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Resumen

Una de las enfermedades más frecuentemente observadas en

los servicios de urgencias es el infarto agudo del miocardio,

(IAM) sin embargo, desde el inicio de la terapia trombolítica,

aunada al tratamiento convencional, la mortalidad ha dismi-

nuido. Objetivo:  Establecer la incidencia de infarto agudo del

miocardio en la población mayor de 18 años, tiempo de inicio

de la trombólisis en relación a la sintomatología, así como la

mortalidad a 30 días. Diseño del estudio:  Prospectivo, obser-

vacional, descriptivo y longitudinal. Ubicación:  Servicio de Ur-

gencias del Hospital General de Zona (HGZ) 1 A del Instituto

Mexicano del Seguro Social del 1 de junio al 31 de diciembre

de 1999. Material y métodos:  Pacientes de sexo indistinto

mayores de 18 años con infarto agudo de miocardio y que se

hayan trombolizado en el HGZ 1 A con estreptocinasa; curso

clínico, mortalidad y supervivencia a 30 días. Resultados:  La

incidencia de infarto agudo del miocardio fue de 51 pacientes

de 2 724 consultas otorgadas en el servicio, siendo tromboli-

zados 14 (10 masculinos y 4 femeninos); promedio de tres

horas desde el inicio de los síntomas y la trombólisis, mortali-

dad de 14.3% a 30 días. Discusión:  La incidencia de IAM en

el HGZ 1 A fue baja, ya que el número de pacientes es muy

reducido y deberá esperarse el análisis en un número mayor

de pacientes. La supervivencia a 30 días observada en nues-

tro estudio fue de 85.7%.

Summary

One of the illnesses more frequently observed in the Emergen-

cy Services it is the Acute Myocardial Infarction, however, from

the beginning of the thrombolytic therapy it has diminished the

mortality joined to the conventional treatment. Objective:  Es-

tablish the incidence of the Acute Myocardial Infarction in the

population above 18 years, time of thrombolytic therapy with

SK after beginning of symptoms, as well as the mortality at 30

days. Design of the study:  Prospective, observational, descrip-

tive and longitudinal. Location:  Emergency Services of the

Hospital General de Zona 1 A; June 01 at December 31, 1999.

Material and methods:  patients of any gender, above 18 years

with Acute Myocardial Infarction and Thrombolytic Therapy in

Hospital GZ 1 A; clinic course, survival rates (Kaplan-Meier

analysis). Results:  Whit incidence of Acute Myocardial Infarc-

tion was 51 patients among 2 724 consultation granted in the

service, thrombolysis therapy was employed in 14 cases (10

were males and 4 females); the average from the beginning of

the symptoms the thrombolytic therapy was 3 hours. Mortality

was 14.3% at 30 days. Discussion:  The Acute Myocardial In-

farction incidence was low, however, the number of cases is

not big and we will be expect the analysis in a huge number of

patients. The survival to 30 days observed in our study was of

85.7%.
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Introducción

El infarto agudo del miocardio (IAM) constituye
una de las enfermedades más frecuentes y

de elevada mortalidad en los servicios de urgen-
cias, así como de discapacidad que afecta a la po-
blación en edad productiva, con relación 3:1 hom-
bre-mujer. Después de los 60 años, la enferme-
dad cardiaca coronaria es la primera causa de
morbi-mortalidad entre las mujeres. En México tie-
ne una tasa de mortalidad que ha ido en ascenso
en los últimos 30 años, actualmente la cardiopatía
isquémica (CI) constituye la principal causa de de-
función en las mujeres, aun por arriba de la cifra
que ocupan todos los tipos de cáncer juntos; re-
presenta, en consecuencia, un gran problema de
salud pública. En 1995 la CI produjo 21% de todas
las muertes en México y 65% de las muertes atri-
buidas en Estados Unidos.1-8

Los factores de riesgo que se relacionan con el
desarrollo de la CI son los mismos para ambos
géneros: edad, a partir de los 35 años en el sexo
masculino y de los 45 años en las mujeres, hiper-
lipidemia, tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad
e hipertensión, pero, además, en la mujer se in-
cluye la menopausia si no hay tratamiento hormo-
nal sustitutivo.5-17

El tratamiento fibrinolítico es útil en aquellas si-
tuaciones en las que la formación rápida de un trom-
bo en el sistema vascular provoca isquemia de un
órgano vital como el corazón, o altera la circulación
tal como en infarto agudo del miocardio, angina ines-
table, tromboembolia pulmonar, trombosis venosa
profunda, trombosis de prótesis cardiacas, trombo-
sis intracardiaca.17-22

La terapia trombolítica (TT) ha logrado modifi-
car la historia natural del IAM, reduciendo signifi-
cativamente la morbi-mortalidad, al preservar la
función del ventrículo izquierdo limitando el daño
miocárdico mediante la recanalización temprana
de la arteria responsable del infarto, con la conse-
cuente reperfusión del tejido afectado. Sin embar-
go, no debe considerarse como terapia única sino

que deben usarse también medicamentos adyu-
vantes: aspirina, betabloqueadores, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, heparina;
así mismo como tratamiento complementario o al-
ternativo a la angioplastía transluminal percutánea.
Otros de los trombolíticos utilizados son el activa-
dor del plasminógeno tisular, alteplase, urosinasa.

Las principales complicaciones de la TT están
en relación con hemorragia, particularmente en ór-
ganos que ponen en riesgo la vida del paciente;
por ejemplo, la afectación del sistema nervioso cen-
tral.2,7,14-24 La muerte temprana por IAM se redujo
de 10-15% antes de la era de la TT a 5-10% en la
actualidad. El efecto benéfico de la TT está direc-
tamente relacionado con la rapidez con que se
consigue la reperfusión después del inicio de la
oclusión coronaria, lo que sugiere un papel rele-
vante al salvar el miocardio en riesgo.25-40

La historia de la TT en México se inicia en 1987
promovida por el Dr. Marco Antonio Ramos, Jefe
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General Centro Médico “La Raza”, IMSS; poste-
riormente se incorporan otras instituciones del
DDF, ISSSTE, PEMEX, siendo reportado en el
estudio multicéntrico con estreptocinasa (SK) en
IAM en el Seguro Social (EMEIMSS) en que se
agrupan hospitales de segundo y tercer nivel de
atención médica para realizar la TT.4,6,8,34

En 1980, en 61 000 pacientes con sospecha
de IAM del estudio fibrinolytic therapy trialits (FTT)
con estreptocinasa y grupo testigo, se evidenció
la disminución de la mortalidad de 11.5% a 9.6%
(p < 0.0001).26,27

En 1986 en los estudios Grupo Italiano per lo
studio della streptochinasi nell´infarto miocárdico 1
(GISSI-1), A prospective trial of intravenous strep-
tokinase in acute myocardial infarction (ISAM) y Se-
cond international study of infarct survival collabo-
rative group (ISIS-2), que incluyeron 30 600 pacien-
tes con IAM, se encontró que dentro de las 0 a 6
horas de iniciados los síntomas, la mortalidad se
redujo significativamente de 12% a 9.2% a los 30
días, sin incremento de las complicaciones vascu-
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lares cerebrales. Los resultados de estos estudios
con administración de SK después de las primeras
seis horas de iniciados los síntomas mostraron
mortalidad a 30 días de 11%.15-17,19-30

En el estudio Late assessment of thrombolytic effi-
cacy (LATE), rtPA vs placebo, se reportó una reduc-
ción de mortalidad de 26% con TT hasta las 12 horas
de iniciados los síntomas del IAM; en tanto que en el
estudio EMERAS la administración tardía de la TT no
tuvo mejoría en la sobrevida y se incrementó la fre-
cuencia de hemorragia intracerebral.15-17,24-40

En el presente estudio se eligió la estreptocina-
sa porque este medicamento es de fácil adminis-
tración, las complicaciones son mínimas, el costo
es accesible y su eficacia probada lo hacen el trata-
miento de elección en la mayoría de los pacientes,
ello permite que se cumpla con el objetivo de aten-
der grandes núcleos de población.1-6,15-20,28-40

Material y métodos

Se presentaron 51 pacientes en el Servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona 1 A, del
Instituto Mexicano del Seguro Social durante el
periodo del 1 de junio al 31 de diciembre de 1999;
de aquéllos, 37 no se trombolizaron, porque no
cumplieron con los criterios de inclusión, y 14 fue-
ron sometidos a TT, 10 (71.4%) del sexo mascu-
lino y cuatro (28.6%) del sexo femenino, que sí
cumplieron con los criterios clínicos, electrocar-
diográficos y enzimáticos establecidos para el
diagnóstico de IAM:

• Dolor precordial opresivo intenso con duración
mayor a 30 minutos.

• Elevación del segmento ST mayor o igual a 2
milivoltios.

• Ascenso de enzima creatinfosfocinasa e isoenzi-
ma MB por arriba de 25 U sobre cifras normales.

Los criterios de no inclusión fueron: choque
cardiogénico al ingreso, antecedentes de trau-
ma cráneo-encefálico, enfermedad vascular, he-

morragia activa a cualquier nivel, diátesis he-
morrágicas, embarazo, cirugía mayor en las últi-
mas dos semanas.

El diagnóstico se confirmó mediante el cuadro
clínico de dolor precordial, elevación enzimática
de creatinfosfocinasa e isoenzima MB, así como
elevación de alanino y aminotransferasa y cam-
bios electrocardiográficos, exclusivamente para de-
terminar la localización del infarto al miocardio.

Una vez descartadas las contraindicaciones para
la TT, se inició ésta con SK a razón de 1 500 000 UI
en infusión intravenosa en un tiempo de 30 minu-
tos, a los 14 pacientes. Se administró tratamiento
coadyuvante desde el ingreso a todos los pacien-
tes, recibiendo ácido acetilsalicílico oral cada 24
horas, dinitrato de isosorbide cada ocho horas, be-
tabloqueador oral cada 12 horas (metoprolol), y
dependiendo de la evolución, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina.

El curso clínico fue evaluado de acuerdo a la
duración y disminución del dolor anginoso, remi-
sión del supradesnivel ST, variaciones en las enzi-
mas cardiacas, así como de la mortalidad durante
los 30 días siguientes a la TT.

Se observó la evolución clínica de los pacien-
tes por un lapso de 30 días, evaluando la mortali-
dad sin realizarse autopsia de los dos casos que
se presentaron. Utilizamos análisis de sobrevida
mediante tablas de Kaplan-Meier.

Resultados

La incidencia de pacientes con IAM que se pre-
sentaron en el Servicio de Urgencias del HGZ 1 A,
durante el periodo del 1 de junio al 31 de diciem-
bre de 1999 fueron 51, de los cuales sólo recibie-
ron TT 14 pacientes que sí cumplieron con los cri-
terios de inclusión, correspondiendo 10 pacientes
al sexo masculino (71.4%) y cuatro al femenino
(28.6%), con edad promedio de presentación de
62.5 y 64.5 años, respectivamente.

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sín-
tomas hasta la administración de la TT tuvo una
media de tres horas.
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De acuerdo con su localización y en relación a
criterios electrocardiográficos, la presentación del
IAM fue: infarto anterior (anterior extenso, ante-
roseptal, anteroanterior) en siete pacientes (50%),
inferior en cuatro pacientes (28.6%) y otros (uno
en PI y AE, y dos en localización PI) en tres pa-
cientes (21.3%).

Dentro de las complicaciones que se presenta-
ron en los pacientes del presente estudio, se en-
contró uno masculino mayor de 65 años con cho-
que cardiogénico y otro femenino mayor de 65 años
con bloqueo aurículo-ventricular completo (7.1%),
respectivamente. Ambos sobrevivieron. No se pre-
sentó ningún caso de infarto cerebral.

La mortalidad a 30 días se observó en 14.3%
con dos pacientes del sexo masculino mayores de
65 años de ahí que la supervivencia fue de 85.7%.

Discusión

En el presente estudio encontramos mayor frecuen-
cia de IAM así como mayor mortalidad en pacientes
de sexo masculino . De los 51 pacientes que se pre-
sentaron al Servicio de Urgencias del HGZ 1 A, sólo
14 reunieron criterios de inclusión, recibiendo TT, que
corresponde a 27.6%, con una relación hombre-mujer
de 2.5:1 y edad promedio de 62 años.4,6-8,11,16,17

La localización más frecuente observada en este
estudio corresponde al infarto anterior, tal como lo
reporta la literatura.7,9,10,12-14,36-40

En los pacientes que sobrevivieron observamos
criterios indirectos de reperfusión en 100% de los
casos, tanto clínicos-enzimáticos como electrocar-
diográficos.14-23,36-39

En cuanto a la presentación de complicaciones
del IAM y TT, fue choque cardiogénico relaciona-
do al infarto dado que fue dentro de las primeras
24 horas, muy seguramente por ruptura cardiaca
como lo reportan en el estudio ISIS 2 y GUSTO 1;
y una defunción tardía no relacionada con el infar-
to ni con la TT a los 27 días del IAM.23-40

El reporte de los resultados obtenidos en rela-
ción a lo reportado en la literatura corresponde al

tiempo de la era pretrombolítica. Sin embargo, el
número de casos es pequeño y deberá esperarse
el análisis en un número mayor de pacientes.
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