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RESUMEN.

Antecedentes: El sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SICA
CEST) representa una de las principales causas de mortalidad cardiovascular en México
(78%). Aunque la intervencion coronaria percutanea primaria es el estandar ideal de
reperfusién, su disponibilidad sigue siendo limitada en muchos contextos. Por ello, la
fibrindlisis con agentes como Tenecteplasa y Alteplasa continda siendo una estrategia
clave. Diversos estudios han demostrado efectividad clinica similar entre ambos farmacos
en cuanto a reperfusion y mortalidad a 30 dias; sin embargo, la Tenecteplasa muestra
ventajas logisticas en tiempos criticos y menor incidencia de eventos hemorragicos
mayores.

Objetivo: Valorar la efectividad de reperfusion con el uso de Tenecteplasa vs. Alteplasa
como tratamiento fibrinolitico en pacientes hospitalizados en el area de medicina interna
del Hospital General de Tulancingo.

Material y métodos: Estudio cualitativo, observacional, retrospectivo, transversal,
analitico y correlacional. Se analizaron 37 expedientes de pacientes trombolizados entre
marzo 2021 y marzo 2024, con edades de 45 afios en adelante y diagndstico de SICA
CEST. Se compararon variables clinicas y tiempos mediante pruebas Chi-cuadrada,
Shapiro-Wilk y Mann—-Whitney.

Resultados: La reperfusion efectiva se logré en el 64.9% de los pacientes. No hubo
diferencia significativa entre Tenecteplasa (65.4%) y Alteplasa (63.6%) en efectividad (p
= 0.919). El tiempo puerta—aguja fue significativamente menor con Tenecteplasa (p =
0.021), al igual que el tiempo total de isquemia (p = 0.020) y el tiempo de retraso (p =
0.031) mediante analisis no paramétrico. El criterio clinico méas frecuente de reperfusion
fue la disminucién del dolor toracico (64.9%).

Conclusiones: Ambos fibrinoliticos mostraron efectividad comparable; sin embargo, la
Tenecteplasa demostré ventajas operativas en la reduccién de tiempos asistenciales
criticos. Por ello, se sugiere su priorizacion en entornos con alta demanda o

infraestructura limitada.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, Criterios de

reperfusion, Tenecteplasa, Alteplasa.




ABSTRACT.

Background: ST — segment elevation acute coronary syndrome (STEMI) is one of the
leading causes of cardiovascular mortality in Mexico (78%). Although primary
percutaneous coronary intervention (PCI) is the ideal reperfusion standard, its availability
remains limited in many settings. Therefore, fibrinolysis with agents such as Tenecteplase
and Alteplase continue to be a key strategy. Several studies have shown similar clinical
effectiveness between both drugs in terms of reperfusion and 30 — day mortality; however,
Tenecteplase offers logistical advantages in critical time management and lower
incidence of major hemorrhagic events.

Objective: To assess the reperfusion effectiveness of Tenecteplase vs Alteplase as
fibrinolytic treatment in hospitalized patients in the internal medicine department at the
Tulancingo General Hospital.

Material and methods: Qualitative, observational, retrospective, cross — sectional,
analytical and correlational study. We analyzed thirty-seven medical records of
thrombolysed patients between March 2021 and March 2024, aged 45 years and older,
diagnosed with STEMI. Clinical variables and times were compared using Chi — square,
Shapiro — Wilk and Mann — Whitney test.

Results: Effective reperfusion was achieved in 64.9% of patients. No significant
difference was found between Tenecteplase (65.9%) and Alteplase (63.9%) in
effectiveness (p = 0.919). Door — to — needle time was significantly shorter with
Tenecteplase (p = 0.021), as well as total ischemia time (p = 0.020) and delay time (p =
0.031) using nonparametric analysis. The most frequent clinical reperfusion criterion was
chest pain reduction (64.9%).

Conclusions: Both fibrinolytics showed comparable effectiveness; however,
Tenecteplase demonstrated operational advantages in reducing critical care times.

Therefore, its prioritization is suggested in high — demand or resource — limited settings.

Keywords: ST — segment elevation acute coronary syndrome, Reperfusion criteria,

Tenecteplase, Alteplase
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Definicidn operacional de Infarto Agudo al Miocardio (IAM).

La cuarta definicion universal del 1AM, establecida en 2018 por organismos como la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el American College of Cardiology (ACC),
reconoce que el dafio miocardico puede tener causas tanto isquémicas como no
isquémicas; se define por la elevacion de troponinas cardiacas (cTn | y/o T) por encima
del percentil 99 del limite superior de referencia 1.

e Tipo 1: Elevacion o descenso de cTn con al menos un valor por encima del
percentil 99, asociado a sintomas de isquemia, cambios isquémicos en el ECG,
ondas Q patoldgicas, evidencia de dafio miocardico por imagen o presencia de
trombo coronario 2.

e Tipo 2: Aumento de cTn asociado a un desequilibrio entre el aporte y la demanda
de oxigeno sin evidencia de trombosis coronaria 3.

e Tipo 3: Muerte cardiaca con sospecha clinica de isquemia, sin confirmacion
electrocardiografica o bioquimica 2.

e Tipo 4: IAM relacionada con la intervencién coronaria percutanea (ICP) 2.

e Tipo 5: IAM relacionada con la cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) 2.

Sindrome coronario agudo (SICA).

a. Definicion:

Espectro de condiciones clinicas caracterizadas por sintomas de isquemia miocardica,
con o sin cambios en el electrocardiograma de 12 derivaciones y elevacion aguda de
troponinas cardiacas “.

Ante la sospecha clinica, la clasificacion inicial se basa en los hallazgos
electrocardiograficos para guiar el tratamiento inmediato; complementandose

posteriormente con los niveles de troponinas para diferenciar los subtipos clinicos en:

b. Sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST (SICA SEST):
Este subtipo se caracteriza por necrosis miocardica aguda sin elevacion del segmento
ST en el electrocardiograma; generalmente ocasionada por una alteracion en la

circulacion coronaria: como la ruptura o erosion de una placa de ateroma, vasoespasmo,




diseccién coronaria o circulacién colateral >’. Incluye la angina inestable y el infarto sin
elevacion del ST; en los que se detecta elevacion de troponinas sin cambios
electrocardiograficos caracteristicos + 8.

Representa aproximadamente el 70% de los casos de SICA, siendo una causa
importante de hospitalizacion y mortalidad global. Su diagnéstico precoz es fundamental
mediante el uso de troponinas cardiacas de alta sensibilidad con algoritmos como 0/1
horas o 0/2 horas, junto con escalas de riesgo como GRACE; lo que permite estratificar

a los pacientes y considerar intervencion invasiva dentro de las primeras 24 horas % 10,

c. Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SICA CEST):

Se caracteriza por alteraciones electrocardiogréficas, siendo la mas relevante la
elevacion del segmento ST; se define como >2.5 mm en varones de <40 afios, >2 mm
en varones =40 afos, =1.5 mm en mujeres en V1-V2, o =1 mm en otras derivaciones
11 Los cambios electrocardiograficos permiten también localizar la regién miocéardica y el
segmento arterial coronario afectado 1213,

Dado que hasta un 85% de los casos con elevacion del ST pueden corresponder a
diagndsticos alternos como repolarizacién precoz o pericarditis aguda 4, es fundamental
integrar los hallazgos electrocardiograficos con la clinica: el dolor precordial opresivo esta
presente en el 79% de los hombres y el 74% de las mujeres; mientras que los
equivalentes anginosos (disnea, diaforesis, sincope, palpitaciones o irradiacion a cuello,
espalda o mandibula) se presentan en el 40-48% especialmente en adultos mayores,

diabéticos y mujeres 1°.

c.1l. Terapias de reperfusion.

El tratamiento del SICA CEST se enfoca en restaurar el flujo coronario lo antes posible,
con el objetivo de preservar la viabilidad miocardica y reducir la mortalidad, que puede
descender a menos del 10% en unidades coronarias %; dentro de las estrategias de
reperfusion mas utilizadas estan la intervencion coronaria percutanea (ICP) y la fibrindlisis

intravenosa, las cuales han demostrado eficacia en las ultimas décadas ’.




Una vez confirmado el diagnéstico clinico y electrocardiografico (idealmente en los
primeros 10 minutos tras el ingreso hospitalario) 4, debe elegirse la estrategia de
reperfusion mas conveniente considerando los siguientes tiempos clinicos:

e Tiempo de evolucion (retraso) del paciente: Lapso desde el inicio del dolor

hasta el momento del diagndstico ’.
e Tiempo puerta - aquja/baldén: Lapso desde la atencion hospitalaria hasta la

apertura de la arteria coronaria 2,

e Tiempo total de isquemia: Lapso desde el inicio de los sintomas hasta la

administracion del tratamiento de reperfusién °.

La terapia antitrombdtica es fundamental en la fase aguda, independientemente del
método de reperfusion; esta incluye doble antiagregacion plaquetaria (acido
acetilsalicilico con un inhibidor plaquetario del receptor de adenosina difosfato (iP2Y12) y
anticoagulacién. Para fibrindlisis se recomienda clopidogrel, mientras que en ICP se
prefiere prasugrel o ticagrelor, debido a su eficacia superior 20,

La duracién de la terapia (idealmente 12 meses) se ajusta al perfil riesgo-beneficio de

cada paciente, considerando principalmente el riesgo de sangrado 2.

c.2. Intervencion coronaria percutanea (ICP).

La ICP es una técnica invasiva no quirdargica que consiste en la dilatacion de una arteria
coronaria mediante la colocacién de un stent, guiada por cateterismo. Es el estandar de
oro en la reperfusién del SICA CEST, con reduccién de la mortalidad hasta en un 7% >
sin embargo, su eficacia depende de su realizacion dentro de los primeros 120 minutos
desde el diagndstico por ECG 4 5. Si este tiempo no puede cumplirse, debe optarse por

otro método de reperfusion.

c.3. Fibrindlisis.

La fibrindlisis es una alternativa valida cuando la ICP no es viable o esta contraindicada.
Debe iniciarse dentro de las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas, en
ausencia de contraindicaciones absolutas por el riesgo de sangrado 7 15; los fibrinoliticos

mas utilizados son:




e Tenecteplasa (TNK -tPA): Activador del plasmindgeno tisular administrado en

bolo Unico ajustado por peso y edad. Su dosis méxima es de 50 mg o 10 000 Ul
22_
e Alteplasa: Activador del t - PA humano. Requiere un bolo de 15 mg seguido de

infusiones ajustadas al peso; con dosis maxima de 100 mg 23.

Tras la administracion de cualquiera de estos farmacos, se recomienda la referencia del
paciente a un centro para ICP sistemética o de rescate dentro de las siguientes 2 a 24
horas 4.

c.4 Criterios de reperfusion:
La efectividad de la fibrindlisis puede evaluarse mediante criterios no invasivos que
permiten inferir el restablecimiento del flujo coronario 4 17; los mas utilizados son:

e Reduccidn del dolor toracico: En los primeros 30 a 60 minutos, aunque su valor

diagndstico es limitado por la variabilidad clinica entre pacientes 4.

e Resolucién del segmento ST = 50%: En los primeros 60 a 90 minutos post -

fibrindlisis, asociada a mejor prondstico clinico 2> 26,

e Arritmias_de_reperfusion: Principalmente ventriculares y supraventriculares,
cuya presencia en las primeras dos horas tiene un valor predictivo positivo y

negativo del 83% para evaluar el éxito del tratamiento 2.

Estos criterios permiten valorar tempranamente el efecto terapéutico y considerar la

necesidad de intervenciéon adicional.




II. ANTECEDENTES.

a. Panorama general del SICA CEST.

a.1l Prevalencia mundial del infarto agudo al miocardio (IAM).

El sindrome coronario agudo es referente a una gama dinamica de condiciones
ocasionadas por una alteracién en el flujo coronario, que resulta en un aporte inadecuado
de oxigeno al miocardio 28. Esta patologia se divide en dos categorias acorde a la
presencia o no de elevacion del segmento ST (SICA CEST y SICA SEST).

Es una entidad con relevancia clinica debido al incremento en su prevalencia, segun un
estudio de la BMC Cardiovascular Disorders (2023) existen entre 3 a 4 millones de
personas que desarrollan un SICA cada afio a nivel mundial; la distribucion referente a
los grupos etarios arrojé que las personas con un rango de edad de 60 afios 0 mas
mostraba una mayor prevalencia a nivel mundial (9.5%) en contraste a los pacientes mas
jovenes (3.8%) y una incidencia cinco veces mayor en el género masculino (>60%). Sin
embargo, existe un incremento en las mujeres de edades entre los 20 y los 54 afos,

asociado a factores de riesgo como la obesidad, el indice tabaquico y el sedentarismo 2°.

En paises como Espafia, el estudio REGICOR (2017) reporté un aumento progresivo en
la incidencia con la edad en ambos sexos, con mayor prevalencia en varones (169 vs 28
caso0s/100.000 habitantes al afio en el grupo de 35 a 64 afios y de 2306 vs 1384
cas0s/100.000 habitantes al afio en el rango de los 85 a 94 afios); la letalidad alcanz6
hasta el 84% en adultos mayores °.

En el continente americano, paises como Estados Unidos reportaron 114,023 muertes
anuales por IAM en el 2015, con una prevalencia cercana al 3.0% en las personas
mayores de 20 afios; la incidencia fue mayor en hombres, independientemente de la etnia

(hispanos, afroamericana, caucasicos) 3.

a.2 Estrategias terapéuticas principales e impacto en la morbimortalidad:
La reperfusion temprana es esencial en el tratamiento del sindrome coronario agudo con

elevacion del segmento ST (SICA CEST) para mejorar el prondstico clinico. Las guias de




la American Heart Association (AHA) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
recomiendan la intervencidn coronaria percutanea primaria (ICPp) como estrategia de
eleccion, siempre que pueda realizarse dentro de los primeros 120 minutos desde el

primer contacto médico, permitiendo una reduccién de la mortalidad de hasta un 7% # %,

Sin embargo, el acceso a centros con disponibilidad para realizar ICP sigue siendo
limitado, lo que mantiene a la fibrindlisis intravenosa como una alternativa terapéutica

mas accesible y viable en diversos contextos hospitalarios.

La trombolisis farmacoldgica, con farmacos como Alteplasa o Tenecteplasa, es eficaz si
se administra en las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas, siendo ideal
comenzar dentro de los primeros 30 minutos tras el ingreso hospitalario. Su maxima
eficacia se alcanza en las primeras 2 horas 4. Segun los hallazgos del estudio LATE, en
casos seleccionados (como pacientes con inestabilidad hemodindmica o choque
cardiogénico) puede considerarse una ampliacion excepcional de la ventana terapéutica

mas alla de las 12 horas 2.

Un metaandlisis publicado en 2020 compar6 distintas estrategias de reperfusion en
pacientes con SICA CEST, evaluando especificamente los desenlaces de mortalidad y
reinfarto. La fibrindlisis mostré una mayor tasa de mortalidad (6.2%) en comparacion con
la intervencién coronaria percutanea primaria (5.0%), ademas de una frecuencia mas alta
de reinfarto no fatal (5.5% vs. 2.2%). Estos hallazgos refuerzan que, si bien la fibrindlisis
representa una alternativa terapéutica mas accesible, conlleva un mayor riesgo de
mortalidad y recurrencia isquémica, lo que hace imprescindible un seguimiento invasivo

posterior para optimizar los resultados clinicos 3.

b. Uso de fibrinoliticos en contextos sin ICP inmediata.

La literatura proveniente de paises desarrollados indica que, en regiones alejadas de
centros con capacidad para realizar una intervencion coronaria percutanea primaria
(ICPp) dentro de los primeros 90 a 120 minutos, la administracion de fibrinoliticos

constituye la estrategia de reperfusion inicial mas adecuada. Esta debe realizarse una




vez descartadas contraindicaciones absolutas (como alto riesgo de sangrado),
presentacion tardia o evidencia de inestabilidad hemodinamica,; situaciones en las que la

ICPp se recomienda independientemente del tiempo transcurrido 4.

Idealmente, la trombdlisis debe llevarse a cabo en el entorno prehospitalario por personal
capacitado y en ambulancias equipadas con electrocardiograma (ECG) y sistemas de

telemetria, lo que permite un abordaje diagndstico y terapéutico en tiempo real.

Posteriormente, el paciente debe ser trasladado a un centro con capacidad para ICP, ya
que la fibrindlisis no debe considerarse el tratamiento definitivo, sino parte de una

estrategia farmacoinvasiva 3.

Ademas, se destaca la importancia de establecer redes regionales de atencion al infarto,
con protocolos definidos y recursos adecuados que aseguren una respuesta eficaz y

oportuna en todos los niveles de atencion 34.

b.1 Comparacion entre Tenecteplasa y Alteplasa.
e Tenecteplasa (TNK -tPA): Es un activador del plasmindgeno tisular (t - PA) que

promueve la degradaciéon de la matriz del trombo por la conversién del
plasminégeno en plasmina. Su administracion es intravenosa en un bolo Unico,
con dosis ajustada al peso y la edad (disminuyendo a la mitad de la dosis en los
adultos mayores de 75 afios); su dosis maxima es de 50 mg o 10,000 Ul %2,

e Alteplasa: También es un activador del t - PA humano. Posterior a su
administracion intravenosa permanece inactivo hasta entrar en contacto con la
fibrina. Requiere de un bolo inicial de 15 mg, seguido de una infusion calculada a
0.5 mg/kg de peso en los primeros 60 minutos (sin sobrepasar los 35 mg) y
continuando con 0.75 mg/kg de peso (sin exceder los 50 mg) en 30 minutos. Su

dosis maxima es de 100 mg 2.




b.2. Efectividad en la reperfusion con Alteplasa y Tenecteplasa.

Diversos estudios han demostrado que tanto Tenecteplasa como Alteplasa presentan
una efectividad clinica comparable en términos de reperfusion y mortalidad a 30 dias en
pacientes con SICA CEST.

Un metaanalisis de 2016 evalué la efectividad en reperfusion siendo similares entre
Tenecteplasa (68.4% / 62.8%) y Alteplasa (66.7% / 62.7%) en los primeros 90 minutos
entre los diversos estudios °°. Sin embargo, la Tenecteplasa muestra mayores ventajas
en la practica prehospitalaria, asi como en su perfil de seguridad; su administracion en
bolo Unico facilita su uso en contextos con acceso limitado a la ICPp, convirtiéndose en

una opcion preferente farmaco invasiva 3637,

Respecto a la seguridad, se ha asociado una menor incidencia de hemorragias mayores
con el uso de Tenecteplasa en comparaciéon con Alteplasa (riesgo relativo 0.79; IC 95%;

p = 0.002), sin diferencias significativas en las hemorragias intracraneales o la mortalidad
35

Estas caracteristicas favorecen el uso de Tenecteplasa en entornos de atencién urgente
remota, mientras que la Alteplasa que requiere una administracion mas compleja (bolo

seguido de infusion) continta siendo utilizada en ambientes hospitalarios especializados
36

c. Criterios clinicos de reperfusion y su valor prondstico.

Tras la administracion de terapia fibrinolitica en pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SICA CEST), se han establecido diversos criterios
clinicos no invasivos para valorar la efectividad de la reperfusion miocéardica. Estos
criterios, aungue indirectos, ofrecen una guia practica para determinar si se ha logrado
restablecer el flujo sanguineo a nivel coronario, especialmente en contextos donde no se
dispone de imagenologia inmediata o angiografia coronaria.

e Disminucion del dolor toracico: La mejoria o desaparicion del dolor toracico en

los primeros 30 a 60 minutos posteriores a la administracion del fibrinolitico se
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considerd un marcador inicial de reperfusion. Iparraguirre et al. demostraron que
la resolucion temprana del dolor se asocié significativamente con la permeabilidad
arterial y una menor tasa de eventos adversos en el seguimiento 24, no obstante,
su sensibilidad es limitada debido a la variabilidad en la percepcion del dolor,
especialmente en poblaciones como adultos mayores, mujeres y pacientes
diabéticos.

e Resolucidon del segmento ST > 50%: La resolucion del segmento ST en al menos

un 50% a los 60 a 90 minutos es uno de los indicadores mas solidos de reperfusion
exitosa. Estudios electrocardiograficos han demostrado que esta resolucion se
correlaciona estrechamente con la permeabilidad de la arteria culpable, mejor
funcién ventricular y menor mortalidad 2° ~ 26; ademas, de que la ausencia de
resolucién significativa del ST suele indicar falla del tratamiento fibrinolitico y la
necesidad de una intervencion invasiva (ICP de rescate).

e Arritmias de reperfusién: La aparicion de arritmias ventriculares o

supraventriculares transitorias (como ritmo idioventricular acelerado, taquicardia
ventricular breve o bradicardia sinusal) en las primeras 2 horas posteriores al
fibrinolitico también ha sido considerada un signo de recanalizacién efectiva 2’.
Aungque estos eventos pueden alarmar clinicamente, su aparicion ha mostrado
tener un valor predictivo positivo del 83% para una reperfusion exitosa, segun
estudios electrofisioldgicos y clinicos 24,

Los criterios clinicos de reperfusion (cuando se presentan de forma conjunta) constituyen
una herramienta Gtil para evaluar la respuesta inicial a la trombodlisis; la combinacion de
resolucién del dolor, reduccion del segmento ST y aparicion de arritmias benignas de
reperfusion permite predecir con alta probabilidad el éxito terapéutico. Sin embargo, su
ausencia debe ser considerada un marcador de falla fibrinolitica, lo que justifica una

intervencion coronaria urgente para reducir complicaciones y mortalidad.

d. Importancia de los tiempos asistenciales.
En el manejo del SICA CEST, el tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta la

reperfusion es un determinante critico del prondéstico; a menor tiempo total de isquemia,
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mayor seréa la probabilidad de preservar el tejido miocérdico viable, reducir la mortalidad
y prevenir la disfuncién ventricular a largo plazo 17~ 18, Los tiempos clinicos mencionados
por la literatura son los siguientes:

e Tiempo total de isqguemia (TTI): Definido como el lapso entre el inicio del dolor

toracico y la reperfusion; se ha documentado que, por cada 30 minutos de retraso
en este intervalo existe un incremento del 7.5% del riesgo relativo en la mortalidad
al afio, asi como un aumento en la probabilidad de presentar insuficiencia cardiaca
con menor recuperacion de la fraccion de eyeccién ventricular 8 38, Las guias
recomiendan que la reperfusion se logre idealmente en las primeras 2 a 3 horas
de iniciado el cuadro, con la “hora de oro” la del mayor beneficio clinico *’.

e Tiempo puerta - aguja: Este intervalo representa el tiempo desde la llegada del

paciente al hospital hasta la administracion del fibrinolitico; su recomendacion
internacional es de < 30 minutos. Su administracion precoz mejora la tasa de
reperfusion y reduce la zona de isquemia; sin embargo, estudios latinoamericanos
mencionan que menos del 25% de los pacientes logran acceder al fibrinolitico
dentro del tiempo recomendado *8.

e Tiempo de retraso prehospitalario: Lapso desde el inicio del dolor hasta el

primer contacto médico; este es el mayor componente del TTI, y esta influido por
factores como la subestimacién de la sintomatologia, la consulta tardia o la falta
de acceso a sistemas de emergencia °. Se estima que el tiempo varia entre 2 a 4
horas, afectando gravemente la elegibilidad para una reperfusion o6ptima.
Estrategias como campafias educativas y redes de atencion coordinadas (codigo
infarto) han demostrado efectividad para acortar este retraso y mejorar la tasa de

intervencién oportuna 18,

e. Contexto nacional y evidencia local.

En América Central (incluyendo a México en este estudio) las enfermedades
cardiovasculares representaron una de las principales causas de muerte en 2022, con
tasas de mortalidad entre 109.5 y 320.4 por cada 100,000 habitantes, situando a la regién
en el 14° lugar mundial segtn datos del Journal of the American College of Cardiology .
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En México, el INEGI reporté 105,864 muertes por enfermedades coronarias ese mismo
afio, siendo el infarto agudo al miocardio (IAM) responsable del 78% de estos casos “°.
Nuestro pais mantiene la mayor tasa de mortalidad por IAM entre los paises de la OCDE,

con un alarmante 27.2%, muy por encima del promedio de 7.9% 41,

El perfil epidemiolégico del IAM en México se concentrd principalmente en adultos
mayores de 55 afios, aunque también se registraron casos en jovenes con factores de

riesgo como diabetes tipo 2 y tabaquismo “°.

Hasta 2017, México carecia de un programa nacional estructurado de reperfusion; las
limitaciones de infraestructura y el acceso desigual a la intervencidn coronaria percutanea
primaria (ICPp) dificultaban la atencion oportuna. En respuesta, se ha propuesto una
estrategia farmacoinvasiva, basada en la administracion temprana de fibrinoliticos en
centros de primer contacto, apoyada en sistemas de telemedicina para interpretacion de

ECG, y una red de traslado interhospitalario hacia centros con capacidad de ICP 1.
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l1l. JUSTIFICACION.

El SICA CEST continba siendo una de las principales causas de mortalidad
cardiovascular en México; en el afio 2022, el 78% de las muertes por enfermedad
coronaria se atribuyeron al IAM, situando al pais como el de mayor mortalidad por esta
causa dentro de los miembros de la OCDE (27.2%). Este panorama refleja no solo la
elevada carga de enfermedad, sino también las limitaciones estructurales del sistema de

salud en el acceso oportuno a terapias de reperfusion efectivas.

Aunque la intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp) es la estrategia ideal de
reperfusién, su realizacién dentro del tiempo recomendado (<120 minutos) no siempre
es factible, especialmente en hospitales sin areas de hemodinamia o en regiones
alejadas. Ante esta limitacion, la fibrindlisis intravenosa permanece como una alternativa

terapéutica clave, particularmente en areas con limitaciones operativas.

Entre los agentes fibrinoliticos disponibles, Tenecteplasa y Alteplasa han demostrado
efectividad clinica similar en términos de reperfusiéon y mortalidad a corto plazo; no
obstante, la Tenecteplasa ofrece ventajas logisticas relevantes: se administra en bolo
anico, tiene menor riesgo de hemorragia y facilita el cumplimiento de los tiempos criticos
de atencion. Estos factores podrian mejorar los desenlaces clinicos, particularmente en

contextos donde el tiempo es esencial y los recursos son limitados.

En México, menos del 25% de los pacientes reciben fibrinoliticos dentro del tiempo 6ptimo
puerta—aguja (<30 minutos); esta situacion, sumada al retraso prehospitalario,
compromete la efectividad terapéutica y eleva el riesgo de complicaciones. Por cada 30

minutos de retraso en la reperfusion se incrementa un 7.5% el riesgo de mortalidad anual.

Frente a este panorama, el presente estudio busca generar evidencia local sobre la
efectividad comparativa entre Tenecteplasa y Alteplasa en un hospital general sin acceso
inmediato a ICPp. Los hallazgos podrian contribuir a optimizar protocolos de atencion y
orientar la eleccién del fibrinolitico mas adecuado segun las condiciones reales del

entorno clinico.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El SICA CEST representa una de las principales emergencias cardiovasculares, con alta
mortalidad en Meéxico, donde se le atribuyen cerca del 78% de los decesos por
enfermedad coronaria. A pesar de que la intervencion coronaria percutanea primaria
(ICPp) es el tratamiento ideal de reperfusion segun las guias internacionales, su
implementacion en tiempo oOptimo (<120 minutos desde el primer contacto médico)
continda siendo limitada en gran parte del pais debido a la insuficiencia de infraestructura

especializada

Ante esta limitacion, la fibrindlisis intravenosa constituye una estrategia de reperfusion
relevante, particularmente en unidades hospitalarias que no cuentan con acceso
inmediato a hemodinamia. Actualmente, los agentes mas utilizados en este contexto son
Tenecteplasa y Alteplasa; si bien se ha reportado efectividad clinica comparable entre
ambos en términos de reperfusién y mortalidad a corto plazo, en el contexto mexicano

existen escasos estudios que evallen su efectividad bajo condiciones operativas reales.

Ademas, la Tenecteplasa ha demostrado ventajas logisticas al requerir una sola dosis en
bolo, lo que permite un ahorro de tiempo critico y una menor tasa de complicaciones
hemorragicas mayores; sin embargo, no hay evidencia concluyente sobre si estas
caracteristicas se traducen en mejores resultados clinicos y operativos dentro del entorno

local.

En México, menos del 25% de los pacientes acceden al tratamiento fibrinolitico dentro
del tiempo recomendado de <30 minutos, lo que eleva el riesgo de falla terapéutica; por
cada 30 minutos de retraso en la reperfusion, el riesgo de mortalidad al afio aumenta en
un 7.5%. Ante esta realidad, se hace necesario comparar la efectividad de ambos
tratamientos en funcién no solo del resultado clinico (reperfusion), sino también de los
tiempos asistenciales involucrados, para asi generar evidencia local que contribuya a

optimizar la atencion del SICA CEST en contextos sin acceso inmediato a ICPp.
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IV.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cudl es la efectividad de la reperfusién en los pacientes con diagnéstico de SICA CEST

que recibieron tratamiento fibrinolitico con Tenecteplasa vs Alteplasa en el Hospital

General de Tulancingo?

IV.2. OBJETIVOS:

e Objetivo General:

o Valorar la efectividad de reperfusién en pacientes con diagnostico de SICA

CEST tratados con Tenecteplasa vs Alteplasa, hospitalizados en el area de

medicina interna del Hospital General de Tulancingo.

e Obijetivos Especificos:

1.

Identificar los criterios clinicos de reperfusion mas frecuentemente
manifestados en los pacientes que reciben tratamiento fibrinolitico.

Medir el tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta su llegada a la
unidad médica (tiempo de retraso).

Medir el tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la
administracion del tratamiento fibrinolitico (tiempo puerta — aguja).
Calcular el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion
(tiempo total de isquemia).

Determinar el grupo etario mas prevalente entre los pacientes con SICA
CEST.

Determinar el género mas frecuentemente afectado por SICA CEST.

IV.3. HIPOTESIS:

De investigacion:

El uso de Tenecteplasa como tratamiento fibrinolitico en los pacientes con SICA

CEST presenta mayor efectividad en la reperfusion, que aquellos pacientes que

recibieron Alteplasa.

e Nula:

No existe diferencia significativa en la efectividad de reperfusion en los pacientes

con SICA CEST tratados con Tenecteplasa y aquellos tratados con Alteplasa.
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V. MATERIAL Y METODOS.
V.1. DISENO DE INVESTIGACION:
Tipo de estudio: Observacional, cualitativo, retrospectivo, transversal, correlacional y

analitico.

V.2. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el software Jamovi, con el uso
complementario con Google Sheets. El analisis contemplé los siguientes aspectos:

1. Estadistica descriptiva: Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas (criterios clinicos de reperfusién, tipo de fibrinolitico, sexo),
asi como medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion
(desviacion estandar) para las variables cuantitativas (edad, tiempos clinicos).

2. Prueba de normalidad: Se aplico la prueba de Shapiro - Wilk para determinar

la normalidad en cuanto a la distribucién de las variables cuantitativas (tiempo de
retraso, tiempo puerta—aguja y tiempo total de isquemia); resultado que permitio
definir el tipo de prueba inferencial a utilizar.

3. Pruebas inferenciales: Se realizé una comparacion entre grupos de pacientes
trombolizados con Tenecteplasa y Alteplasa, considerando sus tiempos clinicos.
Se empled la siguiente prueba, con un nivel de significancia estadistica establecido
en p <0.05:

e U de Mann - Whitney: Al no haberse presentado una distribucién normal, se

compararon las medianas mediante una prueba no paramétrica.

Para evaluar la asociacion entre las variables cualitativas (tipo de fibrinolitico y
presencia o ausencia de reperfusion clinica) se empleé la prueba de:

e Chi-cuadrada de Pearson: Cuando se cumplié el supuesto de frecuencias

esperadas (= 5 en al menos el 80% de las celdas).

El analisis de los criterios clinicos de reperfusién se presentd en niumero y porcentaje,
considerando la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: mejoria del dolor

toracico, resolucion del segmento ST >50% y arritmias de reperfusion. Estos datos fueron
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comparados de manera descriptiva y visualizados graficamente para ilustrar su

prevalencia.

V.3. UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

V.3.1. Lugar: Area de hospitalizacién del servicio de medicina interna del Hospital
General de Tulancingo.

V.3.2. Tiempo: Marzo del 2021 a marzo del 2024.

V.3.3. Persona: Expedientes clinicos de pacientes de 45 afios en adelante, con
diagnostico de SICA CEST, que fueron reperfundidos con tratamiento fibrinolitico con
Tenecteplasa o Alteplasa.

V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO:
V.4.1. Criterios de inclusion:
1. Expedientes de pacientes con diagnostico de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SICA CEST).
Expedientes de pacientes reperfundidos con Tenecteplasa.
Expedientes de pacientes reperfundidos con Alteplasa.
Expedientes de pacientes en un rango de edad de 45 afios en adelante.

o bk~ 0N

Expedientes de pacientes hombres y/o mujeres.
. Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes en un rango de edad menor al establecido.

NP N

Expedientes de pacientes con diagnéstico distinto a SICA CEST (por ejemplo,
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SICA SEST) u otras
condiciones cardiovasculares).

3. Expedientes de pacientes con otro tipo de tratamiento fibrinolitico.
V.4.3. Criterios de eliminacion:

1. Expedientes de pacientes reperfundidos fuera del periodo de ventana (12 horas

posterior al inicio de la sintomatologia).

2. Expedientes de pacientes sin electrocardiogramas de control a los 60 y 90 minutos

para valorar los criterios de reperfusion.

3. Expedientes de pacientes con dosis inadecuadas de tratamiento fibrinolitico.
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4. Expedientes no localizados en archivo clinico.
5. Expedientes incompletos.

V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO:
V.5.1. Tamafno de la muestra:
La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes de 45 afios en adelante con
diagnéstico de sindrome coronario agudo (SICA), hospitalizados en el area de medicina
interna, en el Hospital General de Tulancingo del Seguro Popular (SSA), en Paxtepec,
Santiago Tulantepec, Hgo. Durante el periodo comprendido entre marzo de 2021 a marzo
de 2024.
Para la determinacion de la muestra, se solicitdo al area de estadistica institucional un
listado de los expedientes registrados bajo el diagnostico de infarto agudo al miocardio
(IAM) durante dicho lapso, ya que dicha codificacién es la utilizada en el sistema
hospitalario. Como resultado, se obtuvo una muestra de:

n = 155

Se realizo la revision de los 155 expedientes de la institucion ya referida en el area de
hospitalizacion de medicina interna, con el fin de identificar a los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion, exclusion y eliminaciébn previamente establecidos,

determinando asi la muestra final del estudio.

V.5.2. Muestreo: Intencional.
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V.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

coagulos o trombos que
obstruyen el flujo sanguineo

en los vasos.

expediente, en el estudio.
a) Tenecteplasa
b) Alteplasa

Cualitativa / Categorica

nominal

Reperfusion | Restauracion del suministro | Presencia de uno o mas de los | Expediente
coronaria. sanguineo al tejido cardiaco | siguientes criterios de | clinico
isquémico a consecuencia | reperfusion
de una disminucion en el e Mejoria del dolor.
suministro normal de la e Disminucion del
sangre. segmento ST del 50% a
los 60 0 90 min.
e Ritmos de reperfusion
(Idioventricular
acelerado, taquicardia
ventricular,  fibrilacion
ventricular, bradicardia o
taquicardia sinusal,
fibrilacién auricular).
o Si
o No
Cualitativa / Categodrica
dicotomica
Tratamiento | Medicamento con la | Farmaco utilizado como | Expediente
fibrinolitico. | capacidad de  disolver | trombolitico y registrado en el | clinico

20




Tiempo de | Lapso desde el inicio del | Cantidad de tiempo medida en | Expediente
retraso del | dolor hasta el momento del | minutos. clinico
paciente diagndstico.’ e Minutos
Cuantitativa continua
Tiempo Lapso desde la atencidon | Cantidad de tiempo medida en | Expediente
puerta — | hospitalaria hasta la | minutos. clinico
aguja apertura de la arteria e Minutos
coronaria.®
Cuantitativa continua
Tiempo total | Lapso desde el inicio de los | Cantidad de tiempo medida en | Expediente
de isquemia | sintomas hasta la | minutos. clinico
administracion del e Minutos
tratamiento de
reperfusion.® Cuantitativa continua
Edad Lapso que transcurre desde | NUumero de afios registrados en | Expediente
el nacimiento hasta el|el expediente al momento de | clinico
momento de referencia %°. | realizar el estudio.
(Afos cumplidos)
e 45 afos en adelante.
Cuantitativa continua
Sexo Caracteristicas biologicas y | Caracteristicas biologicas de | Expediente
fisiolégicas que definen a | cada participante en el estudio. | clinico

hombres y mujeres 32,

1) Hombre
2) Mujer

Cualitativa / Categorica

dicotémica

21




VI. ASPECTOS ETICOS.

Tomando en cuenta las declaraciones de Helsinki y Nuremberg: Es un estudio en el cuél
no se realizara ningun tipo de experimentacion con el paciente, sin embargo, se espera
que, en base a los resultados obtenidos, brinde nuevos conocimientos al saber médico.
Este estudio se realizara en base a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud, en el apartado de investigacion, emitido por la Secretaria de Salud en el afio de
1984, de manera especifica en los siguientes apartados: El articulo 13 en donde se hace
presente que siempre se respetara la dignidad del paciente, sus derechos y su bienestar.

El articulo 14, en base a sus apartados I, IV, VI, VIl y VIII.

Se respetara lo estipulado en el articulo 16, en donde se protege la privacidad del
paciente en todo momento, a excepcion de que se amerite por fuerzas mayores.

En base al articulo 17, se manifestara lo establecido en el apartado I, debido a que este
es un estudio de tipo retrospectivo, en el cual no se tendra un contacto directo con el
paciente, si no con el expediente correspondiente, evitandose asi perjuicios a este ultimo.
Aun asi, se respetara la informacién brindada, no proporcionando los nombres de los

pacientes.

Este protocolo se sometera al comité de investigacion y ética del Hospital General de
Tulancingo (SSA).

Clasificacion del riesgo de la investigacion:
Con base a lo estipulado en el articulo 17, fraccion |, del Reglamento de la Ley General
de Salud; considerando el disefio del estudio, su tipo y la recoleccién de los datos en

base a las variables este estudio se considera una investigacion sin riesgo.
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VIl. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

e Recursos humanos.

O

©)

©)

O

Tutor: Dr. Christian Guerrero Agiss.
Asesor universitario: Dra. En C. Maria del Carmen Valadez Vega.
Asesor metodoldgico: Dra. En C. Maria Eugenia Sanchez Briones.

Residente: Andrea Castillo Macias.

e Recursos materiales.

Computadora HP Pavilion x360.

Software estadistico (JAMOVI, Google Sheets).
Impresora y tinta.

Hojas de papel bond, tamafio carta.

Energia eléctrica.

Expedientes clinicos.

e Recursos financieros.

o

Computadora HP Pavilion x360: Fue un presente, por lo que no requirid
inversibn monetaria.

Software: Anualidad de $2,100.00 MXN.

Impresora HP: Costo unico de $2,500.00 MXN.

Tinta de la impresora: Cartuchos B/N $300.00 y color de $350.00, total de
$650.00 MXN.

Hojas de papel bond, tamafio carta: Paquete de 500 hojas en $200.00 MXN.
Energia eléctrica: Gasto compartido de $100.00 MXN mensuales,
$1,200.00 MXN anuales.

Expedientes clinicos: Forman parte del archivo clinico institucional, no
requirieron inversion monetaria.

Gasto total estimado: $6,650.00 MXM
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VIll. RESULTADOS.

VIIl.1. RECOLECCION E IDENTIFICACION DE LA MUESTRA FINAL.

Para la realizacion de este estudio, se partio de un listado total de 155 expedientes
clinicos proporcionados por el area de estadistica del Hospital General de Tulancingo.
Estos correspondieron a pacientes de 45 afios en adelante con diagndstico inicial
compatible con infarto agudo al miocardio, durante el periodo comprendido entre marzo
de 2021 y marzo de 2024.

Tras aplicar los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, se identificaron 53
expedientes con diagnostico confirmado de sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SICA CEST). De ellos:

e 37 pacientes fueron trombolizados, cumpliendo con todos los criterios clinicos,
terapéuticos y metodologicos requeridos para integrarse al andlisis principal de
este estudio.

e 16 pacientes con diagnéstico de SICA CEST no fueron trombolizados; si bien

fueron registrados, no se incluyeron en el andlisis de efectividad de reperfusion.

En cuanto a los expedientes restantes:
e 31 expedientes no fueron localizados en el archivo clinico al momento de la
revision.
e 2 expedientes fueron eliminados por estar incompletos.
e 45 expedientes correspondieron a pacientes con diagnéstico de sindrome
coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST (SICA SEST).

e 24 expedientes presentaron diagndsticos diferentes al sindrome coronario agudo.

Finalmente, la muestra total incluida para el andlisis fue de 37 expedientes de pacientes
trombolizados con diagnostico de SICA CEST (Figura 1).
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Flgura 1. Diagrama de flujo de seleccion y depuracion de expedientes clinicos para el
analisis de reperfusion en SICA CEST enire marzo de 2021 y marzo de 2024 en el
Hospital General de Tulancingo

Fuente: Expediente clinico
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VIII.2. DISTRIBUCION Y CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.
VIIl.2.1. Edad media y rangos etarios.

La edad media de los pacientes fue de 64.4 £ 10.6 afios (Tabla 1), con un rango de 45 a
87 afos. El grupo etario mas prevalente correspondié al de 61 a 70 afos, con 12
pacientes (32.4%), seguido por los rangos de 51-60 afios y 71-80 afos, con 9 pacientes
cada uno (24.3%). Posteriormente se encontrd el grupo 45-50 afios con 4 pacientes

(10.8%) vy, finalmente el grupo de 81 afios 0 mas, con 3 pacientes (8.1%) (Figura 2).

Tabla 1. Distribucion estadistica de la edad en pacientes con SICA CEST reperfundidos

entre marzo 2021 y marzo 2024 en el Hospital General de Tulancingo

Edad
(anos)
Media 64.4
Desviacion
estandar 10.6
Minimo 45
Maximo 87

Fuente: Expediente clinico
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Figura 2. Distribucion porcentual por rangos de edad de los pacientes con SICA CEST

gue fueron incluidos en el analisis de reperfusion entre marzo 2021 y marzo 2024 en el

Hospital General de Tulancingo

4
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Fuente: Expediente clinico
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VIII.2.2. Distribucion por sexo.
Respecto al sexo, 29 pacientes (78.4%) correspondieron al género masculino y 8

pacientes (21.6%) al género femenino (Figura 3).

Figura 3. Distribucion por sexo de los pacientes con SICA CEST que fueron

reperfundidos entre marzo 2021 a marzo 2024 en el Hospital General de Tulancingo
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Numero de pacientes
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Fuente: Expediente clinico
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VIII.3. EFECTIVIDAD DE REPERFUSION EN LA POBLACION TROMBOLIZADA.
VIII.3.1. Asociacion entre el tipo de fibrinolitico y la reperfusion.
Del total de 37 expedientes de pacientes que fueron trombolizados, 26 recibieron
tratamiento con Tenecteplasa y 11 con Alteplasa. La reperfusion resultdé exitosa en 24
pacientes (64.9%), de los cuales:

e Tenecteplasa: 17 pacientes lograron reperfusion (65.4%).

e Alteplasa: 7 pacientes lograron reperfusion (63.6%). (Figura 4).

Figura 4. Comparacion del numero de pacientes con diagnéstico de SICA CEST
trombolizados y reperfundidos con Alteplasa o Tenecteplasa entre marzo de 2021 y

marzo de 2024 en el Hospital General de Tulancingo
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Fuente: Expediente clinico

Se aplico la prueba de Chi-cuadrada para evaluar la asociacion entre el tipo de fibrinolitico
y la presencia de reperfusién, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.919).

29




VIIl.4. COMPARACION DE EFECTIVIDAD Y TIEMPOS CLINICOS SEGUN TIPO DE
FIBRINOLITICO.

VIII.4.1. ANALISIS GLOBAL DE LOS TIEMPOS CLINICOS.

De forma inicial, se evaluaron con estadistica descriptiva los diferentes tiempos clinicos
en los 37 pacientes con diagnéstico confirmado de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SICA CEST) que fueron trombolizados en el periodo de

estudio. Se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 2):

Tabla 2. Analisis descriptivo de los tiempos clinicos en pacientes con SICA CEST

trombolizados en el periodo marzo 2021 a marzo 2024, en el Hospital General de

Tulancingo

Tiempo de retraso (min) Tiempo pugrta - aguja Tiempo de isquemia

(min) total (min)

N 37 37 37
Media 211 73.6 280
Desviacion 157 98.5 183
estandar
Minimo 15 5 20
Maximo 600 600 800
Valor p de <0.001 <0.001 <0.001
Shapiro-Wilk

Fuente: Expediente clinico

Para determinar la distribucion de normalidad de los datos, se aplicé la prueba de Shapiro

— Wilk, cuyos resultados fueron:

e Tiempo de retraso: p < 0.001

e Tiempo puerta — aguja: p < 0.001

e Tiempo de isquemia total: p < 0.001

Dado que en todos los casos el valor de p fue menor a 0.05, se concluy6 que los datos
no presentan una distribucion normal, por lo que para los analisis comparativos

posteriores se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas.
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VIIl.4.2. EFECTIVIDAD POR GRUPO DE FIBRINOLITICO EN LOS DIVERSOS
TIEMPOS CLINICOS.

Con el objetivo de comparar la efectividad temporal de atencion entre ambos fibrinoliticos
empleados en la institucion, se realizd un analisis descriptivo y comparativo de los
principales tiempos clinicos (tiempo de retraso, tiempo puerta — aguja, tiempo de
isquemia total) en los pacientes que fueron tratados con Tenecteplasa (n = 26) y Alteplasa
(n=11).

Dado que los resultados obtenidos en la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk no
cumplieron con los supuestos de normalidad, se optd por utilizar la prueba no paramétrica

de U de Mann-Whitney para complementar el andlisis inferencial (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacién de tiempos clinicos en los pacientes con SICA CEST que fueron
reperfundidos por tipo de fibrinolitico (Alteplasa o Tenecteplasa) entre marzo de 2021 y

marzo de 2024 en el Hospital General de Tulancingo

Fibrinolitico Tiempo de retraso Tiempo puerta - aguja Tiempo de isquemia total
Media Alleplasa 286 min 130 min 367 min
Tenecteplasa 180 min 49.8 min 243 min
Desviacién Alteplasa 152 min 165 min 193 min
estandar Tengcteplasa 151 min 34.0 min 168 min
Minimo Alteplasa 100 min 15 min 140 min
Tenecteplasa 15 min S min 20 min
Maximo Alteplasa 600 min 600 min 800 min
Tenecteplasa 600 min 150 min 680 min
Valor p de U 0.031 0.027 0.020
de Mann -
Whitney

Fuente: Expediente clinico

Respecto al tiempo de retraso, este fue menor en el grupo tratado con Tenecteplasa (180

minutos) en comparacion con el grupo de Alteplasa (286 minutos); diferencia que resulto
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estadisticamente significativa mediante la prueba U de Mann-Whitney (p = 0.031), en

términos de mediana.

En el caso del tiempo puerta—aguja, se observé una clara ventaja operativa en el grupo
de Tenecteplasa con una media de 49.8 minutos, frente a los 130 minutos en el grupo de
Alteplasa. Esta diferencia también fue estadisticamente significativa (p = 0.027).

En cuanto al tiempo total de isquemia, el grupo que recibié Tenecteplasa presento
nuevamente una media menor de 243 minutos frente a los 367 minutos en el grupo de

Alteplasa, con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.020).
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VIII.5. FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS CLINICOS DE REPERFUSION.

De los
[ ]
[ ]

37 pacientes trombolizados, se registraron los siguientes criterios clinicos:
Disminucion del dolor toracico: 24 pacientes (64.9%).

Resolucion del ST >50% a los 60 0 90 minutos: 21 pacientes (56.8%).

Arritmias de reperfusion (FA y ritmo idioventricular acelerado): 2 pacientes (5.4%).
(Figura 5).

Figura 5. Distribucion de los criterios clinicos de reperfusion en pacientes con SICA CEST

tratados con fibrinoliticos entre marzo de 2021 y marzo de 2024 en el Hospital General

de Tulancingo
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Fuente: Expediente clinico
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IX. DISCUSION.

Este estudio tuvo como objetivo el evaluar la efectividad de la reperfusion en los pacientes
con diagnostico de sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SICA
CEST), comparando dos estrategias fibrinoliticas (Tenecteplasa y Alteplasa) en un

hospital de segundo nivel sin acceso inmediato a la sala de hemodinamia.

La principal limitante de este estudio fue la reduccion del tamafio muestral (n = 155), ya
que no se logré localizar aproximadamente el 20% de los expedientes inicialmente
considerados, mientras que otros fueron descartados por contener informacion
incompleta o diagnoésticos distintos. En total, el 76.1% de los registros fueron eliminados,
cumpliendo Uunicamente 37 expedientes con los criterios de seleccion. Este recorte pudo
haber limitado el impacto estadistico de algunos hallazgos. Por ello, se destaca la
importancia de contar con expedientes clinicos debidamente integrados, asi como una
correcta codificacion diagnéstica desde el primer contacto, lo cual facilitaria el trabajo de
las areas de estadistica clinica y mejoraria la calidad de futuras investigaciones

retrospectivas.

Respecto al perfil demogréfico; el grupo etario mas prevalente fue el de 61 a 70 afios
(32.4%), con predominio del sexo masculino (78.4%). Esta distribucién es coherente con
el perfil epidemioldgico del infarto agudo al miocardio en México y a nivel mundial, como
refieren estudios del BMC Cardiovascular Disorders (2023) e INEGI (2022), que reportan
una mayor prevalencia en varones adultos mayores con factores de riesgo acumulados
como son la hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo. Estos hallazgos

refuerzan la necesidad de estrategias focalizadas en esta poblacién de alto riesgo.

En cuanto a la efectividad clinica de la reperfusion, se logré una tasa del 64.9% entre los
pacientes analizados. No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p =
0.919) respecto a los grupos de Tenecteplasa (65.4%) con el de Alteplasa (63.6%); lo
gue sugiere una efectividad comparable entre ambos agentes. Estos resultados son

congruentes con el metaanadlisis de Guillermin et al. (2016), que documenté tasas
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similares de reperfusion coronaria y mortalidad a 30 dias con ambos fibrinoliticos
(Tenecteplasa 68.4% / 62.8% y Alteplasa 66.7% / 62.7%, respectivamente).

En los criterios clinicos de reperfusion, el mas comuan fue la reduccién del dolor toracico
(64.9%), seguido por la resolucién del segmento ST >50% a los 60 0 90 minutos y la
presencia de arritmias de reperfusion. Si bien estos criterios son Utiles en ausencia de
herramientas imagenologicas o angiograficas (con la capacidad de corroborar la
permeabilidad de la arteria tratada); el dolor toracico como indicador puede ser subjetivo
y estar influido por variables como la edad, sexo y comorbilidades. Este sesgo ha sido
sefalado por Iparraguirre et al. (1997), quienes advirtieron que la sensibilidad del dolor
como marcador disminuye en mujeres, adultos mayores o personas con diabetes
mellitus. Por tanto, si bien estos criterios siguen siendo validos clinicamente, su

interpretacion debe hacerse con cautela y de forma complementaria.

En el andlisis de los tiempos clinicos, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas a favor de Tenecteplasa. El tiempo de retraso fue menor en el grupo de
Tenecteplasa (media de 180 minutos) frente al grupo de Alteplasa (286 minutos), con una
significancia de p = 0.031. El tiempo puerta — aguja también fue mas corto con
Tenecteplasa (49.8 min vs 130 min; p = 0.027). Finalmente, el tiempo total de isquemia
fue de 243 minutos en el grupo de Tenecteplasa frente a los 367 minutos en el grupo con
Alteplasa (p = 0.020). Estas diferencias respaldan que la administracién en bolo Gnico de
Tenecteplasa facilita una atencion mas rapida, especialmente en entornos donde el

tiempo es un factor critico y el personal clinico es limitado.

Con base en estos hallazgos, se respalda el uso preferente de la Tenecteplasa como
fibrinolitico en hospitales de segundo nivel. Su facil administracion, reduccién en los
tiempos asistenciales y efectividad comparable la convierten en una herramienta
terapéutica valiosa, sobre todo en contextos donde la intervencion coronaria percutanea
(ICP) no puede realizarse de forma inmediata. Ademas, su perfil de seguridad y bajo
riesgo de errores de dosificacion la vuelven méas viable en condiciones operativas

exigentes. Estas ventajas han sido sefaladas también por Zhao et al. (2023), quienes
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proponen a la Tenecteplasa como la estrategia 6ptima en entornos sin acceso inmediato

a ICP, particularmente cuando el tiempo es un factor critico.

Finalmente, este estudio pone en evidencia la necesidad de fortalecer la organizacion
hospitalaria y la atencién prehospitalaria. La implementacion de protocolos de trombdlisis
acelerada, el uso de Tenecteplasa en el primer contacto médico y la creacion de redes
de referencia con transporte oportuno hacia centros con capacidad para ICP sistematica
o de rescate, podrian mejorar sustancialmente los desenlaces clinicos. Se recomienda
realizar estudios prospectivos con seguimiento angiogréfico, mayor tamafio muestral y
estandarizacion de los tiempos asistenciales, tal como proponen autores como Martinez-
Sanchez et al. (2017).
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X. CONCLUSIONES.

1.

La efectividad global de la trombdlisis en pacientes con SICA CEST en el Hospital
General de Tulancingo fue del 64.9%, lo cual se encuentra dentro de los rangos
reportados en la literatura internacional, confirmando la utilidad de los fibrinoliticos
como estrategia de reperfusidbn en hospitales de segundo nivel sin acceso
inmediato a intervencion coronaria percutanea.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre Tenecteplasa
(65.4%) y Alteplasa (63.6%) en cuanto a la efectividad de la reperfusion (p =
0.919), respaldando la equivalencia clinica entre ambos farmacos, como ha sido
documentado en diversos estudios y metaanalisis.

La mayoria de los pacientes presentaron al menos un criterio clinico de
reperfusion, siendo el mas frecuente la reduccién del dolor toracico (64.9%),
seguido de la resolucién del segmento ST (56.8%) y la aparicion de arritmias de
reperfusién. Sin embargo, se reconoce que el dolor toracico es un parametro
clinico subjetivo, lo cual representa una limitante en la interpretacion de la
efectividad terapéutica.

El perfil epidemiolégico identificado mostré un predominio masculino (78.4%) y una
edad media de 64.4 afos, lo que coincide con lo reportado en estudios regionales
y nacionales. Este hallazgo subraya la necesidad de estrategias de prevencion
cardiovascular dirigidas especificamente a varones adultos mayores con factores
de riesgo acumulados.

En cuanto a los tiempos clinicos, se observaron ventajas operativas significativas
con el uso de Tenecteplasa, incluyendo menor tiempo de retraso (180 min vs 286
min; p = 0.031), menor tiempo puerta — aguja (49.8 min vs 130 min; p = 0.027) y
menor tiempo total de isquemia (243 min vs 367 min; p = 0.020); lo que sugiere
que su administracion en bolo Unico facilita una atencion eficiente y rapida,
reforzando su efectividad como opcion preferente en contextos clinicos adversos.
Debido a que los tiempos clinicos no cumplieron con los supuestos de normalidad,
el uso de pruebas no paramétricas como U de Mann — Whitney permitio realizar
un analisis adecuado y robusto de las diferencias entre los grupos, fortaleciendo

la validez de los hallazgos estadisticos.
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XI. RECOMENDACIONES.

Favorecer el uso de Tenecteplasa en contextos sin acceso inmediato a ICP,
particularmente en hospitales generales y unidades de segundo nivel, debido a la
efectividad comparable a Alteplasa y su ventaja operativa al reducir tiempos
clinicos.

Fortalecer los protocolos institucionales de atencion temprana de sindrome
coronario agudo con elevaciéon del segmento ST (SICA CEST), priorizando la
administracion de fibrinoliticos en los primeros 30 minutos tras el ingreso
hospitalario, conforme a las guias internacionales. Para ellos, se recomienda
garantizar la disponibilidad de Tenecteplasa en los servicios de urgencias; asi
como la capacitacion continua del personal en su administracion segura y
eficiente.

Implementar o reforzar las redes regionales de atencion “cédigo infarto”,
integrando ambulancias equipadas con ECG y telemetria, ademas de establecer
canales agiles de referencia a centros con capacidad de ICP para los pacientes
trombolizados, alineandose con estrategias farmaco - invasivas recomendadas
por las guias ESC / AHA.

Utilizar los criterios clinicos de reperfusion (disminucion del dolor, resolucion del
STy presencia de arritmias de reperfusion) como herramientas Utiles de monitoreo
inicial, especialmente en unidades sin imagenologia avanzada o sin acceso
inmediato a cateterismo.

Promover campafas comunitarias de educacion cardiovascular, orientadas a la
identificacion temprana de los sintomas de infarto agudo al miocardio y la
busqueda inmediata de atencién médica; con el objetivo de reducir el tiempo de
retraso prehospitalario, identificado como el principal factor de prolongacion en el
tiempo de isquemia total.

Fomentar la realizacion de estudios multicéntricos nacionales, que evaluen la
efectividad de la reperfusién con diferentes fibrinoliticos en diversos entornos
asistenciales, a fin de generar evidencia contextualizada que sustente politicas

publicas y modelos de atencion adaptados al sistema de salud mexicano.
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XIl. ANEXOS.
Anexo |: Solicitud de acceso a archivo clinico.
HOSPITAL GENERAL DE TULANCINGO
AV. PAXTEPEC #47 COL. PAXTEPEC, SANTIAGO TULANTEPEC, HIDALGO. TEL
017757558250
SANTIAGO TULANTEPEC, PAXTEPEC, HGO
A 08 DE NOVIEMBRE DE 2024

Dra. Fatima Cadena Pacheco

Presente.

ASUNTO: SOLICITUD DE ESTADISTICA PARA DESARROLLO DE TESIS.

Por medio del presente se solicita los numeros de expediente e identificacion de los
pacientes con los siguientes diagndsticos: Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST, cardiopatia isquémica; de la consulta externa y/u hospitalizacion del
servicio de Cardiologia, dentro del periodo de Marzo 2021 a Marzo 2024; para el
desarrollo estadistico, vaciado de datos e interpretacion de la tesis: “Efectividad de
reperfusion en pacientes con sindrome coronario aguda con elevacion del segmento ST

que recibieron tratamiento fibrinolitico con Tenecteplasa vs Ateplasa en el Hospital
General de Tulancingo”.

Agradeciendo de antemano su atencién brindada. En espera de una respuesta favorable a lo

previamente solicitado, quedo atenta.

Dra. Andrea Castillo Macias

Residente de cuarto afo del servicio de medicina interna.

CONTACTO.
Cel. 44-41-88-80-84. email: acm1994@outlook.com o acmel1901@gmail.com
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Anexo ll: Formulario de recoleccién de datos.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Numero de expediente

Edad

Sexo

ID

Ventanas

Tiempo de retraso

Tiempo puerta - aguja

Tiempo de isquemia total

Fibrinolitico:

Tenecteplasa
Ateplasa

Criterios de reperfusion

Resolucién <50% del ST

A los 60 minutos

A los 90 minutos

Disminucidn dolor

Arrtimias de reperfusion

Idioventricular acelerado

Fibrilacién ventricular

Taquicardia ventricular

Fibrilacién auricular

Bradicardia sinusal

Taquicardia sinusal
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