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SEGUMIENTO DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 
TRATADOS CON TROMBO LISIS. Brito Gutiérrez C., Mendoza Rodríguez M., 
Hospital General" La Villa" S.S.D.F. 

Objetivo. Determinar las características clínicas en un seguimiento a tres años de 
los pacientes con tratamiento fibrinolítico o sin tratamiento en las primeras horas 
del IAM atendidas en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General Villa de 
la Secretaría 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 período de 1999 al 2001 , 
con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio , excluyendo a los pacientes con 
infarto previo. A través de un diseño de estudio descriptivo transversal , se estudio 
una variable compleja que incluía las siguientes: localización del infarto, 
enfermedades asociadas, inicio del tratamiento con trombolíticos, causas de 
muerte, clase funcional en un seguimiento al ingreso, a los 3, 6, 12, 24 Y 36 meses 
, traslados, clasificaciones clínicas de Killip y Kimball y Forrester, estudios 
realizados, calidad del tratar,liento y dos variables personales. Edad y sexo. 

Resultados.- La edad media fue de 55.9 años y el sexo masculino fue el más 
afectado con una relación de 6.1. Solo el 23.72 % recibieron tratamiento 
fibrinolítico en las primeras 6 horas; el tabaquismo fue la enfermedad asociada 
más frecuente con un 81 .35 % ; el 54.2 % tuvo localización en la cara anteroseptal; 
las causas de muerte durante la hospitalización fue: por choque cardiogénico , 
edema pulmonar, taquicardia ventricular principalmente. 
Manteniéndose el 51 .7 % con clase funcional 11 NYHA durante el tiempo del 
seguimiento. 
Solo el 8.55 de los pacientes recibieron tratamiento óptimo tanto al ingreso como 
durante su seguimiento. 

Conclusión.- La fibrinolísis no disminuyo el número de muertes en el estudio 
probablemente por las complicaciones hemodinámicas que requieren de 
tratamiento invasivos. 

Palabras Claves. Infarto agudo del miocardio, trombolísis 
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 
TRATADOS CON TROMBOLlSIS 

INTRODUCCiÓN. 

Se considera síndrome coronario agudo (SCA) cualquier manifestación clínica 
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 
elevación del segmento ST y al IAM con elevación del segmento ST con onda Q 
y sin onda Q. 

Hay pruebas de que la aterosclerosis, incluyendo de los vasos coronarios 
existía en el antiguo Egipto y tanto los habitantes del Valle del Nilo como los 
Israelitas padecían de angina y quizás de infarto del miocardio.1 

El estudio del IAM se inició en el siglo XIX con diagnósticos aislados de 
trombosis coronaria ; el interés por el estudio de dicho padecimiento surgió en 
gran parte, gracias a James B. Herrick (1912-1919) , quién describió la oclusión 
aguda de las coronarias e inició el manejo médico para el alivio del dolor.2 

Las causas más comunes del infarto agudo del miocardio son: trombo coronario 
totalmente oclusivo o no complicando una placa ateromatosa preexistente, 
obstrucción dinámica (vasoespasmo), obstrucción mecánica progresiva por 
lesiones aterosclerosas, inflamación y/o obstrucción, en la mayoría de los 
casos, la participación en mayor o menor grado de los tres factores 
fundamentales: La placa ateromatosa, el trombo y el vasoespasmo, es 
responsable de la fisiopatología en este síndrome. 3,4 

Cuando la isquemia es lo suficientemente severa para causar daño miocárdico 
se liberan marcadores (CPK MB, troponinas 1, troponina T, mioglobina), que 
junto con los datos clínicos y electrocardiográficos son suficientes para hacer 
diagnostico de infarto agudo del miocardio 

Una vez que se ha identificado el IAM con elevación del segmento ST es 
urgente iniciar una terapia de reperfusión (trombolísis y/o angioplastia 
transluminal percutánea), ya que el reto es tener permeable la arteria 
responsable del infarto en el menor tiempo posible, con el fin de limitar el daño 
irreversible al músculo cardiaco. 5 



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

La reperfusión farmacológica se realiza con agentes trombolíticos, de los cuales 
solo la estreptoquinasa y el rt-PA están disponibles en el mercado mexicano. La 
estreptoquinasa (8K) es una proteína 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 plasminógeno (rt-PA): 
el rt-PA es la principal sustancia fisiológica que activa el plasminógeno en el 
humano, su vida media es de 6 minutos su dosis total 100 mgs en una hora. 

El primer ensayo de tratamiento fibrinolítico se llevo a cabo en 1959; hasta 
finales de la década de los 70 esta opción terapéutica comienza a difundirse de 
forma importante y a finales de los años 80 se público el primer estudio G1881-
1, en el que se demostró que la administración de la estreptoquinasa 
intravenosa en el infarto agudo del miocardio disminuía considerablemente la 
mortalidad en pacientes tratados durante las primeras horas del evento y 
desde entonces se estableció el uso sistemático de fibrinolíticos en este tipo de 
pacientes.6 

Los resultados se confirmaron en el estudio 1818-2, donde además del 
fibrinolítico se agregó terapia antiagregante. Por consiguiente el 
restablecimiento precoz del flujo anterogrado de la arteria responsable del 
infarto debe ser el objetivo principal durante la fase a~uda ya que preserva la 
función ventricular y disminuye la mortalidad a 30 días. ,8 

En el estudio GI81-2, se comparó la estreptoquinasa frente a rt-PA más 
heparina. Obervando diferencia significativa entre los dos fibrinolíticos en 
cuanto a la mortalidad, sin embargo, difieren en la permeabilización de la arteria 
responsable del evento a favor de rt-PA, el estudio ISI8-3, valoró la eficacia de 
la estreptoquinasa frente a rt-PA y AP8AC más heparina, no hubo diferencia 
significativa en el punto primario de mortalidad entre los tres grupos de 
fibrinolíticos, sin embargo la utilización de rt-PA acelerado con heparina IV más 
aspirina se asocio a una mayor reducción de la mortalidad, comparado con las 
estrategias e estreptoquinasa GUSTO 1. 9-11 

La ventana trombolítica 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 disminución de la mortalidad como lo demuestran los 
estudios LATE y EMERAS 12,13 
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Recientemente un metanálisis de nueve estudios aleatorizados, donde se 
demuestra con alta significancia estadística, una disminución de 16 % en la 
mortalidad a los 35 días del tratamiemto fibrinolítico, respecto con los pacientes 
no trombolizados (FTT).14 

Hay estudios de seguimiento en ,el infarto agudo del miocardio con trombolisis a 
15 meses es el estudio ISIS-2 y a 31 meses, el estudio ISAM 7 y 16 

La estrategié: mecánica consiste en realizar una angioplastía coronaria 
transluminal percutánea con colocación de Stent intracoronario con la utilización 
de inhibidores de los receptores de las glucoproteinas IIb/IIIA parecer ser hasta 
el momento la mejor aproximación para obtener la mayor reperfusión 
miocárdica; Sin embargo la realización de angioplastía primaria sigue siendo 
un privilegio de muy pocas instituciones incluyendo a los países desarrollados, 
lo que hace que la reperfusión con agente trombolíticos a pesar de su 
limitación siga siendo el método más usado para el manejo del infarto agudo del 
miocardio.17

.
19

. 

Se han desarrollado diversas estrategías para facilitar al clínico la decisión de 
que el agente trombolítico es preferible utilizar en contextos clínicos específicos. 
Sin embargo, la reducción del tiempo trascurrido entre el inicio de los síntomas 
y la reperfusión es lo más importante que el agente trombolítico especifico 
administrado, por lo que se refiere a la reducción de la mortalidad. Estos datos 
resaltan la importancia oe un tratamiento de reperfusión aplicado de forma 
precoz. 

La cardiopatía isquémica es la principal causa de mortalidad en la población 
adulta de más de 20 años de edad en México y también en aquellos países 
cuyos habitantes son propensos a desarrollar aterosclerosis. las consecuencias 
de esta entidad son devastadoras no sólo para el paciente si no también para la 
sociedad en general, pues de no ser atendidos en forma inmediata ponen en 
peligro su vida. Hoy en día a este padecimiento se le confiere una mortalidad de 
12 % con un rango de 4 a 17 %, de ahí la importancia del tratamiento oportuno 
de reperfusión con trombolisis, an~ioplastía trasluminal percutánea o 
revascularización miocárdica en eIIAM. 1 
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En 1998 la tasa de mortalidad por enfermedades cardíacas en nuestro país 
fue de 70.2 por cada100.000 habitantes y de estos el 63.4 % se adjudicaron 
a la cardiopatía isquémica.16 

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 año 2000 de 99.4. La 
enfermedad cardiovascular es un problema de Salud Pública en el Distrito 
Federal, pues ocupa el primer lugar como causa de muerte.20

.
21 

Planteando como objetivo del estudio: determinar las características clínicas 
en un seguimiento a tres años de los pacientes con tratamiento trombol ítico 
o sin tratamiento fibrinolítico en las primeras horas del IAM, atendidas en el 
Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General Villa de la Secretaría de 
Salud del Distrito Federal. 
La combinación de terapia fibrinolítica y heparina en el IAM no logra la 
reperfusión en 40-70 % de pacientes y ocurre reoclusión temprana en un 
número 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 heparina, 
pero reduce en re infarto dentro de las próximas 96 horas y en un 30 % 2 1 

- ---------



MATERIAL Y MÉTODOS. 

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

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

Para la recolección de datos se elaboró un formato exprofeso con preguntas 
cerradas, para obtener la información primeramente se revisaron los 
expedientes clínicos y en los casos que faltaban algún dato se llevo a cabo 
una entrevista por vía telefónica 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 administración del 
trombolítico; localización del infarto; enfermedades agregadas como: diabetes 
mellitus, hipertensión 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 clínicas de Killip y Kimball y 
Forrester, estudios realizados y calidad del tratamiento recibido. 

Se elaboro una base de datos en Excel y el análisis fue de tipo descriptivo. Por 
el nivel de abordaje fue una investigación con riesgo mínimo. 
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RESULTADOS. 

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

La edad mínima fue de 30 años y la máxima de 82 años con una media de 55.9 
años y una cr de 9.34 años. 

El tiempo de inició del tratamiento trombolítico 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 relación a la localización del IAM, las áreas más 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 
hipertensión 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 11 (NYHA) al ingreso del 
hospital y que permaneció similar a los 3, 6, 12, 24 Y 36 meses del 
seguimiento, por otro lado la clase 111 se presentó en el 16.7% y disminuyó 
durante el seguimiento, tabla 1. 

El 28.8% (17) de los pacientes murieron, la causa de ésta, durante la 
hospitalización por choque cardiogénico en el 11 .1 % (6); el 3.3% (2) por 
edema agudo de pulmón, 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 pulmón y la tromboisis intracavitaria. 

La clasificación clínica de Killip y Kimball y la hemodinámica de Forrester 
permitieron identificar la gravedad de los casos. Los hallazgos fueron los 
siguientes: los pacientes se agruparon principalmente en la clasificación de KK 
clase I (47.5%) , seguidos de la clase 11 (27.1 %) Y por último las clases 111 y IV 
(11 .9 % Y 13.6% respectivamente). A estos últimos se les colocó catéter de 
flotación para monitoreo hemodinámica, 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 %); angioplastía coronaria transluminal percutánea a tres 
pacientes y a cuatro se les realizó revascularización miocárdica. De estos 
pacientes, a los 10 (16.9%) que se les trasladó a hospitales de Cardiología. 

De los pacientes solo en cinco de los casos (8 .5%) recibieron tratamiento 
óptimo tanto a su ingreso como ero su seguimiento, el resto recibió tratamiento 
subóptimo, a tres paciente se les realizó ACTP y cuatro fueron intervenidos 
quirúrgicamente con revascularización miocárdica, atendidos en el tercer nivel. 

7 



DISCUSiÓN. 

La causa más frecuente del infarto 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 más afectado como se reporta en los estudios 
epidemiológicos, en el estudio se obtuvo una relación de 6: 1. 

La edad promedio fue de 55.9 años y la localización más frecuente fue la cara 
anteroseptal con un predominio del hábito tabáquico que se asocia al IAM, 
situación semejante a lo descrito en la literatura médica 1.4.6. 

El número 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 
cardiopatía 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 envió a Hospitales de Cardiología. 

La fibrinolisis disminuye la mortalidad en pacientes con IAM, si se inicia antes 
de las seis horas del evento, independientemente del tipo de fibrinolítico 
utilizado, los resultados no fueron los esperados en nuestros pacientes 
probablemente por el compromiso hemodinámico que tenían (choque 
cardiogénico y edema agudo de pulmón), candidatos a otro tipo de 
revascularización miocárdica ACTP ó ACTP más STENT, así como de balón de 
contrapulsación . 6 y 18 

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

El hallazgo más importante fue el mal pronóstico global de los pacientes con 
infarto agudo del miocardio en el transcurso de su hospitalización así 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 reperfusión en forma inmediata al evento 6 
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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 
indicación del trombolítico, ya que los pacientes infartados con choque 
cardiogénico no son candidatos a este tipo de terapéutica. 

Es recomendable que debido a las características del hospital el cual no 
cuenta con recursos humanos y tecnológicos para la atención 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. 

ESTA TESIS NO SALE 
OE LA BIBI.IOTECA 
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Tabla 1 

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

Clase 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 
funcional No. % No. % No. % No. % No. % 

11 44 73.3 41 68.3 40 66.7 39 65 40 66.7 
111 6 10 7 11.7 5 8.3 3 5 2 3.3 
IV 1 1.7 

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

Tabla 2 
Clasificación clínica Killip y Kimball de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio 

Clase 
I 

11 
111 
IV 

Total 

No. 
28 
16 
7 
8 
59 

% 
47.5 
27.1 
11.9 
13.6 
100 

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



Tabla 3 
Clasificación Hemodinámica Forrester de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio 

Subgru~o No. % 
I 28 47.5 

11 16 . 27.1 
111 7 11.9 
IV 8 13.6 

Total 59 100 
Braunwald .- Tratado de Cardiología. 
Fuente.- Archivo clínico del Hospital General Villa 1999-2001. 



Flg. 1 Localización del Infarto 

Anteroseptal Inferior 

Fuente.· Archivo cllnlco del Hospital General Villa 1999· 

Inferior con extenslOn al 
V.O. 

Loc.UZlcl6n 

Posterolnferior Lateral alto 



Flg. 2 Enfermedades asociadas al Infarto Agudo del Miocardio 

% 

Tabaquismo HAS DM Hipertrlgliceridemla Hlpercolesterolemla Obesidad 

Enfennedad 
Fuente.- Archivo cllnico del Hospital General Villa 1999-



Fig.3 Causas de muerte durante la hospitalización de los pacientes con Infarto Agudo del 
Miocardio 

Ninguna 

Angina postinfarto 

Fibrilación ventricular 

taquicardia ventricular 

Edema agudo del pulmón 

Choque cardiogénico .. ) ). ) ) ) ) j 

o 10 20 30 40 50 60 70 

Fuente.- Archivo cllnlco del Hospital Gneral Villa 1999- % 
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