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SEGUMIENTO DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
TRATADOS CON TROMBOLISIS. Brito Gutiérrez C., Mendoza Rodriguez M.,
Hospital General “ La Villa” S.S.D.F.

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas en un seguimiento a tres anos de
los pacientes con tratamiento fibrinolitico o sin tratamiento en las primeras horas
del IAM atendidas en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General Villa de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Material Y Métodos.- Se estudiaron los pacientes que ingresaron al Servicio de
Terapia Intensiva del Hospital General Villa durante el periodo de 1999 al 2001,
con diagnostico de Infarto Agudo del Miocardio , excluyendo a los pacientes con
infario previo. A través de un disefo de estudio descriptivo transversal, se estudio
una variable compleja que incluia las siguientes: localizacion del infarto,
enfermedades asociadas, inicio del tratamiento con tromboliticos, causas de
muerte, clase funcional en un seguimiento al ingreso, a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses
, traslados, clasificaciones clinicas de Killip y Kimball y Forrester, estudios
realizados, calidad del tratarniento y dos variables personales. Edad y sexo.

Resultados.- La edad media fue de 55.9 anos y el sexo masculino fue el mas
afectado con una relacion de 6.1. Solo el 23.72 % recibieron tratamiento
fibrinolitico en las primeras 6 horas; el tabaquismo fue la enfermedad asociada
mas frecuente con un 81.35 %: el 54.2 % tuvo localizacion en la cara anteroseptal;
las causas de muerte durante la hospitalizacion fue: por choque cardiogéenico.,
edema pulmonar, taquicardia ventricular principalmente.

Manteniéndose el 51.7 % con clase funcional Il NYHA durante el tiempo del
seguimiento.

Solo el 8.55 de los pacientes recibieron tratamiento optimo tanto ai ingreso como
durante su seguimiento.

Conclusién.- La fibrinolisis no disminuyo el numero de muertes en el estudio
probablemente por las complicaciones hemodinamicas que requieren de
tratamiento invasivos.

Palabras Claves. Infarto agudo del miocardio, trombolisis




SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
TRATADOS CON TROMBOLISIS

INTRODUCCION.

Se considera sindrome coronario agudo (SCA) cualquier manifestacion clinica
secundaria a un periodo agudo de isquemia en el miocardio. Bajo este concepto
se englobar a la angina inestable, al infarto agudo del miocardio (IAM) sin
elevacion del segmento ST y al IAM con elevacion del segmento ST con onda Q
y sin onda Q.

Hay pruebas de que la aterosclerosis, incluyendo de los vasos coronarios
existia en el antiguo Egipto y tanto los habitantes del Valle del Nilo como los
Israelitas padecian de angina y quizas de infarto del miocardio.’

El estudio del IAM se inici6 en el siglo XIX con diagnoésticos aislados de
trombosis coronaria ; el interés por el estudio de dicho padecimiento surgi6 en
gran parte, gracias a James B. Herrick (1912-1919), quién describio la oclusion
aguda de las coronarias e inici6 el manejo médico para el alivio del dolor.

Las causas mas comunes del infarto agudo del miocardio son: trombo coronario
totalmente oclusivo o no complicando una placa ateromatosa preexistente,
obstruccion dinamica (vasoespasmo), obstruccion mecanica progresiva por
lesiones aterosclerosas, inflamacion y/o obstruccién, en la mayoria de los
casos, la participacion en mayor o menor grado de los tres factores
fundamentales: La placa ateromatosa, el trombo y el vasoespasmo, es
responsable de la fisiopatologia en este sindrome. **

Cuando la isquemia es lo suficientemente severa para causar dafio miocardico
se liberan marcadores (CPK MB, troponinas |, troponina T, mioglobina), que
junto con los datos clinicos y electrocardiograficos son suficientes para hacer
diagnostico de infarto agudo del miocardio

Una vez que se ha identificado el IAM con elevacion del segmento ST es
urgente iniciar una terapia de reperfusién (trombolisis y/o angioplastia
transluminal percutanea), ya que el reto es tener permeable la arteria
responsable del infarto en el menor tiempo posible, con el fin de limitar el dafo
irreversible al musculo cardiaco. °



Existen dos maneras de abordar la reperfusioén del vaso culpable: el manejo
farmacologico y el mecanico. Ambas técnicas tienen ventajas y desventajas
ampliamente analizadas y debatidas en el pasado.

La reperfusién farmacolégica se realiza con agentes tromboliticos, de los cuales
solo la estreptoquinasa y el rt-PA estan disponibles en el mercado mexicano. La
estreptoquinasa (SK) es una proteina de origen bacteriano con antigenicidad
para el humano, con una vida media de 20 minutos a dosis de 1.5 millones de
uds intravenosa (IV) en 60 minutos. Activador tisular del plasminégeno (rt-PA):
el n-PA es la principal sustancia fisiolégica que activa el plasminégeno en el
humano, su vida media es de 6 minutos su dosis total 100 mgs en una hora.

El primer ensayo de tratamiento fibrinolitico se llevo a cabo en 1959; hasta
finales de la década de los 70 esta opcién terapéutica comienza a difundirse de
forma importante y a finales de los afios 80 se publico el primer estudio GISSI-
1, en el que se demostré6 que la administracion de la estreptoquinasa
intravenosa en el infarto agudo del miocardio disminuia considerablemente la
mortalidad en pacientes tratados durante las primeras horas del evento y
desde entonces se establecio el uso sistematico de fibrinoliticos en este tipo de
pacientes.®

Los resultados se confirmaron en el estudio ISIS-2, donde ademas del
fibrinolitico se agregd terapia antiagregante. Por consiguiente el
restablecimiento precoz del flujo anterogrado de la arteria responsable del
infarto debe ser el objetivo principal durante la fase aguda ya que preserva la
funcion ventricular y disminuye la mortalidad a 30 dias. "2

En el estudio GISI-2, se compard la estreptoquinasa frente a rt-PA mas
heparina. Obervando diferencia significativa entre los dos fibrinoliticos en
cuanto a la mortalidad, sin embargo, difieren en la permeabilizacion de la arteria
responsable del evento a favor de rt-PA, el estudio ISIS-3, valoré la eficacia de
la estreptoquinasa frente a t-PA y APSAC mas heparina, no hubo diferencia
significativa en el punto primario de mortalidad entre los tres grupos de
fibrinoliticos, sin embargo la utilizacién de rt-PA acelerado con heparina IV mas
aspirina se asocio a una mayor reduccion de la mortalidad, comparado con las
estrategias e estreptoquinasa GUSTO 1. *""

La ventana trombolitica es dentro de la seis primeras horas de iniciado el
evento, sin embargo esta se puede ampliar hasta las 12 horas de iniciado el
evento, observando una disminucion de la mortalidad como lo demuestran los
estudios LATE y EMERAS 23
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Recientemente un metanalisis de nueve estudios aleatorizados, donde se
demuestra con alta significancia estadistica, una disminucion de 16 % en la
mortalidad a los 35 dias del tratamiemto fibrinolitico, respecto con los pacientes
no trombolizados (FTT)."

Hay estudios de seguimiento en el infarto agudo del miocardio con trombolisis a
15 meses es el estudio ISIS-2y a 31 meses, el estudio ISAM 7V 6

La estrategic mecanica consiste en realizar una angioplastia coronaria
transluminal percutanea con colocacion de Stent intracoronario con la utilizacion
de inhibidores de los receptores de las glucoproteinas lIb/IlIA parecer ser hasta
el momento la mejor aproximacion para obtener la mayor reperfusion
miocardica; Sin embargo la realizacion de angioplastia primaria sigue siendo
un privilegio de muy pocas instituciones incluyendo a los paises desarrollados,
lo que hace que la reperfusion con agente tromboliticos a pesar de su
limitacién siga siendo el método mas usado para el manejo del infarto agudo del
miocardio.'” " "%

Sz han desarrollado diversas estrategias para facilitar al clinico la decision de
que el agente trombolitico es preferible utilizar en contextos clinicos especificos.
Sin embargo, la reduccién del tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas
y la reperfusion es lo mas importante que el agente trombolitico especifico
administrado, por lo que se refiere a la reduccion de la mortalidad. Estos datos
resaltan la importancia de un tratamiento de reperfusion aplicado de forma
precoz.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en la poblacion
adulta de mas de 20 anos de edad en México y también en aquellos paises
cuyos habitantes son propensos a desarrollar aterosclerosis. las consecuencias
de esta entidad son devastadoras no solo para el paciente si no tambien para la
sociedad en general, pues de no ser atendidos en forma inmediata ponen en
peligro su vida. Hoy en dia a este padecimiento se le confiere una mortalidad de
12 % con un rango de 4 a 17 %, de ahi la importancia del tratamiento oportuno
de reperfusion con tromboilisis, angioplastia trasluminal percutanea o
revascularizacion miocardica en el IAM.’



En 1998 la tasa de mortalidad por enfermedades cardiacas en nuestro pais
fue de 70.2 por cada100.000 habitantes y de estos el 63.4 % se adjudicaron
a la cardiopatia isquémica.'®

En el Distrito Federal la tasa de mortalidad en 1980 fue de 66 por cada
100.000 habitantes, en 1990 de 89.1 y en el ano 2000 de 99.4. La
enfermedad cardiovascular es un problema de Salud Publica en el Distrito
Federal, pues ocupa el primer lugar como causa de muerte.?*?"

Planteando como objetivo del estudio: determinar las caracteristicas clinicas
en un seguimiento a tres anos de los pacientes con tratamiento trombolitico
o sin tratamiento fibrinolitico en las primeras horas del IAM, atendidas en el
Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General Villa de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal.

La combinacién de terapia fibrinolitica y heparina en el 1AM no logra la
reperfusion en 40-70 % de pacientes y ocurre reoclusion temprana en un
numero importante de pacientes. Publicaciones recientes comparan el
anticoagulante Bivalirudin con heparina en pacientes trombolizados con SK
en el IAM, la Bivalirudin no reduce la mortalidad comparado con la hepgrina,
pero reduce en reinfarto dentro de las préximas 96 horas y en un 30 % °'



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal, del censo de
expedientes clinicos de pacientes con IAM, atendidos en el Hospital General
La Villa, durante el periodo de 1999 al 2001.

Se incluyeron a los pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, con IAM,
que tuvieran o no tratamiento trombolitico. Se excluyeron a los pacientes con
IAM previo.

Para la recoleccion de datos se elaboré un formato exprofeso con preguntas
cerradas, para obtener la informacion primeramente se revisaron los
expedientes clinicos y en los casos que faltaban algun dato se llevo a cabo
una entrevista por via telefénica o en forma directa a través de la visita del
paciente en su domicilio.

Las variables personales que se estudiaron fueron: el sexo y la edad; y la
variable compleja estuvo integrada por el tiempo de administracion del
trombolitico; localizacion del infarto; enfermedades agregadas como: diabetes
mellitus, hipertensién arterial sistémica, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
obesidad, tabaquismo; la clase funcional al ingreso, a los 3, 6, 12, 24 y 36
meses, traslados, causas de muerte, clasificaciones clinicas de Killip y Kimball y
Forrester, estudios realizados y calidad del tratamiento recibido.

Se elaboro una base de datos en Excel y el analisis fue de tipo descriptivo. Por
el nivel de abordaje fue una investigacion con riesgo minimo.



RESULTADOS.

Se obtuvieron 59 expedientes clinicos, que correspondieron el 86.44 % al sexo
masculino (51) y el 13.56 % al sexo femenino (8); con una relacion de 6:1.

La edad minima fue de 30 afios y la maxima de 82 afios con una media de 55.9
afnos y una o de 9.34 anos.

El tiempo de inicié del tratamiento trombolitico en el 23.72% (14) fue en las
primeras 6 horas, el 6.77% (4) entre las 6 y 12 horas y el 69.49% (41) no
recibieron tratamiento.

Con relacién a la localizacion del 1AM, las areas mas afectadas fueron: la cara
anteroseptal con el 54.2 % (32), seguida del infarto inferior 27.1 % , fig. 1.

Entre las enfermedades agregadas que se estudiaron, el tabaquismo tuvo una
frecuencia del 81.35% (48), la hipercolesterolemia un 40.67% (24), la
hipertension arterial y la obesidad con un 38.98 % (23), la hiperetrigliceridemia
un 37.2 % (22) y la diabetes mellitus un 33.80 % ( 20), fig.2.

El 16.94% de los pacientes fueron trasladados a un tercer nivel en las primeras
6 horas, el 3.3% entre las 6 y 12 horas y el 19.5% después de las 12 horas.

El 51.7% de los pacientes tuvieron una clase funcional Il (NYHA) al ingreso del
hospital y que permanecié similar a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses del
seguimiento, por otro lado la clase Il se presento en el 16.7% y disminuyo
durante el seguimiento, tabla 1.

El 28.8% (17) de los pacientes murieron, la causa de ésta, durante la
hospitalizacion por choque cardiogénico en el 11.1 % (6); el 3.3% (2) por
edema agudo de puimén, el 1.6% por taquicardia ventricular, fig. 3. Y las
causas de muerte en los pacientes que fallecieron a los tres meses fueron: el
edema agudo de pulmén vy la tromboisis intracavitaria.

La clasificaciéon clinica de Killip y Kimball y la hemodinamica de Forrester
permitieron identificar la gravedad de los casos. Los hallazgos fueron los
siguientes: los pacientes se agruparon principaimente en la clasificacion de KK
clase | (47.5%), seguidos de la clase Il (27.1 %) y por ultimo las clases Il y IV
(11.9 % y 13.6% respectivamente). A estos Ultimos se les colocd catéeter de
flotacion para monitoreo hemodinamica, tablas 2 y3.

Los estudios realizados a los pacientes durante los periodos de seguimiento
fueron: ecocardiograma a 23 pacientes (39%), de estos 11 en el hospital
(18.7%); medicina nuclear a siete pacientes (11.9%); cateterismo cardiaco a
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siete pacientes (11.9 %); angioplastia coronaria transluminal percutanea a tres
pacientes y a cuatro se les realizé revascularizacion miocardica. De estos
pacientes, a los 10 (16.9%) que se les trasladd a hospitales de Cardiologia.

De los pacientes solo en cinco de los casos (8.5%) recibieron tratamiento
optimo tanto a su ingreso como er su seguimiento, el resto recibié tratamiento
subdptimo, a tres paciente se les realiz6 ACTP y cuatro fueron intervenidos
quirargicamente con revascularizacion miocardica, atendidos en el tercer nivel.



DISCUSION.

La causa mas frecuente del infartc agudo del miocardio es la presencia de un
trombo coronario oclusivo o no, complicado por una placa aterosclerosa
preexistente en los pacientes estudiados.

El sexo masculino fue el mas afectado como se reporta en los estudios
epidemiolégicos, en el estudio se obtuvo una relacion de 6:1.

La edad promedio fue de 55.9 afios y la localizacion mas frecuente fue la cara
anteroseptal con un predominio del habito tabaquico que se asocia al 1AM,
situacion semejante a lo descrito en la literatura médica '*®.

El nimero de casos de muerte en las primeras 12 horas de ingreso de los
pacientes estudiados fue superior a la reportada en la literatura.

En todos los pacientes con IAM se les debe realizar protocolo de estudio para
cardiopatia isquémica (prueba de esfuerzo de bajo nivel, ecocardiograma,
medicina nuclear y cateterismo cardiaco), en nuestros pacientes solo se les
realizo ecocardiograma en menos de la mitad de los casos, el resto de estudios
se envio a Hospitales de Cardiologia.

La fibrinolisis disminuye la mortalidad en pacientes con 1AM, si se inicia antes
de las seis horas del evento, independientemente del tipo de fibrinolitico
utilizado, los resultados no fueron los esperados en nuestros pacientes
probablemente por el compromiso hemodinamico que tenian (choque
cardiogénico y edema agudo de pulmén), candidatos a otro tipo de
revascularizacion miocardica ACTP 6 ACTP mas STENT, asi como de balén de
contrapulsacion. ¥ 18

Los pacientes con de IAM deben tener tratamiento éptimo, sin embargo la gran
mayoria de nuestros pacientes el tratamiento que tenian era subéptimo, la
mayoria de los casos por haber suspendido por iniciativa propia, en algunos
casos por no habérseles prescrito por médicos tratantes.

El hallazgo mas importante fue el mal pronostico global de los pacientes con
infarto agudo del miocardio en el transcurso de su hospitalizaciéon asi como a
largo plazo. Los resultados obtenidos difieren enormente de los reportados al
respecto, donde manifiestan una baja mortalidad a corto plazo sobre todo si se
realiza reperfusion en forma inmediata al evento °




La alta mortalidad observada en los grupos de pacientes trombolizados en
las primeras seis horas y las doce horas siguientes, se debe a una mala
indicacion del trombolitico, ya que los pacientes infartados con choque
cardiogénico no son candidatos a este tipo de terapéutica.

Es recomendable que debido a las caracteristicas del hospital el cual no
cuenta con recursos humanos y tecnologicos para la atencion de pacientes
con enfermedades cardiovasculares complicadas, es de importancia
identificar a los pacientes de alto riesgo y enviarlos a hospitales de tercer
nivel.

Los pacientes con IAM que presentan choque cardiogénico se les debe
realizar ACTP.
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Tabla 1

Seguimiento de la clase funcional durante 3 afios de pacientes con Infarto Agudo del

Miocardio
Clase 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
funcional No. % No. % No. % No. % No. %
Il 44 73.3 41 68.3 40 66.7 39 65 40 66.7
1} 6 10 7 1.7 5 8.3 3 5 2 3.3
v 1 1.7

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Villa 1999-2001.

Tabla 2

Clasificacion clinica Killip y Kimball de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio

Clase No. %
| 28 47.5
Il 16 271
]| 7 1.9
v 8 13.6
Total 59 100

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Villa 1999-2001.



Tabla 3
Clasificacion Hemodinamica Forrester de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio

Subgrupo No. %
I 28 47.5
] 16 271
i 7 11.9
v 8 13.6
Total 59 100

Braunwald .- Tratado de Cardiologia.
Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Villa 1999-2001.



Fig. 1 Localizacién del Infarto
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Fig. 2 Enfermedades asociadas al Infarto Agudo del Miocardio
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Fig. 3 Causas de muerte durante la hospitalizacion de los pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio
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