCEST es
beneficiosa siempre que se realice con un tiempo de isquemia menor a 12
horas y que se obtiene el beneficio absoluto maximo cuando es menor de 2
horas. (3) Adicionalmente, se conoce que la mayor proporcion de éxito en la
fibrinolisis se presenta cuando el tiempo de isquemia es menor a 6 h,
pudiendo llegar hasta alrededor 87%; (13,15) ademas, esta proporcion es
alrededor de 1.6 veces mayor que cuando el agente se administra pasado

este tiempo. (13)

El tiempo de isquemia comprende también al tiempo puerta-aguja, que es
entendido como el tiempo que transcurre desde que el paciente ingresa al
servicio y recibe el primer contacto médico (PCM) hasta el momento en el
gue se le administra la terapia fibrinolitica. (3,16,17) El tiempo puerta-aguja

esta sujeto a ser modificado por el sistema intrahospitalario para el manejo



de pacientes con IAMCEST. (3,17) Internacionalmente se establece un limite
méaximo de 30 minutos para la administracién del fibrinolitico, (3) lo que
contribuye a garantizar la mayor tasa de eficacia de la terapia y disminuye la
morbimortalidad en los casos de IAMCEST. (3,16,17) Se ha demostrado que
la tasa de éxito de la fibrinolisis en pacientes con tiempo puerta-aguja menor
de 30 min es cercana al 80% y que puede bajar hasta el 66% cuando se

supera este tiempo. (17)

Es clara la predominancia de la afectacion de la cara anterior del corazén en
los pacientes con IAMCEST, pudiendo representar hasta la mitad de los
casos, como lo indican multiples investigaciones (6,18—21) Existe evidencia
gue relaciona la arteria afectada con la proporcion de éxito de la reperfusion
(20) No solo en pacientes sometidos a ICP primaria, (20,22) sino también en

aquello tratados con fibrinolitico (23)

Una de las valoraciones clinicas que debe realizarse a todo paciente que
reciba el diagnostico de IAMCEST es la clasificacion Killip (3)
Caracteristicamente, muchas investigaciones concuerdan en que la mayoria
de pacientes que conforman sus muestras reciben una clasificacion de Killip
[, pudiendo llegar a ser hasta el 80% de los mismos. (24-27) Se defiende
que la tasa de éxito de la fibrinolisis se ve alterada segun esta variable. (1,18)
Koh H et al. menciona que una clase Killip Il o mayor funciona como predictor
de fibrinolisis fallida con un aOR de 3.19. (1) También se le vinculd
mortalidad intrahospitalaria (3,25,26,28)

Entre los factores asociados a la efectividad de la fibrinolisis también se
encuentra el colesterol sérico elevado, méas frecuentemente encontrado en
aquellos pacientes con trombolisis fallida que en los que se logra el éxito.
(29) Similarmente, el antecedente de DM2, presente hasta en un tercio de
los pacientes con IAMCEST, (6,8,12) ha sido vinculado con un aumento en
la tasa de fallo de la fibrinolisis. (25,29,30) Otro de los factores relevantes es
el antecedente de HTA, que esta presente en aproximadamente el 40% de
los casos de IAMCEST (6,8,29).



Chacén-Diaz et al, en el 2017, publican los resultados de su estudio de tipo
observacional que tenia como fin, dilucidar las caracteristicas
epidemioldgicas del IAMCEST en la actualidad, en el Perl. Este estudio
conté con una poblacion de 396 pacientes reunidos en el lapso de 1 afo, en
el 2016. Con una media de edad de 65 afios y con una ratio de 80% hombres.
De los cuales, el 50% poseia antecedente de HTA y el 25%, antecedente de
DM2. La regién cardiaca mas afectada fue la anterior con un porcentaje del
56% de las veces, seguida por la region inferior, con el 46% de frecuencia;
y finalmente la region posterior, con el 1%. El 40% de su poblacion recibio
terapia fibrinolitica, el 32.2% lo hizo en las primeras 6 horas desde el inicio
de los sintomas, mientras que el 7.8% restante, lo hizo después de este
periodo. El 98.7% de las veces, el agente fibrinolitico fue alteplase; asi
mismo, la tasa de éxito fue del 65%. Concluyen en que el IAMCEST en el
Perl es mas frecuente en hombres y en la 6ta década de vida y que el
método de reperfusion predominate es el uso de alteplase, principalmente
por la demora antes del PCM, debido en esencia a la deficiencia en el

reconocimiento y transporte de los pacientes previos a su llegada al hospital.

(7)

Nuevamente Chacoén-Diaz et al., en el afio 2021, publican los resultados de
una nueva investigaciéon de tipo cohortes anterdgrada y multicentro,
realizada con la finalidad de definir las caracteristicas terapéuticas del
IAMCEST en el Pera y la asociacion del éxito fibrinolitico y los resultados de
la evaluacion del cuadro. Englobé la participacion de 17 hospitales durante
el afio 2020, reclutandose 374 casos de IAMCEST. Nuevamente,
predominaron los pacientes varones, con un 85% de los casos. Esta vez, la
media de edad fue de 66 afos. Las presentaciones anteriores volvieron a
predominar, 56.9%; seguidas de la inferior y lateral con 26.5% y 2.4%,
respectivamente. 35% de la poblacién recibié terapia fibrinolitica antes de
las 12 horas de inicio de los sintomas. La tasa de éxito de todos los pacientes
fibrinolisados fue del 66%. En el 100% se usoO alteplase como agente.
Adicionalmente, sostienen que un tiempo total de isquemia < 6 horas posee
un RRa:1.6 con p:0.01 para predecir fibrinolisis exitosa. De manera similar,

expresan que la fibrinolisis exitosa posee un RRa:0.31 con p:0.009 respecto



a la mortalidad intrahospitalaria de causa cardiogénica. Finalmente,
concluyen con que la fibrinolisis persiste en ser la principal estrategia de
reperfusion en el Perd y que el éxito de la misma se vincula con la reduccion

de la mortalidad intrahospitalaria. (10)

Chao Wu et al., en el afio 2023, revelaron los resultados de una investigacion
tipo observacional multicéntrica que conté con la participacion de 108
hospitales y 26.648 pacientes, de los cuales, 19.112 tuvieron diagndstico de
IAMCEST vy, finalmente, 1823 cumplieron con los criterios de inclusion. La
edad media fue de 60 afios y el 78.4% fue masculino. El 37.2% recibi6
fibrinolisis con un tiempo de isquemia < 3h. El 78% logro fibrinolisis exitosa,
dentro de los cuales fue menos frecuente encontrar una clase Killip 1l o mayor
y una localizacion anterior de la lesion, comparandolos con los que no
lograron el éxito de la terapia. Sostienen que acceder a la terapia fibrinolitica
con un tiempo de isquemia < 3h, tiene un OR:1.4 con 95% IC: 1.09 - 1.8 para
predecir fibrinolisis exitosa, mientras que la localizacion anterior de la lesién
y una clasificacion Killip 1l o superior poseen OR: 0.56 con 95% CI1 0.4 - 0.71
y OR: 0.58 con 95% CI 0.4-0.76, respectivamente, para predecir fibrinolisis
fallida. Finalmente, concluyen en que la terapia fibrinolitica es de utilidad
para conseguir la reperfusibn en gran porcentaje de los casos, lo que

contribuye en la reduccién de la mortalidad. (18)

La realizacion de este estudio esta justificada en la medida en la que los
factores clinicos como el tiempo de isquemia y el tiempo puerta-aguja
pueden ser modificados por el sistema de reconocimiento y manejo de los
pacientes con IAMCEST a nivel comunitario como intrahospitalario; del
mismo modo que los factores clinicos como el colesterol total, la HTA, la DM
2 y el IMC, pueden ser modificados y prevenidos en el primer nivel de
atencion. De esta manera, aquellos pacientes que sufrirAn un evento de
IAMCEST, tendran mejores posibilidades de presentar una fibrinolisis

exitosa cuando sean sometidos a al manejo con alteplase.

Por todo lo planteado con anterioridad, la presente investigaciéon tiene como

objetivo, identificar los factores clinicos que se asocian a la eficacia del
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1.2

tratamiento fibrinolitico en pacientes con IAMCEST. Esta se desarrollara
siguiendo un modelo de investigacion de tipo transversal analitico y se
llevara a cabo en el principal hospital de referencia de la regién, el cual, a
pesar de ser de nivel Ill, no cuenta con la capacidad de brindar el tratamiento
oportuno con ICP primaria. Todo esto, con el propdsito de dotar,
especialmente, al personal de primer nivel de atencién, de la capacidad de
reconocer estos factores asociados a la fibrinolisis fallida en pacientes con
un alto riesgo de sufrir un IAMCEST para poder modificarlos y, asi, mejorar
el desenlace de los mismo en el supuesto de que estos reciban la terapia
fibrinolitica con alteplase en la emergencia del hospital mencionado. Asi
mismo, ejercer como precedente y referencia al momento de disefar un
sistema de actuacion ante un IAMCEST que le permita a los pobladores de
nuestra region recibir la terapia fibrinolitica con alteplase de manera rapida,

lo que aumentara las sus chances de tener éxito.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢, Cudles son los factores clinicos que se asocian a la eficacia del tratamiento
fibrinolitico en pacientes con IAMCEST que acudieron a la emergencia del

hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios?

OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo principal:

1) Identificar los factores clinicos que se asocian a la eficacia del
tratamiento fibrinolitico en pacientes con IAMCEST que acudieron a

la emergencia del hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios.
1.2.2 Objetivos secundarios:
1) Evaluar las caracteristicas clinicas basales de los pacientes

sometidos a fibrinolisis por IAMCEST en el hospital Cayetano

Heredia en los ultimos 5 afnos.



2)

3)

4)

5)

Analizar el promedio del tiempo de isquemia y del tiempo puerta-
aguja, asi como, localizacion de la lesion segun EKG vy
clasificacion Killip mas frecuentes con los que los pacientes con

IAMCEST fueron sometidos a fibrinolisis.

Estimar la frecuencia de fibrinolisis exitosa en los pacientes con
IAMCEST manejados con alteplase en los ultimos 5 afios en el
hospital José Cayetano Heredia y su asociacién con la edad,

tiempo puerta-aguja y tiempo de isquemia.

Estimar el grado de correlacion entre el tiempo de isquemia,
tiempo puerta-aguja y el éxito de la fibrinolisis, asi como la
probabilidad de éxito cuando el tiempo de isquemia fue menor de

120 min y cuando el tiempo puerta-aguja fue menor a 30min.

Calcular el punto de corte del tiempo de isquemia y tiempo puerta-
aguja que mostré mejor valor asociativo para fibrinolisis exitosa en
los pacientes con IAMCEST manejados con alteplase en los

altimos 5 afios en el hospital José Cayetano Heredia.

1.3  HIPOTESIS
1.3.1 Hipotesis nula (HO):

1.3.2

Los factores clinicos tiempo de isquemia, tiempo puerta-aguja,

localizacion de la lesion, clasificacion Killip — Kimball, colesterol total

y/o glucosa no estdn asociados a la eficacia del tratamiento

fibrinolitico con alteplase en los pacientes con IAMCEST.

Hipotesis alternativa (H1)

Los factores clinicos tiempo de isquemia, tiempo puerta-aguja,

localizacion de la lesién, clasificacion Killip — Kimball, colesterol total

y/o glucosa estan asociados a la eficacia del tratamiento fibrinolitico

con alteplase en los pacientes con IAMCEST.



MATERIAL Y METODOS

2.1

2.2

Disefo del estudio:

Investigacion observacional de tipo corte transversal analitico.

Factores clinicos presentes ‘

Factores clinicos presentes ‘

—I:: Factores clinicos ausentes ‘

Factores clinicos ausentes ‘

Poblacion, muestray muestreo:

2.2.1 Poblacién universo:

Pacientes que sufren infarto agudo de miocardio

2.2.2 Poblacién de estudio:
Pacientes con diagndstico de IAMCEST del Hospital José Cayetano

Heredia entre marzo del 2019 y diciembre del 2023

2.2.3 Criterios de inclusion:
- Se incluye todo paciente adulto, de ambos sexos, que ingresa
a la emergencia por cuadro clinico compatible con SICA, que
concluye en diagndstico de IAMCEST, que es sometido a
tratamiento fibrinolitico con alteplase y que cuenta con registro
completo de su seguimiento hasta el alta hospitalaria,

independientemente del resultado de la fibrinolisis.

2.2.4 Criterios de exclusion
- Seran excluidos aquellos pacientes con tiempo de isquemia
mayor a 12 horas y aquellos en que se desconozca o no haya

sido registrado este dato.



- También se excluirA a pacientes que sufrieron IAMCEST
durante su internamiento hospitalario a causa de otra
patologia.

- Pacientes con diagnéstico de COVID-19 e IAMCEST
concomitantes.

- Gestantes

2.2.5 Tamafio de muestra:
Para el tamafio muestral se utilizo el software Epidat, utilizando la

férmula para proporciones:

La proporcion utilizada para la presente investigacion fue la tasa de
exito de 66%, reportada en el estudio de Chacon y colaboradores
“Tratamiento del infarto agudo de miocardio en el Peru y su relacion
con eventos adversos intrahospitalarios: resultados del segundo
registro peruano de infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST (PERSTEMI-II)’

Tamaiio de la poblacion: 84 pacientes
Proporcion esperada: 66%
Nivel de confianza: 95%
Efecto de diseiio: 1
Resultados:
Presicion (%) Tamano de la muestra
3% 78
5% 68

La muestra minima por analizar sera de 78 pacientes para una

precision de 3% y nivel de confianza al 95%

2.2.6 Tipo de muestreo:

Se utilizé toda la poblacion encontrada.



2.3  Definicion operacional de variables:
Variable Tipo Escala Definicion Indicador Registro
operacional
Variable respuesta
Eficacia de | Cualitativa | Nominal | Analisis  realizado | Historia Exitosa
fibrinolisis por el cardidlogo Yy | clinica/Info | Fallida
documentado en el | rme de
informe de | interconsul
interconsulta, ta de
derivado de la| cardiologia
contrastacion de la
elevacion del
segmento ST y el
grado de dolor;
medidos, una
primera vez, al
ingreso a la
emergencia y, una
segunda vez, entre
los 90 - 180 minutos
después de la
administracion  del
alteplase
intravenoso.
(1,3,8,13)
Variable exposicién
Tiempo de | Cuantitativa | Discreta | Tiempo en minutos | Historia Minutos
isqguemia transcurrido desde el | clinica

inicio de los




sintomas hasta la
administracion de

alteplase (3)

Tiempo

puerta-aguja

Cuantitativa

Discreta

Tiempo en minutos
transcurrido  desde
que el paciente
ingresa al servicio de
emergencias y
recibe el primer
contacto medico
hasta la
administraciéon  de

alteplase (3)

Historia

clinica

Minutos

Localizaciéon

de la lesion

Cualitativa

Nominal

Andlisis, por
cardidlogo,
documentado segun
las derivaciones
totales en las cuales
evidencia la
del
segmento ST en el
EKG de
segun
de
electrocardiografico

de IAMCEST. (23)

se

elevacion

ingreso,
los criterios

diagnostico

Historia
clinica/Info
de

interconsul

rme

ta de

cardiologia

Inferior
Anteroseptal
Anterior-
extenso
Otros

Clasificacion
Killip -
Kimball

Cualitativa

Ordinal

Grado,
clasificacion Killip —

segun la

Kimball del paciente,
registrado en la

historia cinica o

Historia

clinica

Killip |
Killip I

Killip 111
Killip IV




derivado del analisis
de los registros del
examen fisico a su
ingreso a la

emergencia (26,27)

Colesterol

total

Cuantitativa

Discreta

Valor de colesterol
sérico total segun el
perfil lipido solicitado
al ingreso a la

emergencia.

Historia

clinica/Res
ultados de
laboratorio

mg/dL

Glucosa

Cuantitativa

Discreta

Valor de glucemia al
ingreso a la
emergencia

mediante HGT o en
los resultados
laboratoriales de la
muestra obtenida en

dicho momento.

Historia
clinica/res
ultados de

laboratorio

mg/dL

Variables intervinientes

Edad

Cuantitativa

Discreta

Edad segun la fecha
de
registrada en el DNI

nacimiento

del paciente

Historia

clinica

ARos

Sexo

Cualitativa

Nominal

Sexo consignado en

el DNI del paciente

Historia

clinica

Masculino

Femenino

Antecedente
de 1AM

previo

Cualitativa

Nominal

de IAM
por el

Historial
referido
paciente o familiar,

registrado en la

Historia

clinica

Si
No




historia clinica

Antecedente | Cualitativa Nominal | Historial de HTA | Historia Si
de HTA referido por el clinica No
paciente o familiar,
registrado en la
historia clinica
Antecedente | Cualitativa Nominal | Historial de DM2 | Historia Si
de DM2 referido por el clinica No
paciente o familiar,
registrado en la
historia clinica
IMC Cualitativa [ Ordinal | Ratio calculada con | Historia Kg/m2
el peso y estatura | clinica
que se registran en
la HC al ingreso a la
emergencia.
2.4  Procedimiento y técnicas
1) Sera solicitada la evaluacion del comité de ética e investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego para lograr la aprobacion y dar
inicio a la ejecucion de la investigacion.
2) Se solicitara a la direccion del Hospital José Cayetano Heredia el

acceso al area de archivo y departamento de epidemiologia de la

institucién. Posteriormente, se realizara la solicitud de los cddigos de

las historias clinicas pertinentes para el desarrollo del estudio al

organo correspondiente del nosocomio.




3) Tras acceder a las historias clinicas, se realizara la seleccion de
aquellas que cumplen con los criterios de seleccion y exclusion

previamente establecidos.

4) Asi mismo, se ejecutard la recoleccion de los datos necesarios de
cada historia segun el modelo de investigacion disefiado que después
seran vaciados en una hoja de calculo de Excel especificamente

estructurada para luego ser analizados. (Anexo 01)
5) Finalmente, el analisis de la data recolectada sera realizado con la

herramienta SPSS version 27

25 Plan de anéalisis de datos

Analisis de los datos

Para el analisis de datos se utilizara el sofware SPSS version 27 y se tendran en cuenta los siguientes
procedimientos

Se utilizara frecuencias y porcentajes para presentar los resultados de la

variables categoricas.
Para el analisis univariado:
Se utlizara la media y desviacion estandar para presentar los resultados

de las variables numericas.

Antes de proceder con el analisis bivariado se analizara la distribucion
normal de las variables categoricas.

Se emplearan pruebas parametricas (t de student, ANIOVA) para
contrastar la prueba de hipotesis para variables numericas con

Para el analisis bivariado. .
distribucion normal.

Se emplearan pruebas no parametricas (Wilcoxon, U de Macwhitney)
para contrastar la prueba de hipotesis para variables numericas con
distribucion no normal.

2.6 Aspectos éticos



Este estudio se ejecutara sujeto a lo dictado por la declaracion de
Helsinki, por esta causa, se cumplira con los 4 principios bioéticos.
Debido a la naturaleza del modelo de la investigacion, no se requerira
el uso de un consentimiento informado, pero se cumplira con lo
expresado en la solicitud a la direccion del nosocomio y se respetara

la confidencialidad de la informacion.

[l RESULTADOS

3.1 Andlisis univariado

De un total de 80 pacientes que fueron sometidos a fibrinolisis en los tltimos 5 afios
en el HJCH, se encontr6 que la edad promedio de estos pacientes fue 62 afios, el
90% fueron masculinos (n=72), el 58,8% presentaron HTA (n=47), el 28,8%
presentaron DM (n=23) y el 7,5% (n=6) presentaron IMA previo.

Tabla 01: Caracteristicas clinicas basales de los pacientes con IAMCEST
candidatos a fibrinolisis atendidos en el Hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5

afnos.



Parametros normale s’

n

Variables numericas Media DS P
Edad 20 62.09 11.245 031
Indice de rmasa corporal 14 30.50 4 485 o1
Colesterol total (mg/dL) 23 149.78 39.083 2007
LDL (mg/dL) G 121.67 27.790 011
HDL ({mo/dL) 13 57.23 84034 000
Glucosa (mg/dL) 63 175.52 84.156 ,000°
Variable s categoncas: F recuencia Porcentaje

F emenino 8 10.0
Sexo

Masculino 72 90.0

MNo a3 41.3
Hipertension Arterial

Si 47 58.8

MNo 56 70.0
Diabetes Mellitus tipo 2

Si 23 28.8

MNo 74 925
IMA previo

Si 6 7.5

p: Sig. asintotica(bilateral)

*Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
a. La distribucion de prueba es normal.

c. Correccion de significacidn de Lilliefors.

El tiempo de isquemia promedio fue 323,5 min (DS=161.1) y el promedio del tiempo
puerta-aguja fue 106.2 min (DS=82.3).

La localizaciéon del IMA en el EKG que predoming, fue el SICA inferior (n=34, 42,5%)
y el 80% de pacientes presentaron un KILLIP 1.

Tabla 02: Caracteristicas del IAMCEST que presentaron los pacientes sometidos

a fibrinolisis en el Hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios.



Parametros normales?

n
Variables numericas Media De.sv.” P
Desviacion
Tiempo Isquemia (minutos) 80 323.58 161.105 ,022°
Tiempo Puerta-aguja 79 106.22 82303 000°
(minutos) ' ' ’
Variables categoricas: Frecuencia Porcentaje
Inferior 34 42.5
Anteroseptal 21 26.3
Localizacion por EKG Anterior extenso 11 13.8
Otras 14 17.5
Killip 1 64 80.0
Killip 2 8 10.0
Clasificacion Killip
Killip 3 1 1.3
Killip 4 6 7.5

p: Sig. asintética(bilateral)

*Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
a. La distribucién de prueba es normal.

c. Correccidn de significacion de Lilliefors.

La fibrinolisis fue exitosa en el 67,5% (n=54) de los pacientes.

Tabla 03: Desenlaces de la fibrinolisis en los pacientes con IAMCEST en el Hospital

Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios.

Variables categoricas: Frecuencia Porcentaje

Fibrinolisis fallida 26 32.5
Eficacia Fibrinolisis
Fibrinolisis exitosa 54 67.5

Ficha de recoleccion de datos

3.2  Andlisis Bivariado:
Los factores clinicos que se asociaron a fibrinolisis exitosa fueron la edad (p=0.01),

el tiempo de isquemia (p=0.03) y el tiempo puerta-aguja (p=0.03), asi como, el punto
para el tiempo de isquemia menor a 120 min (p=0.04).



Tabla 04: Factores asociados a fibrinolisis exitosa en pacientes con IAMCEST

sometidos a fibrinolisis en el Hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios.

U‘?Jen ||;1|13enyn_ W de Wilcoxon z asmtt':tlc?al[gﬂlateral}
Edad 455.000 1940.000 -2.540 0.011
Sexo 678.000 2163.000 -0.474 0.635
Indice de masa corporal 10.000 13.000 0382 0.702
Estado nutricional 24,500 45500 -1.930 0.054
HTA 673.000 2158.000 0.349 0.727
DM2 672.000 2103.000 -0.225 0.822
1AM previo 660.000 2145.000 -0.946 0.344
Tiempo Isquemia (minutos) 498500 1983.500 2.091 0.037
Tiempo Puerta-aguja (minutos) 479.500 1964.500 -2.062 0.039
Localizacion por EKG 647.000 2078.000 0.461 0.645
Clasificacion Killip 855.500 2086.500 0512 0.609
Colesterol total (mg/dL) 35.000 45.000 -0.243 0.808
LOL (mo/dL}) 2.000 17.000 0.297 0.766
HDL (mg/dL) 14.000 59.000 0618 0.536
Glucosa (mg/dL) 396.000 586.000 -0.330 0.742
Punto de corte 120min 598.000 949.000 -2.056 0.040
Punte de corte 360min 587.000 938.000 -1.47T1 0.141
Punto de corte 30min 614,500 939.500 1,220 0.222
Localizacion por EKG 673.500 1024.500 -0.170 0.865

a. Variable de agrupacidon: E ficadia Fibrinolisis

Eficacia de la fibrinolisis, edad, tiempo de isquemia y puerta-aguja.
La mediana de edad en los pacientes que presentaron fibrinolisis exitosa fue menor
(mediana=61 afios) que los pacientes que presentaron fibrinolisis fallida

(mediana=66).

Asi mismo la mediana del tiempo de isquemia (mediana= 272 min vs mediana= 360
min) y del tiempo puerta aguja (mediana= 66 min vs mediana= 92 min) fue menor
en los pacientes que presentaron fibrinolisis exitosa en comparacién con los

pacientes que presentaron fibrinolisis fallida.

Tabla 05: Caracteristicas de los factores asociados a fibrinolisis exitosa en
pacientes IAMCEST sometidos a fibrinolisis en el Hospital Cayetano Heredia en los

ultimos 5 afios.



Eficacia Fibrinolisis Edad Tiempo |squemia Tiempo Pueriz-aguja

(minutos) (minutos)
Fibrinolisis exitosa (n:54) Mediana 61.00 27250 66.00
Fibrinalisis fallida (n:2G) IMediana G350 350.00 82.00

Diferencias significativas aplicando U de Mac Whitney.

Solo el 10% (n=8) de pacientes sometidos a fibrinolisis, fueron sometidos a la
intervencién con un tiempo de isquemia <120 min y todos ellos se asociaron a

fibrinolisis exitosa (p=0.03).

El 100% (n=26) de pacientes que presentaron fibrinolisis fallida, fueron sometidos

a la intervencién con un tiempo de isquemia >120 min.

Tabla 06: Asociacion entre el tiempo de isquemia menor a 120 min y éxito de la
fibrinolisis en pacientes con IAMCEST sometidos a fibrinolisis en el Hospital

Cayetano Heredia en los ultimos 5 afios.

Fibrinolisis Fibrinolisis

: . Total X2* p**
fallida exitosa
>120min 26 (100%) 46 (85,2%) 72 (90%)
. ; 0.039 0.036
1eMPOAE 1 50min 0 (0%) 8 (14,8%) 8 (10%)
Isquemia
Total 26 (100%) 54 (100%) 80 (100%)

*Chi-cuadrado de Pearson
**Significacion exacta (unilateral)

Correlacion:
El tiempo de isquemia se correlacionade forma inversamente proporcional con el

éxito de la fibrinolisis (r= -0.22). A menos tiempo de isquemia, mayor probabilidad

de fibrinolisis exitosa (p=0.04).

Cuando el tiempo de isquemia es menor de 100 min, la probabilidad de éxito de
fibrinolisis es superior al 90%; cuando el tiempo de isquemia es de 200 min, la
probabilidad de éxito es del 80%; y cuando el tiempo de isquemia es mayor de 350

min, la probabilidad de éxito es menor al 70%.



Gréafico 01: Probabilidad de fibrinolisis exitosa segun el tiempo de isquemia en

minutos.
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El tiempo puerta-aguja presentd una correlacion inversamente proporcional (r= -

0.25) a la eficacia de la fibrinolisis. A menor tiempo puerta-aguja, mayor

probabilidad de fibrinolisis exitosa (p=0.02).

Con un tiempo puerta-aguja menor de 30 min, la probabilidad de éxito de la

fibrinolisis es mayor al 90%; cuando el tiempo puerta-aguja fue mayor de 100 min,

la probabilidad de éxito de la fibrinolisis fue menor de 70%.

Gréfico 02: Probabilidad de fibrinolisis exitosa segun el tiempo de puerta-aguja en

minutos.
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Curvas ROC y puntos de corte para el tiempo de isquemia.
Se realizo una curva ROC para determinar el tiempo de isquemia que mejor valor

predictivo tenga para eficacia de fibrinolisis (AUC=0.645, p=0.02), encontrandose

gue el punto de corte en 285 min predice mejor la eficacia del tratamiento en nuestro

escenario, con una sensibilidad de 57.4% y especificidad de 69.2%. (ver gréfico 3

y 4)

Gréfico 03: Curva ROC del tiempo de isquemia para eficacia de fibrinolisis.
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Grafico 04: Punto de corte de tiempo de isquemia para eficacia de fibrinolisis.
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Curvas ROC y puntos de corte para el tiempo puerta-aguja.



Se realizo una curva ROC para estimar el tiempo puerta-aguja que mejor valor
predictivo tenga para eficacia de fibrinolisis (AUC= 0.64; p=0.02) encontrandose
gue el tiempo puerta-aguja de 70 min predice mejor la eficacia de la fibrinolisis en
nuestros pacientes, con una sensibilidad de 55.6% y especificidad de 72.0%. (Ver
graficos 5y 6)

Grafico 05: Curva ROC del tiempo puerta-aguja para evaluar eficacia de fibrinolisis.
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Gréfico 06: Punto de corte del tiempo puerta-aguja para eficacia de fibrinolisis.
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v DISCUCION

Entre las variables sociodemogréaficas seleccionadas para el estudio de nuestra
poblacién, se puede destacar que la edad promedio de todos los participantes fue
de 62 afios y que el 90% fueron varones. Asi mismo, en el 58%, 28% y 7% de los
casos se refirid existencia de hipertension arterial, diabetes mellitus y antecedente
de IAM previos a su ingreso, respectivamente. Esto guarda relaciéon con los
hallazgos de Chacén et al, quien tras analizar pacientes con IAMCEST de 17
centros de multiples capitales de departamento en el Perl durante el 2020,
encontré que la edad promedio de estos fue de 66 afios y que la proporcién de
varones fue del 85%; ademas, menciona que el 53% presentaba HTA; al igual que
el 30%, DM; y que el 7.5% de sus participantes referian al menos un IAM previo.
(10) Esta congruencia permanece a nivel internacional; China, 2023, Wu et al., la
edad promedio de sus participantes fue de 60 afos, la proporcién masculina fue del
78% y la HTA y DM estuvieron presentes en el 45% y 14%, respectivamente; (18)
USA, 2019, Gifft K. et al., la edad promedio de su poblacion fue de 61 afios, con
predominancia masculina, la tasa de HTA fue de 63% y de DM, de 29%. (23)



Al mismo tiempo, los resultados obtenidos de este trabajo evidencian que la media
del tiempo de isquemia en nuestra poblacion fue de 323 minutos; mientras que, la
media del tiempo puerta-aguja fue de 106 minutos. En el trabajo de Chacon et al.
se evidencia un tiempo de isquemia promedio de los participantes fibrinolisados de
240 min; mientras que, el promedio del tiempo puerta-aguja de los mismos fue de
90 min; (10) igualmente, Mora et al., el 2020 en México, describe que su poblacion
contd con una media de 270 min para el tiempo de isquemia y de 82 min para el
periodo puerta-aguja. (31) Por su parte, en el trabajo de Bianco et al. del 2022, en
Brasil, las medias para estos dos tiempos fueron de 222 min y 71 min,
respectivamente. (24) Comparativamente, se puede observar cdmo nuestros
resultados superan la media de otros estudios a nivel nacional e internacional por
alrededor de 1 hora, en el mejor de los casos. También podemos observar como la
media del periodo puerta-aguja en nuestra poblacion, triplica el maximo
recomendado por la ESC en el 2017. Esto puede ser una clara evidencia de la
apremiante necesidad de un sistema mejor organizado para un enfoque terapéutico
eficaz del IAMCEST en nuestra region, que potencie tanto la educacion de la
poblacion en el reconocimiento oportuno de las manifestaciones mas frecuentes al
inicio de la patologia y la rapida solicitud de ayuda médica; asi como, la celeridad
en el manejo del paciente una vez que ha ingresado a la emergencia del hospital o

en su traslado desde algun centro de primer nivel, de ser necesario.

Respecto a la localizacion de la lesion basada en el andlisis del EKG, obtuvimos de
forma resaltante que en el 41% de los casos esta injuria se manifestaba en la cara
inferior del corazoén, el 26% de las veces la ubicacion es anteroseptal y un 14%,
anterior extensa. Estos resultados a primera vista parecen controversiales en
comparacién con los resultados de otros investigadores como Mandal et al.,
quienes sostienen que la presentacion dominante en su poblacion fue la anterior
con un 57%, mientras que la inferior se presentd con un 39% de las ocasiones; (13)
o0 como Chauhan et al., quienes mencionan proporciones de 52% y 46% para las
caras anterior e inferior, respectivamente; (19) incluso Chacon et al., reflejan a la
cara anterior como predominantemente mas frecuente ante la cara inferior, con
valores de 56% y 40%, aproximadamente. (10) Esta disparidad con los resultados
de nuestro estudio esta explicada por la forma de registro que utilizamos, puesto

gue en los estudios en comparacion se muestran de manera unificada las



frecuencias de las presentaciones anteriores (anteroseptal, anterolateral, anterior

extensa).

El porcentaje de fibrinolisis exitosa que alcanzd nuestra poblacion fue del 67%.
Siendo este resultado muy similar al valor obtenido por Chacén et al., Peru, 2021,
en cuyo caso fue de 66%. (10) Similarmente, Cornejo et al., Guatemala, 2022,
refieren que la tasa de fibrinolisis exitosa en su muestra fue de 65%, aunque no
hacen distincion especifica para aquellos en quienes se utilizé alteplase, que fueron
el 65.4%. (32) Wu et al., nuevamente en el 2023, refleja que el porcentaje de éxito
fibrinolitico en su poblacion tratada con alteplase fue de 68%. (33) También, Coner
et al.,, 2020, Turquia, reflejan que sus participantes sometidos a manejo con
alteplase lograron el éxito fibrinolitico en un 60%. (11) Esto evidencia que la eficacia
obtenida en nuestra region es acorde a lo establecido por la bibliografia actual.
Demostrando, igualmente, la importancia de la existencia de esta estrategia
terapéutica en nuestra region, pero, al mismo tiempo, refleja la necesidad de que
esta sea mas facilmente accesible a la poblacion, en especial a aquellos que por
razones logisticas o geograficas no pueden acceder a este beneficio a causa de las

demoras.

Segun el andlisis bivariado de nuestros resultados, la eficacia de la fibrinolisis se
encuentra estrechamente relacionada a tres variables en especial, el tiempo de
isquemia, el tiempo puerta aguja y la edad del paciente. Los resultados dan a
entender que el tiempo de isquemia es una variable relacionada de manera
inversamente proporcional a la tasa de fibrinolisis exitosa, a menor tiempo de
isquemia, mayor posibilidad de éxito fibrinolitico, con un valor p = 0.037. Esta
relacion se evidencia especialmente cuando se utiliza un punto de corte de 120 min.
en el cual la tasa de éxito asciende hasta aproximadamente el 90%; mientras que,
cuando se utiliza un punto de corte de 360 min, este valor es menor al 70%. En el
caso del tiempo puerta-aguja, se aprecia una relacion de la misma naturaleza,
inversamente proporcional, llegandose a apreciar un valor se significancia de 0.039.
Similar a lo que sucede con el tiempo de isquemia, la probabilidad de éxito es
superior al 90% cuando se toma un punto de corte de 30 min para el lapso puerta-
aguja; mientras que el valor desciende drasticamente cuando se supera este punto,

pudiendo llegar hasta un valor cercano al 60% cuando se alcanzan los 100 min.



La relacién encontrada entre estas variables, tiempo de isquemia y tiempo puerta-
aguja, con respecto al éxito fibrinolitico, parece evidenciar congruencia entre los
hallazgos de esta indagacion con los de otros autores. Chacoén et al. mencionan
gue el tiempo de isquemia menor de 6 horas es un factor que se asocia al éxito de
la fibrinolisis, presentando un valor RRa: 1.6 con un p = 0.01. (10) Jibran et al.
indagan en la relacidon entre tres grupos segun el tiempo puerta-aguja, que se
diferenciaron con puntos de corte menor de 30 min, entre 30 miny 1 hy mas de 1
h, y la tasa de éxito en la fibrinolisis. Encontraron asi, que esta ultima se mostraba
en valores de 80%, 67% y 66% segun el punto de corte del tiempo-aguja, de menor
a mayor, respectivamente. (17) Estos hallazgos, una vez mas, hacen hincapié en
la importancia del cumplimiento de los tiempos establecidos como oportunos por la
comunidad médica internacional para el manejo de esta patologia, y en la aparatosa
necesidad que presenta nuestra region de una reforma que apoye y promueva el

cumplimiento de los mismos.

Con respecto a la edad del paciente, se logra apreciar una asociacién inversamente
proporcional con la tasa de eficacia fibrinolitica; mientras que la edad media en los
casos de éxito fibrinolitico fue de 61 afios, en los casos que no tuvieron éxito, fue
de 66 afios; esta relacion cuenta con un valor p = 0.011. Wu et al. describe que la
edad de 60 afios 0 menos esta asociada a una mayor probabilidad de éxito en
fibrinolisis, con un valor p = 0.026. (33) Wu et al. también encuentran asociacion
entre estas dos variables con un valor de significancia de 0.001, aunque en su
poblacién se utilizé tres fibrinoliticos diferentes y no se realiza la diferenciacion
especifica de la relacion entre estas variables en cada grupo. (18) Por su parte
Chacdn et al. encuentran que esta asociacion no es estadisticamente significativa.
(10)

Con respecto a nuestra busqueda de puntos de corte para el tiempo de isquemia y
el tiempo puerta-aguja con el mejor valor predictivo para el éxito fibrinolitico para
nuestros pacientes. Se encontré que un punto de corte de 285 min para el tiempo
de isquemia predice de mejor manera la eficacia del tratamiento, con una
sensibilidad de 57.4% y especificidad de 69.2%. En la misma medida, para el

tiempo puerta-aguja, el valor que mejor predice la eficacia fibrinolitica es de 70 min,



con una sensibilidad de 55.6% y especificidad de 72.0%. Comparativamente,

encontramos que los resultados de Rusnanta et al. establecen que el punto de corte

ideal para predecir un resultado exitoso en la terapia fibrinolitica de su poblacién

fue de menos de 300 min, con una sensibilidad de 77% y especificidad del 67%, y

un valor p = <0.001. (14) Estos resultados son congruentes el uno con el otro.

\Y,

Vi
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2)
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2)

3)

LIMITACIONES

Nuestro estudio se vio limitado por la fuente de donde se obtuvieron los datos
necesarios para el desarrollo de la investigacion. Puesto que, al ser
informacion registrada en historias clinicas, nuestros resultados estan

sujetos a la confiabilidad de los mismos.

Una segunda limitacion encontrada fue la poblacién total de IAMCEST en el
hospital José Cayetano Heredia en el periodo escogido, puesto que se
mostré menor a lo relatado por gran parte de los estudios utilizados en las

comparaciones.

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a fibrinolisis por IAMCEST en el hospital Cayetano
Heredia en los ultimos 5 afios presentaron una edad promedio de 62 afios.
El 90% de la poblacion fue de sexo masculino. La frecuencia de HTA'y DM
en esta poblacion fue de 58,8% y 28,8% respectivamente. El 7,5% de la

poblacién presento un IMA previo.

La poblacion de pacientes que fue sometida a fibrinolisis por IAMCEST
presento un tiempo de isquemia promedio de 323,5 min y un tiempo puerta-
aguja promedio de 106.2 min. La localizacion del IMA en el EKG que

predominé fue en la cara inferior.

La fibrinolisis fue exitosa en el 67,5% de los pacientes con IAMCEST
manejados con alteplase en los ultimos 5 afios en el hospital José Cayetano
Heredia y su efectividad se asocio a la edad, tiempo puerta-aguja y tiempo

de isquemia.
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El tiempo de isquemia se correlaciono de forma inversamente proporcional
con el éxito de la fibrinolisis, a menor tiempo de isquemia mayor probabilidad
de fibrinolisis exitosa. Cuando el tiempo de isquemia fue menor de 100 min,
la probabilidad de éxito de fibrinolisis fue mayor al 90%; cuando el tiempo de
isquemia fue menor de 200 min, la probabilidad de éxito fue del 80%. Cuando
el tiempo de isquemia fue mayor de 350 min la probabilidad de éxito fue

menor al 70%.

El tiempo puerta-aguja se correlaciono de forma inversamente proporcional
con el éxito de la fibrinolisis, a menor tiempo de isquemia mayor probabilidad
de fibrinolisis exitosa. Cuando el tiempo puerta-aguja fue menor de 30 min,
la probabilidad de éxito de fibrinolisis fue mayor 90%; cuando el tiempo
puerta-aguja fue mayor de 100 min, la probabilidad de éxito fue menor del
70%.

El tiempo de isquemia que mejor se asocid con la presencia de fibrinolisis
exitosa fue el punto de corte menor o igual a 285 min con una sensibilidad
de 57.4% y especificidad de 69.2%.

El tiempo puerta-aguja que mejor se asocio con la presencia de fibrinolisis
exitosa fue el punto de corte menor o igual a 70 min con una sensibilidad de
55.6% y especificidad de 72.0%.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que el primer nivel de atencion, especificamente los
programas de control y manejo de pacientes con enfermedades cronicas
(HTA, DM y Dislipidemia); que son comprendidas como factores de riesgo
cardiovascular, y que segun los resultados de nuestra investigacion, mas de
la mitad de nuestra poblacién cuenta con al menos uno de estos presentes
al momento del desarrollo de la patologia investigada; implementen
estrategias informativas para sus pacientes y familiares, como charlas o
reuniones educativas, para que estos posean la capacidad de reconocer de

manera rapida los sintomas sugerentes de IAM y que comprendan lo
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3)
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determinante que resulta el tiempo de isquemia para el éxito o fallo de la

terapia de reperfusiéon con fibrinolitico.

Se recomienda la implementacion de un codigo coronario en el servicio de
emergencia de nuestro hospital, que promueva que el cardidlogo de
interconsulta esté presente en el servicio de emergencia incluso antes del
arribo del paciente, si se tratase de una referencia desde un establecimiento
del primer nivel, o que acuda lo mas pronto posible en caso de arribo
particular del paciente; para facilitar el reconocimiento oportuno de los casos
gue ameriten una terapia fibrinolitica, asi como, para promover la pronta
decision de ejecutar dicho procedimiento. Un codigo que, ademas, facilite la
coordinacion con el servicio de farmacia y que permita al personal de
enfermeria tener todos los insumos necesarios para la administracion del
alteplase, listos para ser utilizados; todo esto, con el fin de reducir el tiempo

puerta-aguja a lo recomendado por la evidencia internacional.

Se recomienda también el desarrollo de nuevas investigaciones orientadas
a identificar, de manera especifica, las causas que conduce a los pacientes
con IAMCEST de nuestra region a presentar tiempos de isquemia y tiempo
puerta-aguja excesivamente prolongados; lo que podria contribuir a

implementar medidas especificas para la reduccion de los mismos.

Se propone, igualmente, la ejecucién de nuevas investigaciones con un
enfoque longitudinal para encontrar una posible relacion de causalidad entre
las variables estudiadas y otras a consideracion, y el resultado de la terapia

fibrinolitica.
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IX ANEXOS
Anexo 01

Ficha de recoleccién de datos N.°

Fecha de recoleccion:
Caodigo de HC:

Fecha de ingreso:

/

Fecha de Egreso:

Edad:
afos
Sexo: 0O Masculino (1)
O Femenino (0)
IMC:
Kg/m2
Antc HTA O Si(1)
O No (0)
Antc DM O Si(1)
O No (0)
Antc IAM previo O Si(1)
0O No (0)

Variable exposicion

Tiempo de isquemia

min.
Tiempo puerta-aguja
min
Localizaciéon de la lesion
Inferior (3)

Anteroseptal (2)
Anterior extenso (1)
Otras (0)

oooo

Clase Killip - Kimball

Killip 1 (0)
Killip 11 (1)

oo




O Killip 111 (2)
O Killip IV (3)
Colesterol total
mg/dL
Colesterol LDL
mg/dL
Colesterol HDL
mg/dL

Variable respuesta

Eficacia de la fibrinolisis O Fibrinolisis exitosa (1)
O Fibrinolisis fallida (0)

indice nutricional
- Normal (0)
- Sobrepeso (1)
- Obesidad | (2)
- Obesidad Il (3)
- Obesidad Morbida (4)

Hipercolesterolemia
- Si(1)
- No (0)

Tiempo Isquemia. Punto de corte 120 min
- <0=120min (1)
- >120 min (0)

Tiempo Isquemia. Punto de corte 360 min
- <0=360min (1)
- >360 min (0)

Tiempo Puerta-Aguja. Punto de corte 30 min
- <0=30min (1)
- >30 min (0)




