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INTRODUCCIÓN:

La reperfusión temprana y permeabilidad sostenida de la arteria responsable del

infarto es un importante determinante de la sobrevida. De esta manera, la terapia del

infarto agudo del miocardio puede ser adaptada al estado de la arteria responsable

del infarto. El continuo monitoreo del estado de permeabilidad de la arteria

responsable del infarto es necesario. La arteriografía coronaria es el "Gold Standard"

para la valoración de la permeabilidad y oclusión. La angiografía provee únicamente

información momentánea del estado de la arteria relacionada con el infarto, y esta

técnica invasiva no es usada para un monitoreo continuo. (1,2)

Métodos no invasivos para monitoreo de la reperfusión de la arteria responsable del

infarto incluyen marcadores clínicos (desaparición del dolor torácico),

electrocardiográficos (Normalización del segmento ST y aparición de ritmo

idioventricular acelerado) y monitoreo de proteínas cardiacas especificas en el

plasma. (3,4)

La resolución del dolor torácico es muy subjetivo y esta frecuentemente relacionado

con la medicación analgésica. Ciertas arritmias sugieren reperfusión y es específico,

pero no suficientemente sensible, para detectar reperfusión. (5)

Desde que empezaron a usar los métodos de reperfusión miocárdica, es decir, desde

que se utiliza la trombolisis, se ha tratado identificar ios signos clínicos que indiquen
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un buen resultado con estos procedimientos. Se consideran de valor: la disminución

del dolor, la disminución del supradesnivel del segmento ST en el ECG y la aparición

del ritmo idioventricular acelerado.

También se consideran útiles: el incremento brusco de la creatin-cinasa o de la

creatinin-fosfocinasa (CK o CPK), así como de su fracción MB (CPK-MB). Se ha

encontrado diferentes grados de sensibilidad de los criterios electrocardiográficos; así,

por ejemplo, la disminución de 50% del segmento ST tiene sensibilidades que va del

71 a 85% con una especificidad que va de 55 a 89%; la aparición de RIVA (ritmo

idioventricular acelerado) tiene una sensibilidad aproximada de 75% y una

especificidad de 77%.

La desaparición del dolor precordial que se presenta cuando se recanaliza una arteria

coronaria obstruida es un buen marcador de éxito del procedimiento. Es importante la

relación de el comportamiento del dolor precordial durante la trombolisis se comporta

en forma semejante a los cambios observados del segmento ST, es decir ambos

parámetros aumentan o disminuyen de forma paralela durante el tiempo que dura la

trombolisis. Aunque el dolor puede desaparecer en los sujetos en los que solo se

obtiene un flujo TIMI 1 o 2 con terapia trombolitica, en aquellos en los que se obtiene

flujo TIMI 3 característicamente se observa que la desaparición del dolor es mas

rápida. Shah y Cois.(6) Encontraron que después de algunos "altibajos", el dolor

precordial disminuye en su intensidad a los 51 + - 20 minutos de haber iniciado la

reperfusión en los pacientes que alcanzan flujo TIMi 3, para desaparecer por completo

entre los 3 y los 50 minutos, a partir de dicho descenso. Este criterio se puede

modificar o disminuir su especificidad cuando se utilizan dosis altas de analgésicos,
2
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La disminución de del supradesnivel del segmento ST como marcador útil de la

evaluación del resultado de la trombolisis debe de observarse a través de un

monitoreo electrocardiográfico continuo y a través de la toma de trazos

electrocardiográficos cada cinco, diez o 15 minutos de acuerdo con la recomendación

de varios investigadores. Tal recomendación se hace debido al hecho bien conocido

de que existe una variabilidad normal del segmento ST tiene valor cuando es mayor

del 50%, de acuerdo con el hecho observación de que frecuentemente el segmento

ST sin regresar a la línea isoeléctrica, disminuye en tal porcentaje en los casos en los

que se obtiene una adecuada recanalización comprobada por angiografía. (8,9)

' Múltiples estudios han mostrado que la aparición de ritmo ídioventricular acelerado es

mas frecuente cuando se produce ¡a reperfusión que durante el episodio isquémico

por lo que la aparición de ritmo Ídioventricular acelerado si se considera un criterio de

reperfusión, cío» Cabe señalar que, debido a su baja incidencia se trata de un criterio

muy específico pero menos sensible. (11) Por otra parte la reperfusión de los infartos

de localización inferior se asocia a bradicardia sinusal y/o hipotensión arterial

sistémica mediante el reflejo denominado de Bezold-Jarisch, que explica el

compromiso de la arteria del nodo sinusal. (12}

Los marcadores bioquímicos, de las cuales la denominadas sustancias cardiacas son

enzimas intracelulares que se liberan cuando existe Daño miocárdico. (13) En el infarto

agudo del miocardio se liberan la creatinin cinasa y la creatinin fosfocinasa (CK y 3

CPK), la deshidrogenasa láctica (DHL) y la transaminasa gíutamin oxalacetica

(TGO).(14) Las cifras de estas enzimas aumentan progresivamente en la sangre



durante las horas o los días siguientes a la instalación del infarto. De estas enzimas la

CK es la primera que aumenta su nivel en la sangre, poco después de iniciada la

reperfusión, los niveles séricos de la CK se elevan precozmente en los pacientes

sometidos a terapia de reperfusión en quienes si se alcanza la reperfusión. (15,16) De

igual forma se ha demostrado que el pico máximo de la elevación temprana de la CK

sérica y la presencia de elevación precoz de dicha enzima son marcadores útiles de

reperfusión que se utilizan diariamente en la practica clínica a través de la

denominada curva enzimático, que se obtiene al monitorizar los niveles de CK y su

fracción MB mediante medición de tales enzimas cada cuatro a seis horas.(17,18,19)

El Tenecteplase es una variante genéticamente modificada del Alteplase,

proporcionando un nuevo nivel en la terapia fíbrinolitica del infarto agudo del

miocardio, con los potenciales beneficios de disminución de la mortalidad a los 30

días, reduciendo las complicaciones ocasionadas por sangrados mayores, y su

administración simple en bolo. (20,21,22)



MATERIAL Y MÉTODOS

PACIENTES:

Se trata de un trabajo retrospectivo, observacional sobre los pacientes con infarto

agudo al miocardio (IAM) de menos de 6 hrs de evolución que ingresaron al servicio

de Urgencias del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" entre el periodo

comprendido de (Nov. 2000 a Abril 2001). Los cuales fueron trombolizados con un

nuevo trombolitico el Tenecteplase (TNK) una variante modificada genéticamente de

Alteplase. Se analizaron un total de 25 expedientes de pacientes con IAM sometidos a

tratamiento fibrinolitico según las indicaciones y contraindicaciones

internacionalmente aceptadas.

Los pacientes sé trombolizaron con TNK en bolo de acuerdo a el peso de cada

paciente: Pacientes de menos de 60 Kg. se administro 35 mg TNK. De 60-69 kg. se

administro 40mg, de 70-79 kg. se administro 45 mg, y mas de 90 kg. 50 mg.

Se revisaron los criterios clínicos reconocidos de reperfusión después de la

trombolisis como son:

1 .-Desaparición del dolor en el curso de 60 minutos de iniciada la trombolisis.

2.-Disminución del supradesnivel del segmento ST de mas del 50% a los 90 minutos

de iniciada la trombolisis.

3.-Elevación enzimática temprana de CPK con pico máximo de 1000 US a las 6 hrs.

de iniciada la trombolisis.



4.-Aparición de arritmias de reperfusión reconocida por la presencia de

electrocardiograma con Ritmo idioventricular acelerado posterior al inicio de la

trombolisis y entre los posteriores 60 minutos.

La presencia de los cuatro criterios clínicos, enzimáticos y eléctricos se considero

como reperfusión posterior a la trombolisis.

La ausencia de los cuatro criterios clínicos, enzimáticos y eléctricos se considera sin

reperfusión posterior a la tromboiisis.

Se analizaron los grupos de edades de los pacientes trombolizados con TNK.

Se analizaron la localización del IAM de los pacientes trombolizados con TNK.

Se analizaron el porcentaje de pacientes trombolizados con TNK que presentaron

criterios clínicos, enzimáticos y eléctricos de reperfusión.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 25 expedientes correspondientes a 25 pacientes que

ingresaron al servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio

Chávez" con diagnostico de Infarto Agudo al miocardio (IAM). Los cuales se

trombolizaron con TNK.

De la totalidad de 25 pacientes la gran mayoría fueron hombres 21 (84%), las mujeres

fueron 4 (16%) (Figura 1).

De los 25 pacientes que fueron trombolizados, la localización del infarto fueron

divididos en los siguientes grupos (Figura 2)

Infartos Posterioinferíores un total de 10 pacientes (40%).

Infartos Anteroseptales un total de 3 pacientes (12%).

Infartos Anteroapicales un total de 7 pacientes (28%).

Infartos laterales un total de 1 paciente (4%).

Infartos Anteriores extensos un total de 4 pacientes (16%).

El número de pacientes que presentaron los cuatro criterios de reperfusión fueron 21

(84%). De estos fueron un total de 18 hombres y 3 mujeres.86% vs. 14%)(Figura 3).

El numero de pacientes que no presento criterios de reperfusión fueron 4 (16%).

De estos fueron un total de 3 hombres y 1 mujer (75% vs. 15%) (Figura 4).

La localización del infarto de los pacientes que no presentaron criterios clínicos de

reperfusión fueron 4 de localización anterior en todos los casos.

La media de edad de los 25 pacientes incluidos en este estudio fue de 59.4 años.
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CONCLUSIONES

Hasta el momento ha quedado cíaro el beneficio de obtener reperfusión en los

pacientes que sufren un Infarto Agudo al Miocardio y que son sometidos a trombolisis,

puesto que este es el factor clave para decidir la conducta terapéutica posterior,

además esta estrechamente relacionada con el concepto angiografico de arteria

permeable la cual ha quedado demostrado que es el factor mas determinante de la

morbi-mortalidad del Infarto del Miocardio. En vista de que la reperfusión

farmacológica en México es la principal arma terapéutica en contra del infarto.

Tomando en cuenta lo anterior y dentro del marco epidemiológico de salud de México,

la principal terapéutica de reperfusión en pacientes que sufren de Infarto al Miocardio

en México es ía trombolisis, a partir de esta premisa es de importancia extrema

detectar la reperfusión por métodos no invasivos y a poco costo debido a que la

existencia de laboratorios de Hemodinámica en el sector salud de México es inferior al

1% de sus centros de atención Medica. Por lo cual el acceso a dichos laboratorios de

Hemodinámica de los pacientes que sufren de Infarto al Miocardio es limitado.

Por lo anterior pese a que no se logra un 100% de sensibilidad y especificidad con los

métodos no invasivos para asegurar la reperfusión del infarto agudo al Miocardio, la

presencia de dichos nos presentara otro escenario clínico a diferencia de los

pacientes que no los presentan.
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En el estudio de los expedientes de pacientes tromboüzados con un nuevo

trombolitico en México el TNK (Tenecteplase), se incluyeron solo 25 pacientes, de los

cuales se obtuvieron los 4 criterios no invasivos de reperfusión en 21 de ellos

( 84%), lo cual correlacionaría clínicamente con restablecimiento del flujo de la arteria

coronaria epicardica responsable del Infarto del Miocardio, por lo cual.la conducta

terapéutica posterior se modificaría, debido a que es el principal indicador de morbi-

mortalidad en los pacientes que sufren Infarto al Miocardio, se espera en ellos

menos complicaciones de su internamiento y por consiguiente la estabilización del

cuadro agudo para que puedan ser referidos a centros de 3er nivel donde se cuente

con laboratorios de Hemodinámica y se estudie objetivamente la anatomía coronaria,

asegurando la permeabilidad coronaria.

Es de suma importancia que todos los Trabajadores de la salud que se encuentran

involucrados en el equipo multidiciplinario que da atención a los pacientes sufren de

Infarto Agudo al Miocardio, entiendan el concepto de "reperfusión", las armas clínicas

de la cual se dispone en el 100% de los Hospitales de. 2do Nivel de nuestro medio,

para asegurarla y así intentar referir con prontitud a los centros de 3er nivel a todos

los enfermos que por métodos no invasivos no se asegure la "reperfusión" posterior a

la trombolisis y por consiguiente la permeabilidad coronaria.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



La trombolisis con TNK (Tenecteplase) parece que demuestra una tasa de

reperfusión (84%) demostrada por marcadores no invasivos superior a las observadas

con los tromboliticos de generación más antigua (Estreptocinasa y Reteplase), una

vez que se disponga de TNK en el mercado farmacéutico de México se deberá

corroborar esta premisa establecida en este estudio observacional. Que en los

pacientes con Infarto Agudo al Miocardio sean trombolizados con TNK, se identifiquen

los marcadores de "reperfusión" no invasivos y se correlacione con los Hallazgos

angiografico de Flujo TIMI 1, 2,3 respectivamente.

Nuestro estudio marca la pauta a seguir en la evaluación de nuevas estrategias

médicas de "reperfusión", los nuevos tromboliticos y la evaluación de la "reperfusión"

por métodos no invasivos, en correlación con el "Gofd Standard" de la "reperfusión"

que es la angiografía coronaria.
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