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Investigacion clinica

Oportunidad de reperfusion de un grupo de pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion

del segmento ST

Raul Teniente-Valente,” Sergio Solorio-Meza,** Martha Hernandez-Gonzalez,** Anabella Claude
Delgado-Sanchez,***Luis Vargas-Ramirez*, Manuel Sanchez-Lépez,* Oscar Samuel Medina-Torres*

RESUMEN

En el infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMEST) la terapia de reperfusion (TR) disminuye la morbilidad
y mortalidad. Sin embargo, una proporcién de los pacientes con
este diagndstico no recibe el beneficio de dicho tratamiento. Obje-
tivo: Conocer el namero de pacientes con IAMEST que fueron so-
metidos a TR y la oportunidad con que se aplicé dicho tratamiento.
Material y métodos: Se reviso la base de datos de los pacientes
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovascula-
res de nuestro hospital de Enero del 2005 a Junio del 2006 con el
diagndstico de IAMEST. Se evalué el tipo de tratamiento y la opor-
tunidad del mismo. Resultados: Se incluyeron 144 pacientes, en-
tre 28 y 94 anos (61.1 = 11.5 anos). El1 72.2% (104) fueron hom-
bres, el resto mujeres. Se manejaron: 59.7% (86) trombdlisis, 5.5%
(8) angioplastia primaria y 34.7% (50) no recibieron tratamiento
de reperfusion. El 32.5% (28) se trombolizé después de 6 horas. En
el 84.8% (73) de los casos se usé rTPA y en 15.2% (13) estreptoqui-
nasa. Conclusiones: 34.7% de los pacientes con IAMEST no reci-
bieron terapia de reperfusion. De los pacientes trombolizados, s6lo
un bajo porcentaje estaba en el tiempo recomendado. Es necesario
implementar estrategias que nos permitan aumentar la propor-
cion de pacientes con IAMCST que reciban el beneficio de la terapia
de reperfusién, asi como de mejorar el tiempo en que se aplique.

Palabras clave: Reperfusién, infarto agudo del miocardio, opor-
tunidad.
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ABSTRACT

In the Acute ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI) the
reperfusion therapy (RT) diminishes the morbidity and mortality.
Nevertheless, a proportion of the patients with this diagnosis does
not receive the benefit of this treatment. Objective: To know the
number of patients with STEMI who underwent RT and the op-
portunity whereupon this treatment was applied. Material y
methods: The data base of the patients who entered the Unit of
Cardiovascular Intensive Care of our hospital from January 2005
to June 2006 with the STEMI diagnosis were reviewed. The type
of treatment and opportunity of the same were evaluated. Re-
sults: A total of 144 patients, between 28 and 94 years (61.1 *
11.5 years) were enrolled. 72.2% (104) were men. 59.7% (86) un-
derwent fibrinolysis therapy, 5.5% (8) underwent percutaneous
coronary intervention (PCI) and 34.7% (50) did not receive reper-
fusion therapy. 32.5% (28) underwent fibrinolysis after 6 hours. In
84.8% (73) of the cases use rTPA and 15.2% (13) streptokinase.
Conclusions: 34.7% of the patients with STEMI did not receive
reperfusion therapy. Of the patients who underwent fibrinolysis,
few were in the recommended time. It is necessary to implement
strategies that allow to increase the proportion of patients with
STEMI that receive the benefit of the reperfusion therapy as well
as to improve the time in which it is applied

Key words: Reperfusion, acute myocardial infarction, opportunity.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica (CI) por aterosclerosis co-
ronaria actualmente es la causa principal de muerte
en la poblacién adulta en el mundo y en nuestro
pais.! La CI puede manifestarse mediante cuadro
clinico de angina croénica, isquemia silenciosa con
muerte sibita o a través de alguna de las presenta-
ciones del sindrome isquémico coronario agudo
(SICA).23 En este tltimo grupo destaca por su fre-
cuencia, morbilidad y mortalidad asociadas el infar-
to agudo del miocardio con elevaciéon del segmento
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ST (IAMEST).23 Multiples estudios han demostrado
que la terapia fibrinolitica (TF) disminuye la morbi-
lidad y mortalidad a corto y largo plazo en estos pa-
cientes.*? Por otra parte, la reperfusién mecanica
mediante angioplastia coronaria transluminal per-
cutanea de primera instancia o angioplastia prima-
ria (ACTP-P) con o sin aplicacién de endoprotesis
vascular (stent) o stent directo ha demostrado ser
otro método eficaz para lograr la reperfusién en el
paciente con IAMEST.10-17 Comparando ambos mé-
todos, la ACTP-P con o sin stent ha demostrado ser
superior a la TF para disminuir la mortalidad y el
reinfarto no fatal.181? En la actualidad se reconoce a
la terapia de reperfusién (TR) como la piedra angular
en el tratamiento de los pacientes con IAMEST.20-22
En general, mientras mas temprano se aplica la TR
con cualquiera de los dos métodos mencionados, ma-
yor es la cantidad de tejido miocardico salvado y me-
jores resultados se obtienen sobre disminucién de la
morbilidad y la mortalidad en estos pacientes.?3
Las Guias Clinicas para el manejo del paciente con
TAMEST elaboradas por diversas sociedades cardio-
légicas recomiendan con indicacion clase «I» y nivel
de evidencia «A» la TR en estos pacientes.20-22 Sin
embargo, algunos estudios han documentado que la
TR es subutilizada, ya que no se aplica a todos los pa-
cientes elegibles para recibirla.23-26 En dichos estu-
dios se han encontrado algunos factores relacionados
a una menor probabilidad de recibir el TR como el
sexo femenino, edad avanzada, ausencia de dolor, in-
suficiencia cardiaca previa y cirugia de revasculariza-
cién previa.2426 Con el objeto de conocer en nuestro
medio cudl es la proporcion de pacientes con IAMEST
sometidos a terapia de reperfusion, la oportunidad de
su aplicacion, la modalidad mas empleada, y el farma-
co fibrinolitico mas frecuentemente usado, llevamos a
cabo el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion estudiada

Se revisé la base de datos de los pacientes que ingre-
saron a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardio-
vasculares (UCIC) de la Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad (UMAE) del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) en la ciudad de Leén, Gto., del
periodo de enero del 2005 a junio del 2006 y se iden-
tific6 a los pacientes cuyo diagnéstico de ingreso fue
de IAMEST. El diagnéstico de IAMEST se establecié
en base a los criterios universalmente aceptados: cua-
dro clinico, electrocardiogrdfico y curva enzimdtica
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(CPK-MB, CPK, TGO, DHL). Sin embargo, para fi-
nes de aplicar o no TR oportunamente, en nuestro
hospital se toma al cuadro clinico y los hallazgos del
trazo electrocardiografico de 12 derivaciones. De los
expedientes clinicos de los pacientes con dicho diag-
néstico se obtuvo y recabé a través de un documento
elaborado expresamente para el presente estudio in-
formacién relacionada con los datos demograficos,
factores de riesgo cardiovascular, cuadro clinico ac-
tual, hallazgos electrocardiograficos, estudios de la-
boratorio (biometria hematica, determinacion sérica
de glucosa, enzimas cardiacas), tipo de tratamiento:
tromb6lisis (tipo de trombolitico) o angioplastia pri-
maria, y la oportunidad del mismo, medido mediante
el tiempo de retraso entre el inicio de los sintomas y
el inicio del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva (promedios y proporciones).
Estadistica inferencial: t de Student para compa-

rar variables numéricas, chi cuadrada para compa-

rar variables categéricas. Un valor de p menor de

0.05 fue considerado estadisticamente significativo.
Se utilizoé el paquete NCSS versién 2005.

RESULTADOS

Se encontré a 144 pacientes con el diagnéstico de in-
greso a la UCIC de IAMEST, que ademas cumplieron
los criterios diagnésticos del padecimiento; 104 hom-
bres (72.2%) y 40 mujeres (27.8%) con edad prome-
dio de 61.1 = 11.5 anos (rango 28 a 94 anos). Las ca-
racteristicas generales de los pacientes aparecen en
el cuadro I. Los factores de riesgo encontrados en
este grupo fueron los siguientes: tabaquismo 93 pa-
cientes (64.5%), hipertension arterial sistémica 76
(52.7%), diabetes mellitus 57 (37.5%), hipercoleste-
rolemia 41 (28.4%), hipertrigliceridemia 26 (18.0%),
y con antecedentes familiares de cardiopatia isqué-
mica prematura 2 (1.38%). En relacién al tratamien-
to de reperfusion recibido, 86 pacientes (59.7%) fue-
ron manejados con tratamiento trombolitico, 8
(5.5%) fueron llevados a la sala de hemodinamica
para efectuar ACTP primaria y aplicacion de stent, y
50 (34.7%) no recibieron ninguno de los dos trata-
mientos de reperfusién (Cuadro II). De los pacientes
que recibieron terapia fibrinolitica, 5 pacientes
(5.8%) la recibieron dentro de las 2 primeras horas
de iniciado el cuadro clinico, 29 pacientes (33.7%) en-
tre 2 y 4 horas, 24 pacientes (27.9%) entre 4 y 6 ho-
ras y finalmente 28 pacientes (32.5%) la recibieron
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entre 6 y 12 horas (Cuadro III). Setenta y tres pa-
cientes (84.8%) recibieron activador tisular del plas-
minégeno (r-TPA) y 13 pacientes (15.2%) estrepto-
quinasa (Cuadro IV).

DISCUSION

La terapia de reperfusion ya sea con medicamentos
fibrinoliticos o mediante angioplastia coronaria
transluminal percutanea primaria con aplicacion de
stent o stent directo es hoy dia la piedra angular en
el tratamiento del ITAMEST y sus indicaciones y
contraindicaciones han sido senaladas ampliamen-
te.20-22 Sin embargo, en la actualidad a pesar de la
evidencia contundente de su beneficio en los pacien-
tes con IAMEST, su utilizacién en la practica clinica
cotidiana atin esta muy limitada. El Estudio Europeo
de Prevencién Secundaria encontré6 que de 4,035 pa-
cientes con IAM con elevaciéon del segmento ST,
s6lo el 35% de ellos fueron sometidos a tratamiento
fibrinolitico. Grecia ocup6 la tasa mas alta de aplica-
cién de la TF con 52% y Lituania la tasa méas baja
con sélo 13%. En promedio, el 20% de los pacientes

Cuadro .

Total pacientes 144 (100.0%)

Edad 28-94 (61.1+ 11.5)
Sexo
Masculino 104 (72.2%)

Femenino 40 (27.8%)
Factores de riesgo convencionales
Tabaquismo 93 (64.5%)

Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia 26 (18.0%)
Cardiopatia isquémica prematura familiar 2.0 (1.38%)
CF 1/ 125 (86.8%)
CF 1l 9.0 (6.25%)
Choque cardiogénico 10 (6.9%)
Complicaciones

76 (52.7%)
57 (37.5%)
41 (28.4%)

Eléctricas 31 (21.5%)
BAV 20 grado 2.0 (1.3%)
BAVC 12 (8.3%)
TV 3.0 (2.0%)
FV 5.0 (3.4%)
Perforacion septal 1.0 (0.6%)
Angina postinfarto 13 (9.0%)
Defunciones 7.0 (4.8%)

CF: Clase funcional, Asociacion de Cardiologia de Nueva York,
EE.UU. BAV: Bloqueo auriculo-ventricular, BAVC: Bloqueo auriculo-
ventricular completo, FV: Fibrilacion ventricular, Taquicardia
ventricular.

elegibles para recibir TF no la recibieron.2?3 El estu-
dio «Global Registry of Acute Coronary Events» es
un registro de los SICAS a nivel internacional, con
la participaciéon de poco mas de medio centenar de
centros hospitalarios distribuidos en 18 regiones de
12 paises (Norte y Sudamérica, Europa, Oceania)
que inicié la recabacion de datos en abril de 1999.
En el afio 2002 publicaron su primer reporte sobre
el grupo de pacientes con IAMEST: La regién con la
tasa mas alta de aplicaciéon de TF fue la integrada
por Canadé, Australia y Nueva Zelanda (66.9%), re-
gion que también tuvo la tasa mas baja de ACTP-
primaria (1.1%). En cambio, Estados Unidos tuvo la
tasa mas baja de terapia fibrinolitica (30.6%) pero
fue la regién que presentd la tasa mas alta de
ACTP-primaria (17.7%). En promedio para todos las
regiones y paises, un 30% de los pacientes elegibles
para recibir TR no la recibieron.?® El reporte mas
reciente de dicho registro?® encuentra que la ten-
dencia en el método de reperfusiéon ha cambiado en
los Gltimos 7 anos: La tasa de trombdlisis disminuy6
de 41% en 1999-2000 a 16% en el 2005-2006; en
cambio, la tasa de ACTP-primaria aumenté de 15%

Cuadro II.

Numero Porcentaje
Total de pacientes 144 100.0
Trombolisis 86 59.7
ACTP primaria 8 5.5
No trombolisis/ACTP primaria 50 34.7
Cuadro Ill.
Terapia trombolitica
Tiempo retraso Ndmero Porcentaje
Menos de 2 horas 5 5.8
De 2 a menos de 4 horas 29 33.7
De 4 a menos de 6 horas 24 27.9
De 6 a 12 horas 28 325

Cuadro IV.

Trombolitico usado Numero Porcentaje

Activador tisular del plasminégeno (rTPA) 73 84.8
Estreptoquinasa 13 15.2
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Cuadro V.

Modalidad de GRACE RENASICA I UMAEL IMSS Leo6n

Reperfusion (Jul 2005-Jun 2006)* (Dic 2002-Nov 2003)* (Ene 2005-Jun 2006)*

Terapia fibrinolitica 16% 37% 59.7%

ACTP-Primaria 44% 15% 5.5%

*Fecha de obtencion de datos

a 44% en el mismo periodo de tiempo. La propor- Cuadro VI.

cién de pacientes que no recibieron ninguno de los

dos tratamientos disminuyé de 40 a 33%, que si UMAE1

bien representa una disminucién significativa, atin Fibrinolitico RENASICA1  RENASICAIl  IMSS Lebn

es relativamente alta y muy semejante a la observa- .

da y reportada por el estudio europeo en 1996.23:26 Estreptoquinasa 5‘2'93/" 822/" ésng’
En nuestro pais en el ano 2002, el Registro Nacio- BEZ? 40'1& 11(;2 g %

nal de los Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA
I) reporté que el 50.4% de los pacientes con IAMEST
fueron sometidos a TF.27 En el estudio RENASICA II
reportado en el 2005, se encontroé que la terapia de re-
perfusion se llevo a cabo en el 52% de los pacientes,
37% recibieron TF y 15% ACTP-primaria.?8

En nuestro estudio de 144 pacientes con IAMEST
elegibles para recibir TR, encontramos que fueron
sometidos a dicho manejo 94 pacientes. La propor-
cion de pacientes (65.2%) quienes recibieron TR fue
mayor que la reportada en el registro GRACE ( 60%)
y que en la muestra nacional reportada en el estudio
RENASICA II (52%). Sin embargo, por ser nuestro
hospital un centro de tercer nivel, deseariamos que
el porcentaje de TR fuera mayor y mucho mas alto
que lo reportado en los mencionados registros, don-
de una proporcién relevante de los datos aportados
derivaron de hospitales de segundo nivel.

El ntimero de pacientes quienes no recibieron
tratamiento de reperfusiéon fue de 50 (34.7%), pro-
porcién muy similar al reportado en el registro
GRACE (33%)26 y por debajo de la reportada en el
RENASICA II (48%).28

En cambio, en relacién a la modalidad de reper-
fusién, en nuestro estudio encontramos que sélo se
llevé a ACTP-P a 8 pacientes (5.5%), proporcién
por debajo de la reportada en RENASICA II
(15%)28 y muy por debajo de la reportada en el es-
tudio GRACE (44%).2% La principal limitacién para
la angioplastia primaria en nuestro medio sigue
siendo la disponibilidad de salas de hemodinamica
y de personal altamente capacitado disponible las
24 horas de los 365 dias del ano, condiciones que
se cumplen en s6lo muy pocos hospitales en nues-
tro pais.

En cuanto a la oportunidad del tratamiento con TF,
el 67.4% la recibi6 dentro de las primeras 6 horas de ini-
ciado el cuadro clinico vs 86% observado en RENASICA
IT en el mismo tiempo de ventana terapéutica.

El farmaco fibrinolitico mas usado en nuestro estu-
dio fue el r-TPA (84.8%) seguido por la estreptoquina-
sa (15.2%). En el estudio RENASICA I fue la estrepto-
quinasa en el 53.9%, seguido del r-TPA en el 46.1% y
en el estudio RENASICA II fue la estreptoquinasa
con el 82%, r-TPA en el 17% y tromboliticos de terce-
ra generacion en sé6lo el 1%. Es de llamar la atencién
la diferencia observada en relacién al farmaco fibrino-
litico mas frecuentemente usado en nuestro estudio y
en RENASICA TII, diferencia que podria explicarse
porque en nuestra instituciéon contamos tanto con es-
treptoquinasa como con r-TPA, condicién que proba-
blemente no se da en otras instituciones.

CONCLUSION

En nuestro estudio encontramos que el 34.7% de los
pacientes con IAMEST elegibles para recibir terapia
de reperfusién no la recibieron. Un porcentaje consi-
derable de los pacientes sometidos a terapia de re-
perfusién no la recibié en el tiempo de ventana mas
recomendable. La modalidad de ACTP-P es muy
baja. Es necesario implementar estrategias que nos
permitan aumentar la proporcién de pacientes con
TAMEST que reciban el beneficio de la terapia de re-
perfusion especialmente a través de ACTP-primaria,
asi como mejorar el tiempo de ventana en que se
aplica la terapia de reperfusion farmacolégica.
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