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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las enfermedades cardio-
vasculares constituyen la primera causa de muerte en
los paises desarrollados, y el infarto agudo de miocar-
dio, es su expresion fundamental. El objetivo de esta
investigacién fue caracterizar el comportamiento y la
evolucién de los pacientes atendidos por esta enferme-
dad. Método: Se realiz6 un estudio observacional,
transversal y multicéntrico con 31 pacientes que ingre-
saron a los Centro de Diagnostico Integral con la
sospecha de infarto agudo de miocardio, en el periodo
comprendido entre octubre de 2005 a junio de 2007,
en el Estado Trujillo, Venezuela. El diagnéstico de
infarto se realiz6 mediante los métodos tradicionales.
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Las variables cualitativas fueron analizadas utilizando
medidas de resumen, como el porcentaje. Para el ana-
lisis de las cuantitativas se utilizaron la media y la des-
viacién estandar. Se considerd significativo una p <
0,05. Resultados: Predominé el sexo masculino con
24 pacientes (77,4 %), la hipertension arterial estuvo
presente en 19 de ellos (68,2 %), el mayor nimero de
casos, 19 (61,2 %), presentd elevacion del segmento
ST y en 8 pacientes (25,8 %), hubo afectacién de la
cara inferior; 15 (48,4 %) recibieron tratamiento fibrino-
litico y 11 (35,4 %) presentaron fallo de bomba. La
estadia hospitalaria predominante fue entre 7 y 15 dias
(87 % de los pacientes). Conclusiones: El sexo mas-
culino y el grupo de edad entre 60 y 70 afios, fueron
los de mayor representatividad; la hipertension arterial,
la dislipidemia y la diabetes mellitus fueron los princi-
pales factores de riesgo. La trombdlisis le fue realizada
a la mitad de los pacientes con criterios para ello, con
beneficios clinicos, eléctricos y hemodinamicos opti-
mos.
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ABSTRACT

Introduction and Objectives: Cardiovascular diseases
are the leading cause of death in developed countries,
and myocardial infarction is the fundamental expres-
sion. The objective of this research was to characterize
the behavior and evolution of the patients treated for
this disease. Method: An observational, transversal,
multicentre study was performed with 31 patients who
were admitted to the Comprehensive Diagnostic Center
with suspected acute myocardial infarction from
October 2005 to June 2007, in Trujillo State, Venezue-
la. The diagnosis of infarction was performed using
traditional methods. Qualitative variables were
analyzed using summary measures, such as the per-
centtage. For quantitative analysis, the mean and

standard deviation were used. A p <0.05 was con-
sidered significant. Results: Male sex predominated
with 24 patients (77,4 %), hypertension was present in
19 (68,2 %), the highest number of cases, 19 (61,2 %)
presented ST elevation and 8 patients (25,8 %) had
involvement of the inferior wall, 15 (48,4 %) received
fibrinolytic therapy and 11 (35,4 %) had pump failure.
Predominant hospital stay was between 7 and 15 days
(87 % of patients). Conclusions: Male sex and the age
group between 60 and 70 years was the most re-
presentative; hypertension, dyslipidemia and diabetes
mellitus were the major risk factors. Thrombolysis was
performed on half of the patients that met these criteria;
with optimal clinical, hemodynamic and electrical
benefits.

Key words: Myocardial infarction, clinical evolution,
thrombolytic therapy

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la pri-
mera causa de muerte en los paises desarrollados y
en vias de desarrollo, el infarto agudo de miocardio
(IAM) es su mayor expresion’?. Se define el infarto de
miocardio como la necrosis (muerte) de una zona del
miocardio originada por una interrupcion aguda de su
irrigacion. La gravedad del infarto provoca que la
afectacion de mdusculo cardiaco sea permanente e
irreversible: si afecta masivamente a todo el corazén,
produce el fallecimiento del paciente; si es mas limi-
tado, origina una cicatriz en una zona que repercutira,
en distinta medida, en la funcion del corazén, segun su
extension y localizacion®.

El tratamiento del IAM ha sufrido un cambio radical
en los ultimos afios, lo cual se debe a una mejor
comprension de su fisiopatologia, a la relacién con la
disfuncién microvascular, al rol de la inflamacion en la
enfermedad arterial coronaria, asi como al mayor
conocimiento de la placa de ateroma y la hemorragia
intraplaca, lo que conlleva a una serie de nuevas inter-
venciones terapéuticas, cuyo esencial objetivo es la
restauracion del flujo sanguineo a las areas muscu-
lares comprometidas®.

En la época contemporanea se ha dirigido la aten-
cion cardiolégica al perfeccionamiento de los procedi-
mientos que son capaces de lograr la reperfusion del
miocardio isquémico, entre los que se destaca, por su
eficacia en la recanalizacion de la arteria relacionada
con el infarto y su bajo costo: la trombdlisis coronaria.
Para ello se utilizan agentes capaces de activar el sis-

tema fibrinolitico del organismo y degradar el trombo
oclusivo intracoronario®. Esto incide de forma significa-
tiva sobre la evolucion y las complicaciones durante la
fase isquémica aguda, y contribuye de forma significa-
tiva a evitar los fenédmenos de expansién y reestructu-
racion del area infartada, asi como a la preservacion
de la funcion ventricular izquierda, la cual tiene espe-
cial valor como pronostico predictivo de supervivencia
a corto y largo plazo; de ahi que en la actualidad uno
de los procedimientos mas utilizados en el tratamiento
del infarto agudo de miocardio sea el empleo de
agentes fibrinoliticos®™*2.

El prondstico del infarto agudo de miocardio ha
mejorado mucho en los ultimos afios debido a la am-
plia utilizacién, durante su fase aguda, del tratamiento
trombolitico y de procedimientos intervencionistas,
como la angioplastia coronaria transluminal percutanea
con balon (ACTP) y la cirugia de revascularizacion
miocardica de urgencia, en un intento de reabrir la
arteria relacionada con el infarto (ARI) y reducir el su
tamafio®. Se ha instaurado hace ya algun tiempo, un
nuevo concepto del ser humano en Venezuela, con los
recursos necesarios disponibles se ha propuesto
ofrecerle al paciente, con menores recursos econo-
micos, una mejor atencién médica, de alta calidad
cientifica y donde no prime la actividad financiera. Ante
la excelente oportunidad brindada con la creacion de
los Centros Médicos de Diagnéstico Integral (CMDI),
en el marco de la Mision Barrio Adentro Il en
Venezuela, nos propusimos caracterizar el comporta-
miento y la evolucion de los pacientes atendidos con
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infarto agudo de miocardio en los CMDI del estado
Truijillo, Octubre 2005 - Junio 2007.

METODO

Se realizé un estudio observacional, transversal y mul-

ticéntrico con 31 pacientes que ingresaron a los CMDI

con el diagnéstico de IAM, en el periodo comprendido
entre octubre de 2005 a junio de 2007, en el Estado

Truijillo. El diagnéstico de IAM se realizé a partir de los

medios tradicionales: cuadro clinico tipico o sugerente,

electrocardiograma de 12 derivaciones, estudio enzi-
matico (CK total y CK MB), y en los centros donde fue
necesario, se utilizé un ecocardiograma para conocer
la motilidad regional de la pared miocardica. Una vez
diagnosticado el infarto se clasifico en: IAM con eleva-
cion del segmento ST e IAM sin elevacion del segmen-
to ST, de igual manera se hizo hincapié en la topogra-
fia electrocardiogréfica del infarto. Las cifras de la CK-

MB se consideraron positivas cuando su valor fue

mayor o igual al 6 % de la CK total. Los pacientes

fueron evaluados clinicamente a su llegada al hospital

y de manera periddica, en las distintas salas de cuida-

dos intensivos segun correspondio, con el objetivo de

estratificar el riesgo, para ello se utilizé la clasificacion
clinico-radioldgica de Killip-Kimball.

e K. Kimball I: No signos clinicos.

o K. Kimball II: Crepitantes en las bases, tercer ruido
e hipertensién venosa pulmonar.

o K. Kimball Ill: Edema agudo del pulmén (crepitantes
en los dos tercios inferiores de ambos campos pul-
monares, taquicardia, palidez, sudoraciéon y puede
haber o no tercer ruido.

o K. Kimball IV: Choque cardiogénico (PAS < 90
mmHg con evidencias de vasoconstriccion periféri-
ca y signos de hipoperfusién, como oliguria, ciano-
sis, sudoracion, frialdad de extremidades y pulsos
filiformes).

Se determind la hora de inicio de los sintomas, la
hora de llegada del paciente al CMDI, asi como el
momento en que se aplicé la terapia fibrinolitica, si
esta procedia.

En el caso de los pacientes con IAM con elevacién
del ST a los que se les administré el fibrinolitico (es-
treptoquinasa recombinante), se consider6 como res-
puesta adecuada al tratamiento, la existencia de un
descenso del supradesnivel del segmento ST y un
cese del dolor anginoso, para esto se realizd un
electrocardiograma al ingreso y a los 90 minutos de
iniciado el tratamiento trombolitico, cada uno de ellos
se adjuntaron en las historias clinicas de cada uno de
los pacientes.

Se confecciond un modelo para la recogida de los
datos y estos fueron analizados mediante un procesa-
dor estadistico disponible en un ordenador personal
Pentium 1IV. Las variables cualitativas fueron analiza-
das utilizando medidas de resumen, como el porcen-
taje. Para el analisis de las variables cuantitativas se
utilizaron la media y la desviacion estandar. Se
compararon los tiempos entre el inicio de los sintomas
y el tratamiento, y entre la llegada al servicio de
urgencias Yy el inicio del tratamiento, en los grupos de
pacientes que recibieron la terapia fibrinolitica, donde
hubo reperfusion coronaria, sugerida mediante la
prueba de t de Student. Se considerd significativo una
p <0,05.

RESULTADOS

Del total de pacientes que participaron en el estudio, el
grupo de edad predominante fue el de 60 a 69 afos, 2
de ellos pertenecientes al sexo femenino y 6 al
masculino, por lo que constituyen el (25,8 %); seguido
del grupo de 70 a 79 afios, con 5 pacientes masculinos
y 2 femeninos, para un total de 7 (22,6 %). Por tanto, el
sexo que predominé fue el masculino con 24 pacientes
(77,4 %) (Tabla 1).

Tablal. Distribucion de la poblaciéon, segun sexo y grupos de edad. IAM en los CDI del Estado Trujillo. 2005-2007.

Grupos de edad Femenino
(ARoS) NG %
30-39 - -
40-49 1 3,2
50-59 1 3,2
60-69 2 6,5
70-79 2 6,5

80 y mas 1 3,2
Total 7 22,6

Fuente: Encuesta

Masculino Total

N° % N° %

1 3,2 1 3,2
4 12,9 5 16,1
3 9,7 4 12,9
6 19,3 8 25,8
5 16,1 7 22,6
5 16,1 6 19,4
24 77,4 31 100
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Tabla 2. Relacién entre factores de riesgo y antecedentes personales.

Antecedentes Masculinos Femeninos Total
Ne° % Ne° % Ne %

HTA 16 51,6 3 9,7 19 61,3
Angina de pecho 3 9,7 - - 3 9,7
IAM anterior 2 6,5 - - 2 6,5
Diabetes mellitus 4 12,9 3 9,6 7 22,6
Dislipidemia 7 22,6 1 3,2 8 25,8
Habito de fumar 4 12,9 - - 4 12,9
Ingestion de alcohol 5 16,1 - - 5 16,1

Fuente: Encuesta

Tabla 3. Caracterizacion topografica del IAM segun sexo.

Topografia del IAM Masculino Femenino Total
Ne % Ne° % Ne %
Con elevacién del ST 15 48,3 3 9,6 18 58,1
Anterior extenso 4 12,9 - - 4 12,9
Antero-septal 2 6,5 1 3,2 3 9,7
Antero-lateral 3 6,5 - - 3 9,7
Inferior 6 19,3 2 6,5 8 25,8
Sin elevacién del ST 9 29,0 4 12,9 13 41,9
Anterior extenso 2 6,5 - - 2 6,5
Antero-septal 4 12,9 2 6,5 6 19,4
Antero-lateral 1 3,2 1 3,2 2 6,5
Inferior 2 6,5 1 3,2 3 9,7

Fuente: Encuesta

En la tabla 2, se observa que la hipertension arterial
estuvo presente en 19 pacientes (68,3 %) de ambos
sexos. En orden descendente aparecio la dislipidemia
en 8 pacientes (25,8 %), y la diabetes mellitus solo en
7 (22,6 %).

Segun la localizacién topografica del IAM (Tabla 3),
el mayor numero de casos correspondié a los infartos
con supradesnivel del ST en 18 pacientes (58,1 %),
dentro de este grupo la topografia de cara inferior fue
la de mayor incidencia, 8 pacientes (25,8 %).

De los 31 pacientes estudiados, 15 (48,4 %)
recibieron tratamiento fibrinolitico con dosis completa
(Tabla 4) y 13 (41,9 %) no tenian criterio de adminis-
tracion por ser infartos sin supradesnivel del ST. No se
trataron con tromboliticos a 3 pacientes (9,7 %) que
tenian criterio para ello, 1 (3,2 %) porque presento
cifras tensionales muy elevadas al arribar al centro de
salud, y otros 2 (6,5 %) por estar fuera del tiempo
establecido para tal procedimiento.
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Tabla 4. Uso de la estreptoquinasa, segun sexo.

Trombolisis Masculinos
(Estreptoquinasa) N° %
Dosis completa 11 35,5
No se uso 13 41,9

Fuente: Encuesta

Femeninos Total
N° % N° %
4 12,9 15 48,4
3 9,7 16 51,6

Tabla 5. Distribucién de pacientes con signos de reperfusion, segun el
tiempo de administracion de la Estreptoquinasa.

Tiempo (minutos)

90
90 - 180
Mas de 180

Fuente: Encuesta.

El tratamiento trombolitico resultd beneficioso en
los pacientes tratados. En los primeros 90 minutos, 10
pacientes (32,2 %) manifestaron alivio importante del
dolor, lo que constituye un signo clinico de reperfusion;
entre los 90 y 180 minutos, 3 pacientes (9,7 %) refirie-
ron alivio de este sintoma, y 2 después de 180
minutos, que representan el 6,5 % (Tabla 5).

El mayor numero de complicaciones se detecté en
los que presentaron infarto con supradesnivel del ST
(datos no tabulados). De estos, 11 pacientes (35,5 %),
presentaron fallo de bomba, segun la clasificacion de
Killip-Kimball y los trastornos del ritmo aparecieron en

Ne° %

10 32,2
3 9,7
2 6,5

solo 5 (16,1 %). En los infartos sin supradesnivel del
ST, 2 casos presentaron trastornos del ritmo (6,5 %),
especificamente bradicardia sintomatica, posterior a la
administracion del agente fibrinolitico y 2, reinfarto
(6,5 %).

En cuanto a la estadia, segun la localizacion topo-
grafica del infarto y la presencia o no de supradesnivel
del segmento ST, resulta evidente que en ambos tipos
de IAM, con o sin supradesnivel del ST, la estadia
mayor fue entre 7 y 15 dias, lo que constituye el 83,9
% de la muestra. Solo 5 pacientes (16,1 %) estuvieron
hospitalizados menos de una semana (Tabla 6).

Tabla 6. Estadia, segun tipo de infarto.

Topografia del IAM

Estadia (dias)

Menos de 7 7-15
Ne° % N° %
IAM con elevacion del ST
Anteriores 1 3,2 29,0
Inferior 2 6,5 19,4
IAM sin elevacion del ST
Anteriores 1 3,2 22,6
Inferior 1 3,2 12,9
Total 5 16,1 26 83,9

Fuente: Encuesta.
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DISCUSION

El predominio del sexo masculino, en general, es evi-
dente sobre el femenino. Triolet Galvez® refiere que
Almontes y Arias en el estudio RENIRD 1998/2002, de
un total de 1.948 casos, el 62,5 % corresponde al sexo
masculino, y la edad promedio resulté ser de 60 afios
para el hombre y 63 para la mujer, en la Republica
Dominicana.

Valladares Carvajal3 en un estudio realizado con
108 pacientes hospitalizados por IAM en el servicio de
terapia intensiva del hospital "Dr. Gustavo Aldereguia
Lima", plantea que el 79,7 % de los pacientes eran del
sexo masculino y el 20,3 % del femenino; el 36,7 % de
los pacientes se encontraban en el grupo de los 60
afios de edad y el 63,3 % en el grupo de los de mas 60
afios. Estos resultados coinciden con un estudio
realizado en Espafia (RICVAL), con 1.124 pacientes,
donde se encontré una edad promedio de 65 afios®;
asi como en el registro PRIMVAC realizado en ese
mismo pais, donde el 56,3 % de los pacientes tenian
65 afios y mas, y el 93,2 % mas de 45 afios”.

En la medida que aumenta la edad es mas evidente
el proceso aterosclerético, y por ende, mayor la ten-
dencia y posibilidad de ocurrencia de infarto agudo de
miocardio, ademas es necesario sefalar que el predo-
minio del sexo masculino, pudo estar asociado a un
mayor numero de factores de riesgo en este grupo,
pues estos pacientes consumen con mas frecuencia
bebidas alcohdlicas y cigarrillos, y son mas indisci-
plinados en cuanto a los habitos alimenticios.

Al analizar la fisiopatologia de la aparicién del
sindrome coronario agudo, resulta de vital importancia
la hipertension arterial (HTA) como uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular, debido al
papel que ejerce en la vulnerabilidad de la placa de
ateroma, tanto por los mecanismos constrictores como
inflamatorios. La hipertension agrava el estrés hemodi-
namico y produce lesiéon endotelial y activacion plaque-
taria, lo que favorece la permeabilidad a los lipidos.
Ademas, la hipertrofia ventricular izquierda, secundaria
a la hipertensién, aumenta marcadamente el riesgo de
isquemia miocardica debido al incremento en el consu-
mo de oxigeno por el musculo cardiaco. Se trata de
una enfermedad bastante frecuente, con una prevalen-
cia estimada en alrededor del 50 % de la poblacion
general y en el 60 % de los pacientes que sufren
infarto agudo de miocardio.

En un meta-analisis de nueve grandes estudios
prospectivos observacionales®, se estudio la relacion
entre la tension arterial diastélica (TAD) elevada vy el
riesgo de complicaciones cardiovasculares. Se analiza-
ron un total de 420.000 sujetos y se observé una clara

relacion entre la TAD y el desarrollo de ictus.

Tanto el meta-analisis como los estudios individua-
les mostraron una relacién significativa entre la TAD y
el riesgo de cardiopatia isquémica. Los pacientes con
TAD de mas de 105 mmHg mostraban un riesgo de
sindromes coronarios 5 y 6 veces mayor. Esta relacion
con el riesgo de ictus o de cardiopatia isquémica era
de tipo continuo. El estudio SHEP incluyd 4.736
pacientes de mas de 60 afios con hipertension sistélica
aislada, que fueron aleatorizados para el tratamiento
antihipertensivo o placebo®.

El estudio FAME, presentado en la sesion cientifica
anual de la American Heart Association® en noviembre
del 2006, con 200 pacientes, detecté una incidencia de
92 % de HTA y en el IBERICA, el 42 % de los hombres
y el 61 % de las mujeres eran hipertensos®. El trata-
miento tuvo un enfoque escalonado, se comenzé por
un diurético y se afiadid, si era necesario, un betablo-
queante o la reserpina. Tras un periodo de seguimien-
to de 5 afos, la tension sistodlica se redujo de forma
efectiva en el grupo de tratamiento, que presenté una
disminucion del 36 % en el riesgo de ictus y del 27 %
en el de infarto no fatal, comparado con el grupo
placebo.

Otro estudio similar, el Estudio Europeo de Hiper-
tension Sistdlica®’, incluyod 4.695 pacientes mayores
de 60 afos con hipertensién sistdlica aislada, que
fueron aleatorizados al tratamiento con nitrendipino o
placebo. El grupo de tratamiento presentdé una reduc-
cion del 42 % en el riesgo de ictus, del 26 % en todos
los sucesos cardiacos y del 33 % en el infarto no fatal,
tras 2 afios de seguimiento. Segun este mismo estu-
dio, el tratamiento de 1.000 pacientes durante 5 afos
evitaria 29 ictus o 53 sucesos cardiovasculares mayo-
res.

Mauro et al.?, en el afio 2000, en un estudio de 34
casos con infarto agudo de miocardio, concluyeron que
la hipertension arterial (41 %), la dislipidemia (39 %) y
el tabaquismo (36,5 %) estaban presentes en la mues-
tra estudiada.

La diabetes mellitus estimula la aparicién de hiper-
colesterolemia y aumenta la predisposicion a la ate-
rosclerosis. Al igual que los demas factores la
incidencia de IAM es dos veces mayor en los diabé-
ticos que en los no diabéticos. El tabaquismo aumenta
el riesgo coronario mediante la produccién de dos
efectos principales: aterogénicos (lesién endotelial,
disminucion del colesterol HDL, activaciéon plaquetaria
y liberacion de acidos grasos libres) y trombogénicos
(activacion plaquetaria, aumento del fibrindgeno, libe-
racion de tromboxano y disminucion de la produccién
de prostaciclina). Ademas, el tabaco contribuye a la
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isquemia del miocardio al desequilibrar la disponibili-
dad de oxigeno, mediante la activacion simpatico-
adrenal, la vasoconstriccion y la produccion de carboxi-
hemoglobina, debida al mondxido de carbono®.

En un estudio que se realizé en los Servicios de la
Unidad Coronaria y el Laboratorio Central del Sanato-
rio Allende, Argentina, en el afio 2003°, encontraron
que de un total de 47 sujetos con sindrome coronario
agudo, 9 pacientes (5 del sexo femenino y 4 del
masculino) con supradesnivel del ST, tenian una edad
media de 65114 afos; mientras que con infradesnivel
del segmento ST hubo 38 enfermos, y de ellos, 20
sufrieron un infarto sin elevacion del ST (3 de sexo
femenino y 17 de sexo masculino, edad 63 +13 afios) y
los 18 restantes (10 de sexo femenino y 8 masculino)
tenian una edad promedio de 62111 afios. Otros
autores'®**® plantean, que la topografia inferior es la
mas frecuente.

La American Heart Association recomienda ad-
ministrar el fibrinolitico en menos de 30 minutos desde
que el paciente llega al servicio de urgencias, y en
menos de 60, desde el inicio de los sintomas. La
terapia trombolitica ha supuesto uno de los mayores
avances en el tratamiento del paciente con infarto agu-
do de miocardio, al lograr una reperfusion y, por tanto,
una reduccion del tamafno de la zona infartada, con la
consiguiente prevencion de la funcion ventricular iz-
quierda. El incremento de la supervivencia a corto
plazo y durante el primer afio asi obtenido, ha sido
ampliamente evidenciado en varios trabajos mediante
ensayos clinicos controlados. Se ha calculado que el
86 % de las muertes evitables, a partir de la introduc-
cion de la trombdlisis, puede atribuirse a este trata-
miento y a los antiagregantes plaquetarios®.

El beneficio del tratamiento esta ligado a la preco-
cidad de la aplicacién de los agentes tromboliticos. Asi
se previenen 30 muertes por cada mil pacientes tra-
tados en las primeras seis horas, 20 muertes por cada
mil tratados entre siete y 12 horas, y no hay evidencias
concluyentes de beneficio a partir de las 12 horas.
Ademas, por cada hora de retraso en el tratamiento, se
dejan de evitar 1,6 muertes, por cada mil pacientes
tratados®®?.

En un estudio realizado en el Hospital Clinico Qui-
rargico "Comandante Manuel Fajardo" en el afio 2001,
por Gomez Padron y Toledo Quesada, segun Hernan-
dez Cafiero™, se describen las principales causas por
las que no se aplico el tratamiento trombolitico, lo que
impide que sea recanalizada la arteria responsable del
infarto; en este mismo trabajo, donde se estudiaron
242 pacientes, 162 eran hombres y 180 tenian menos
de 75 afios de edad. El 29,8 % de los casos recibid

2,17-19

tratamiento trombolitico y, en general, las dos causas
principales de no recibir este tipo de tratamiento fue el
tiempo de llegada al hospital mayor de 12 h (17,2 %) y
la no elevacién del segmento ST (11,3 %). Por otra
parte, en el 7,2 % el diagnédstico fue durante la necrop-
sia. La estreptoquinasa continia siendo uno de los
medicamentos mas beneficiosos en el tratamiento del
infarto agudo de miocardio. La recanalizacion de hasta
75 % de la arteria responsable, cuando se administra
oportunamente el medicamento, representa la activi-
dad de mayor utilidad para el paciente. En un estudio
portugués se encontré que la causa principal de no ser
elegido para la trombdlisis fue la edad avanzada,
seguida de la demora en la llegada al hospital®*?’.

Cifras similares fueron observadas en registros del
Reino Unido™*® (48 %) y en Alemania™ (50 %). Segun
algunos autores®®’, en el registro RICVAL, la utiliza-
cion de fibrindlisis fue del 43,3 %; en el PRIMVAC del
421 %, en el PRIAMHO del 41,8 % y en el IBERICA
del 41,8 %.

Estos resultados son similares a los informados por
el estudio ISIS-2%, en el cual se pone de manifiesto lo
importante que es conocer el inicio de los sintomas y la
aplicacion del tratamiento trombolitico con estreptoqui-
nasa, pues este alivia significativamente el dolor, dis-
minuye el supradesnivel del ST, asi como mejora
ostensiblemente la sintomatologia clinica inicial que
aqueja a los pacientes. El beneficio de la trombdlisis se
confirmo durante la hospitalizacion, y su ausencia fue
un factor asociado, de forma independiente, a la peor
evolucién de los pacientes con |IAM; datos que se
corresponden con lo expuesto en el ISIS-2.

En todos estos estudios fue muy significativo la
administracion del agente trombolitico y la desapari-
cion de los sintomas clinicos predominantes, como lo
es el dolor. Otros autores®**! han planteado que la
terapia trombolitica es ahora un tratamiento estable-
cido para el infarto agudo de miocardio. La reperfusion
temprana por este tratamiento limita el tamano del
infarto y preserva la funcion del ventriculo izquierdo.
En algunos pacientes, sin embargo, la terapia trom-
bolitica falla en obtener estos beneficios, aun si la
reperfusiéon temprana es conseguida.

En general, ha sido aceptado que la reduccion ra-
pida en el segmento ST durante el IAM es un predictor
de reperfusion. En contraste, algunos pacientes pre-
sentan una reelevacién del segmento ST después de
la reperfusion. El factor tiempo ha revestido una impor-
tancia capital en la historia de la reperfusién coronaria.
Ya fue reconocido en el estudio pionero GISSI 1%, al
demostrar una reduccion de la mortalidad préxima al
50 % en los pacientes que recibieron estreptoquinasa
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dentro de la primera hora, tras el inicio de los sinto-
mas.

Asi, pronto se acufié el eslogan “tiempo es mus-
culo” para apremiar la instauracion del tratamiento en
los servicios de urgencias. Otros autores®® han cuan-
tificado el beneficio del tratamiento fibrinolitico frente al
placebo, en funcion del tiempo, y han constatado que
el numero de vidas salvadas por cada 1.000 pacientes
tratados es maxima en la primera hora de evolucion
del infarto, para disminuir gradualmente en las horas
sucesivas.

La incidencia de complicaciones graves es similar a
la observada en estudios de otros paises. La tasa de
reinfarto del PRIAMHO fue de 3,1 %, frente al 2,8 y 2,7
% del estudio IBERICA y el registro RISCI, respec-
tivamente®®’. Algo similar ocurre con el fallo de bom-
ba, lo cual refuerza los hallazgos de Dzavik et al.**. En
cuanto a la arritmia ventricular maligna y la angina
postinfarto fueron también complicaciones halladas en
dichos registros, y se relacionaron de forma similar con
el tipo de infarto. La incidencia de rotura cardiaca agu-
da se puede estimar en 3,6 % de todos los pacientes
con infarto agudo de miocardio, segun lo descrito en
diversas literaturas™'*. En un articulo publicado en el
2000"° se concluye que el 66,4 % de los casos tuvieron
IAM con supradesnivel del ST. Las complicaciones
eléctricas mas frecuentes fueron: bloqueo de rama
derecha en un 11%, bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto (BAVC) en 8,4 % y bloqueo de rama izquierda
(BRIHH) en 6,3 %; las complicaciones mas frecuentes
fueron: isquemia recurrente (17,5 %), falla ventricular
izquierda (6,4 %), choque cardiogénico (9,8 %) y rein-
farto no fatal (7,8 %). Los factores de riesgo signifi-
cativos para isquemia recurrente fueron: edad > 65
afos, género femenino, clase de Kilip > 3, BAVC,
BRIHH, IAM anterior. También puede presentarse an-
gina recurrente en la fase precoz post-IAM, hasta en el
58 % de los pacientes, es mas frecuente en los
pacientes tratados con fibrindlisis y que presentan
criterios de reperfusion. La incidencia de reinfarto
durante los 10 primeros dias post-IAM es de aproxima-
damente el 10 %, pero solo del 3 al 4 % en los pacien-
tes tratados con fibrindlisis y aspirina.

La angina postinfarto puede presentarse en los
infartos con y sin onda Q, asi como en los pacientes
tratados con y sin fibrindlisis. Es importante recordar
que la distincidon clinica entre angina e infarto de
miocardio, con y sin onda Q, sélo puede hacerse de
forma retrospectiva después de observar la evolucion
electrocardiografica y de obtener determinaciones
enzimaticas seriadas™.

Como ya hemos sefialado anteriormente, son los

infartos con supradesnivel del ST los que reciben el
beneficio del tratamiento trombolitico al recanalizarse
la arteria responsable del infarto (30-75 %), todo esto
trae consigo un alivio rapido de la sintomatologia
clinica y eléctrica que aparece en estos pacientes, con
una mejoria considerable de su calidad de vida, de
esta forma la estadia hospitalaria es mucho menor que
en los pacientes sin supradesnivel del ST que no se
ven beneficiados con esta alternativa de reperfusion®’.

En nuestro trabajo no se comporté de esta forma,
contrariamente, el mayor numero de pacientes que
recibieron tratamiento trombolitico se encontraba en
los grupos de 60-69 y de 70-79 afos, y aunque dicho
farmaco hubiese mejorado la perfusién coronaria, la
aparicion de otras complicaciones, pudieron haber
influido en que la estadia en este tipo de pacientes
haya sido algo superior en comparaciéon con los
pacientes que tuvieron infartos sin supradesnivel del
ST. Khaja y Swan en sus estudios, segun informan
Camici y Crea®®, obtuvieron una menor estadia hospi-
talaria en los pacientes trombolizados.

La trombdlisis prehospitalaria disminuye la mortali-
dad hospitalaria del IAM y el indice de complicaciones,
y mejora la estadia en las Unidades de Cuidados
Intensivos de los hospitales3°'3l.

Estudios consultados'®*'*?* al respecto no han
tenido en cuenta la relacion de la estadia hospitalaria
con el tipo de 1AM, por lo que el autor considera que no
existe una relacion directa estadisticamente significa-
tiva a la hora de evaluar estas, al parecer la estadia
hospitalaria no guarda relacion estrecha con el tipo de
IAM de acuerdo al ST y por lo tanto, si con el uso de
tromboliticos en el caso de los que tengan suprades-
nivel del ST, en los cuales si se evitan complicaciones,
ya que al permeabilizar el drea isquémica se recuperan
de forma mas rapida y estan menos tiempo hospi-
talizados.

CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes del sexo masculino y el
grupo de edad comprendido entre 60 y 69 afios. Los
factores de riesgo que mas se asociaron con el infarto
agudo de miocardio fueron: la hipertensién arterial, la
dislipidemia, la diabetes mellitus, el habito de fumar y
la ingestion de alcohol. La trombdlisis le fue realizada a
la mitad de los pacientes con criterios para ello, con
beneficios clinicos, eléctricos y hemodindmicos &pti-
mos. Las complicaciones mas frecuentes fueron: los
trastornos del ritmo, la angina postinfarto, el bloqueo
de rama izquierda y el reinfarto; la letalidad en el grupo
estudiado fue baja.
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