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Militar y su mangjo con trombadlisis
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RESUMEN

Antecedentes. Lacardiopatiaisquémicase describe como
una falta de oxigeno alas células miocérdicas debido a una
perfusion insuficiente, aconsecuenciade un desequilibrio en-
tre el aporte y la demanda de oxigeno. En Estados Unidos
aproximadamente 11 millones de personas padecen cardiopa-
tiaisgquémica

Método. La presente investigacion es un estudio retros-
pectivo, longitudinal y observacional con respecto alainci-
denciadelnfarto Agudo a Miocardio (IAM) deenero de 1998
al mes de abril del afio 2000, los principales grupos de edad
afectados, € sitio més frecuente de localizacion del infarto y
el manejo empleado durante su estanciaen la Unidad de Cui-
dados Coronarios del Hospital Central Militar. Se revisaron
170 expedientes clinicos con diagnéstico de Infarto Agudo a
Miocardio. Se obtuvo laincidencia en este periodo. Los re-
sultados de las mediciones se expresaron en valor delamedia
en cadaunade las variables.

Resultados. Laincidencia en este periodo fue de tres pa-
cientes con infarto agudo a miocardio por cada 1,000 perso-
nas que ingresan al Hospital Central Militar. Los principales
grupos de edad se encuentran entrelos 65- 70 afios, afectaprin-
cipalmente a hombres en relacion 3:1, € principal sitio de
infarto se localiza en € territorio de la coronaria izquierda
descendente anterior, actualmente 33.3% de pacientes que
ingresan con €l diagndstico deinfarto agudo a miocardio re-
cibe tratamiento con trombdlisis. No existen complicaciones
graves como hemorragia cerebral con el tratamiento con
trombdlisis durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Coronarios.

Conclusiones. Laincidencia es de tres pacientes con in-
farto agudo a miocardio por cada 1,000 personas que ingre-
san a Hospital Central Militar en €l periodo comprendido de
enero 1998 a abril del afio 2000, igua a la reportada en la
literaturainternacional. Laedad promedio de aparicion deun
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I ncidence of acute myocardial infarction in the
Military Central Hospital and its management with
thrombolysis

ABSTRACT

Introduction. Theischemic diseaseisdescribed like alack
of oxygen to the miocardia cells due to an insufficient perfu-
sion, as a consequence of an imbalance between the contribu-
tion and the demand of oxygen. In the United States approxi-
mately 11 million suffer of ischemic disease.

M ethod. The present investigation isaretrospective, longi-
tudinal and observational study from January 1998 to April 2000
with regard to the incidence of myocardial infarction, the main
affected age groups, the most frequent place in localization of
theinfarct and the management used during its stay in the Unit
of Coronary Cares of the Military Central Hospital. It was de-
velopedintheclinical fileof the Military Central Hospital. One
hundred and seventy clinical files were revised with diagnosis
of acute myocardia infarction. The incidence was obtained in
thisperiod. Theresults of the measurementswere expressedin
vaue of the stocking in each one of the variables.

Results. The incidence in this period belonged to three
patients with acute myocardial infarction for each 1000
peoplethat enter to the Military Central Hospital. The main
age groups are among 65-70 years, it affects men mainly in
relationship 3:1, the main infarction place is located in the
territory of the anterior descending |eft coronary. At thismo-
ment, 33.3% of patientsthat enter with the diagnose of acute
myocardial infarction receivestreatment with thrombolysis.
Serious complications, such as cerebral hemorrhage, don’t
exist with the treatment with thrombolysis during their stay
in the Unit of Cares Coronary.

Conclusions. The incidence of myocardial infarction in
the Military Central Hospital belonged to three patients for
each 1,000 peoplethat enter to the Military Central Hospital
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IAM es de 65-70 afios, |os sitios mas comunes de aparicién
sonlosdel territorio deladescendente anterior y lacoronaria
derecha

Palabras clave: infarto agudo a miocardio, incidencia,
trombdlisis.

Antecedentes cientificos

La cardiopatia isquémica se describe como una falta de
oxigeno a las células miocardicas debido a una perfusién
insuficiente, aconsecuenciade un desequilibrio entre el apor-
tey la demanda de oxigeno. En Estados Unidos aproxima-
damente 11 millones de personas padecen cardiopatiaisqué-
micat!

La disminucién del calibre de las arterias coronarias da
lugar aunadisminucién absol utade la perfusion del miocar-
dio en estado basal o limita el incremento apropiado de la
perfusion cuando aumenta la demanda de flujo. Lacircula-
cion coronarianormal es dominaday controlada por los re-
guerimientos de oxigeno del miocardio.!

La causa mas frecuente y reconocida de isguemia mio-
cérdicaeslaateroesclerosis coronariaoclusiva, la cual cau-
sa un estrechamiento arterial directo o produce obstruccion
coronaria por inducir la formacion de trombos.? La lesién
ateroesclerética ocurre exclusivamente en | os vasos de con-
duccién del sistemaarterial. Ladisfuncion del endotelio vas-
cular y unainteraccion anormal con los monocitosy plaque-
tas, conduce alaacumulacion bagjo laintima, de grasay cé-
lulas inflamatorias, formando la placa ateroesclerdtica en
diferentes segmentos del arbol coronario epicardicoy final-
mente reducci6n segmentaria de su seccidn. Laoxigenacion
insuficiente inducida por la ateroesclerosis coronaria puede
dar lugar a alteraciones transitorias de la funcion mecanica,
bioquimicay eléctrica del miocardio.> Como consecuencia
de las ateraciones regionales de la contractilidad del mio-
cardio, dalugar a discinesiay puede reducir considerable-
mente la eficacia de la funcion de bomba del miocardio.

Infarto agudo al miocardio

El infarto agudo al miocardio suele ocurrir cuando dismi-
nuye bruscamente €l flujo coronario después de una oclu-
sién trombdticade unaarteria coronariayaestrechadapor la
ateroesclerosis. En Estados Unidos ocurren cercade 1.5 mi-
[lones deinfartos al miocardio cadaafio. Latasade mortali-
dad del infarto agudo a miocardio es de aproximadamente
30% y mas delamitad de las muertes ocurren antes de que el
paciente llegue a hospital. Aproximadamente uno de cada
25 enfermos que sobreviven a ingreso inicial, fallecen du-
rante el primer afio después del infarto. La sobrevivencia
disminuye notablemente en pacientes de mayor edad (65 afios
0 maés), lamortalidad es de aproximadamente 20% al mes, y
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inthe period between January 1998 to April of theyear 2000,
similar to the onereported in theinternational literature. The
age average of appearance of alAM is of 65-70 years, the
places more common of appearance arethose of theterritory
of descendent anterior artery and right coronary.

Key words. Myocardical infarction, incidence, trombo-
lysis.

35% un afio después del infarto.* Otros autores mencionan
gue aproximadamente 900,000 personas presentan un infar-
to agudo a miocardio anualmente, y de éstos, aproximada-
mente 25,000 fallecen, de éstos, aproximadamente la mitad
lo hace dentro de la primera horade inicio de los sintomas.
Refieren también quelamayoriadelosinfartos ocurren como
resultado de disrupcion de lesiones arteriales que no tienen
significancia hemodinamica (menos de 60%). Esta ruptura
delaintegridad estructural delaintima ocurre debido al de-
bilitamiento de la misma inducida por |a degradacién pro-
teoliticadelas proteinas delamatriz, por los productos|ibe-
rados de célulasinflamatorias y resultando en laexposicién
delasangre amaterial trombogénico en laintima, causando
la formacion de un coagulo obstructivo. El espasmo local
puede contribuir ala obstruccion.®

Presentacion clinica

Existen factores de riesgo bien establecidos para el desa-
rrollo de enfermedad arterial coronaria. Las dislipidemias,
la historia familiar de cardiopatiaisquémica, |a edad, sexo,
tabaguismo, sedentarismo, diabetes mellitus e hipertension
pueden facilitar o producir larupturade unalesién vascular
en una arteria coronaria. Se ha descrito como una inflama-
€ion cronica que representa larespuesta de la pared arterial
al estrésimpuesto por varios de estosfactoresderiesgo. Los
sintomas prodromicos que anteceden aun |AM son comu-
nesy ocurren en por |o menos 60% de |os pacientes, si bien
por lo menos 8 y 10% de los IAM no son dolorosos y mu-
chos periodos isquémicos son silentes, es evidente que la
gran mayoria de los pacientes son capaces de sentir dolor
cardiaco durante periodos de angina inestable y ocurre ho-
ras, diasy algunas veces semanas antes del evento agudo. El
dolor torécico es el sintoma més coman en e |AM. Es un
dolor profundo y visceral, habitualmente es descrito como
de compresion y aplastamiento, a veces tiene un carécter
punzante, pesado y opresivo, sus caracteristicas son las pa-
recidas alas de angor pectoris pero puede ser masintensoy
duradero. Lalocalizacion es usual mente de pocaayuda para
diferenciar isquemia de infarto y de otras causas de dolor
torécico, pero un dolor torécico severoy presenciade sinto-
mas asociados como disnea, nauseas y diaforesis, son méas
comunmente asociadosal AM. Ocasiona mente seasociacon
otros sintomas como sincope, estado confusional agudo, agi-
tacion y pal pitaciones. Aproximadamente 23% delos|AM,
pueden no ser reconocidos por |os pacientes por la ausencia
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de sintomas. L os sintomas tardios son dol or atipico, disnea,
nausea, vomito o dolor epigéastrico, un IAM también puede
ser enmascarado por € desarrollo o empeoramiento deICCV,
aparicién de arritmia 0 marcada agitacion.'*

Diagndstico

L os estudios de laboratorio que confirman el diagnéstico
delAM se pueden clasificar en tres grupos.t?

1. Electrocardiograma (ECG).

2. Marcadores cardiacos séricos.

3. Técnicas deimagen cardiaca.

El ECG es muy sensible para detectar isquemiamiocardi-
caeinfarto. Un ECG esobtenido durante el dolor miocardico
isquémico frecuentemente, pero no siempre presenta cambios
en larepolarizacion, los cambios en el ECG tempranos como
inversién delaonda T o depresién del segmento ST pueden
reflgiar isquemia o infarto. Laelevaciéon del segmento ST es
mas especifica para|AM v reflgja dafio epicardico asociado
con unaoclusién total de una arteria coronaria epicardica. El
signo clave de IAM, es € desarrollo de onda Q anormal la
cual aparece en promedio 8 a 12 h después del inicio de los
sintomas. Las ondas Q usual mentereflejan muertetisular y €l
desarrollo de una zona eléctrica muerta.’? Los criterios elec-
trocardiogréficos parael diagnéstico del AM son lapresencia
en el momento del dolor toréacico los siguientes:® @) Nuevao
presumiblemente ondas Q (de por o menos 30 m de anchoy
0.20 mv de profundidad) en por o menosdos derivacionesde
cualquieradelassiguientes, 1. DII, DIl 0 AVF, 2. VI aV6y
3. Dl aAVL. b) Nuevo o presumiblemente nuevaelevacién o
depresién del segmento ST (mayor de 0.10 mv medido 0.02
segundos despuésdel punto“j” en dos derivaciones contiguas
de cuaquierade las derivaciones antes mencionadas. ¢) Blo-
gueo completo de ramaizquierda con un cuadro clinico ca
racteristico.*®

Parael diagndstico enzimatico se hadicho quelanecro-
sismiocardicaestdasociadacon laliberacion de unavarie-
dad de macromol éculas, incluyendo enzimas mioglobinay
proteinas contractiles que han sido evaluadas como poten-
ciales marcadores diagnésticos para |AM. El uso de Crea-
tinkinasa (CK) y CK-MB, se haconvertido en unarutinay
es altamente sensible y especifico para el diagnéstico de
|AM .* LasubformaCK-MB proporcionaunacficaciadiag-
néstica basada en las dos primeras muestras en 90% de |los
pacientes con IAM. Concentraciones hormales en plasma
de CK-MB en 12-16 h después del inicio de los sintomas
excluye IAM con 90 a 100% de precision. El l[imite maxi-
mo de nivelesnormalesde MB esde 2.6 IU/L; paralamio-
globina, el limite superior es 85 ng/ml Parala CK-MB el
limite superior esde 9 IU/L. El limite superior paralatro-
poninal esde 1.5 ng/mL y troponina T 0.1 ng/mL*® Si hay
una elevacion progresiva en plasma de los niveles de CK-
MB con un cambio de 25% o més entre dos valores, o un
incremento de 50% o més entre muestras tomadas en por o
menos 4 h de interval o son criterios sugestibles enziméati-
cosdelAM.®®
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Tratamiento

Una vez redlizado el diagnéstico de |IAM, laterapia de
reperfusion debera tomarse en consideracion en todos los
pacientes de manerainmediata. Laindicacion primariapara
intentar la reperfusion, son los hallazgos en el ECG y una
historia clinica adecuada. Pacientes con elevacion del seg-
mento ST en dos 0 més derivaciones contiguas o un bloqueo
completo de ramaizquierda, dentro delas 12 h de iniciados
los sintomas son candidatos para terapia trombolitica.’6 En
€l estudio | SIS-2 | os pacientes con blogueo de ramaizquier-
da tuvieron una mortalidad de 28% cuando se trataron con
placeboy 19.8% cuando setrataron con estreptokinasa (SK)
y aspirina (AAS).% Existen otros estudios clinicos controla-
dos que consistentemente han demostrado unareducidamor-
talidad en pacientes que reciben terapia trombolitica dentro
delas6 hdeinicio de un lAM. En comparacién con latera-
pia médica convencional, la terapia trombolitica reduce la
mortalidad a 35 dias en 21%. Esta estimado que 34 de cada
1,000 pacientes tratados se salvan cuando latrombdlisis se
inicia dentro de la primera hora del inicio de los sintomas,
comparado con 16 vidas salvadas cuando la trombdlisis se
administra 7 a 12 h después del inicio de los sintomas.’

La mayor contraindicacion para terapia trombolitica es
un evento vascular cerebral de tres mesesde evolucion, otras
contrai ndi caciones absol utas son:

 Sangrado interno activo.

« Neoplasiaintracraneana o trauma craneoencefélico re-
ciente.

 Sospecha de diseccion adrtica.

» Embarazo.

* Presion arterial > 200/120.

L as contraindicaciones rel ativas son:

« Historia de EV C no hemorréagico pasado.

« Cirugiao traumacon més de dos semanas de evolucion.

« Ulcera pépticaactiva

« Retinopatiahemorragica.

 Historiade HTAS severa con presion diastdlica > 100
mmHg.

Existen tres agentes tromboliticos que han sido aproba-
dos en Estados Unidos para su uso: estreptokinasa (SK), ac-
tivador tisular del plasmindgeno (rt-PA) y anistreplase (AP-
SAC). Un cuarto, reteplase (r-PA) ha sido recientemente
aceptado. Cada uno de estos medi camentos hamostrado que
limita el tamafio del infarto, preservalafuncién ventricular
y mejorael porcentaje de sobrevida. En varios estudios con
angiografia, laadministracion de rt-PA recanalizé laarteria
coronaria en 90 min. En aproximadamente 70-75% de pa-
cientes, comparado con 55-60% de los que recibieron SK o
APSAC. Debido aquelarapidez delalisis es esencial para
lalimitacion del infarto, fue satisfactorio que todos | os estu-
dios comparando SK, rt-PA y APSAC redujeron lamortali-
dad de manerasimilar.?® Un estudio denominado GISS|-2 en
el que se evalud la mortalidad comparando rt-PA y SK, se
encontré que € porcentaje de mortalidad con terapia con
SK fue el mismo que con rt-PA (8.5% vs. 8.9%, respectiva-
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mente).? El estudio |1SIS-3 evalud un porcentaje de mortali-
dad a 30 dias, se concluy6 que la mortalidad fue la misma
paralos tres agentes (10.5% con SK, 10.6% con APSAC y
10.3% con rt-PA).?2 Contrariamente, €l estudio GUSTO eva
lué la mortalidad a 30 dias, se concluy6 que la mortalidad
disminuy6 de manerasignificativacon € uso dert-PA (6.3%)
en comparacién con SK y heparina subcutanea (7.2%) y SK
y heparina endovenosa (7.4%). Esta absoluta reduccion de
1% refleja 14% de reduccidn de riesgo de muerte compara-
do con SK 0 APSAC. El porcentaje de eventos hemorréagi-
cos fue muy similar en un estudio realizado al comparar rt-
PA con r-PA (0.91% vs. 0.88%, respectivamente). El por-
centaje de sangrado en otro sitio fue idénticamente el mismo
en ambos tratami entos.?

L aseleccién de un agente trombolitico debera estar basa-
do en los efectos adversos, asi como con laeficacia. El ma-
yor riesgo delaterapia con trombélisis eslapropension para
causar sangrado, con €l principal y devastador sangrado, €l
cual semanifiestaanivel cerebral. En el estudio GUSTO, la
frecuenciade EV C hemorragico fue 0.49% con SK y hepari-
nasubcutanea; 0.54% paraSK y heparinaendovenosa; 0.72%
parart-PA y 0.94% combinando SK y rt-PA. Finalmente el
porcentaje de EVC hemorréagico no fatal fue reducido de
manerasignificativaen el grupo dert-PA, comparado con el
grupo de SK (6.6% vs. 7.5%).2 Unarazdn paraelegir rt-PA
sobre SK es 14% de riesgo disminuido de mortalidad. Ahora
bien, un costo 10 veces mayor de rt-PA también debera de
ser considerado.

Material y métodos

El presente trabajo de investigacidn es un estudio retros-
pectivo, longitudinal con respecto alaincidencia de infarto
agudo a miocardio de enero de 1998 a abril del 2000 y €
manejo de laterapia con trombdlisis con estreptokinasay ac-
tivador tisular del plasmindgeno durante esetiempo. Estetra-
bajo sedesarroll6 en el archivo del Hospital Central Militar y
en laUnidad de Cuidados Coronarios del mismo nosocomio.

Se revisaron todos los expedientes clinicos a partir de
enero de 1998 hasta abril del 2000 de los pacientes que in-
gresaron al Servicio de Urgencias con el diagndstico dein-
farto agudo a miocardio y que posteriormente se confirmé
el mismo en la Unidad de Cuidados Coronarios de acuerdo
con los datos clinicos, electrocardiogréficosy enzimaticos.

Posteriormente se clasificaron a los pacientes de acuerdo
con laedad, sexo, sitio del infarto y lapresencia de enferme-
dad subyacente, especificamente de diabetes mellitustipo 2.

Serealiz6 un andlisis sobrelamortalidad delos pacientes
gue ingresaron a Servicio de Urgencias y que fallecieron
como causadirectadel infarto durante su estanciaen laUni-
dad de Cuidados Coronarios.

Por dltimo se revisaron los expedientes de los pacientes
gue tenian indicaciones de terapia tromboliticay alos cua-
les se les administré rt-PA o estreptokinasa segiin €l caso y
se analiz6 |a presencia de complicaciones, especificamente
hemorragia cerebral.
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Resultados

En el afio de 1998 se documentaron 67 casos de pacientes
que ingresaron con €l diagnoéstico de IAM a la Unidad de
Cuidados Coronarios. De acuerdo con e sexo, 40 pacientes
fueron masculinos (59.8%), mientras que 27 pacientes corres-
pondieron a sexo femenino (40.2%). El promedio de edad en
ambos grupos de pacientes fue de 69 afios. Con respecto ala
presencia de diabetes mellitus tipo 2, se encontré que 20 pa-
cientes (29.8%) presentaban la enfermedad en e momento
del diagnostico. De los pacientes con €l diagnéstico de |AM,
31 pacientes tuvieron unalocalizacion del infarto en el area
anteroseptal (46.2%), 29 pacientes tuvieron unalocalizacion
posteroinferior (43.2%) y siete pacientes (10.4%) tuvieron lo-
calizacién en otro sitio. Con respecto a manejo y tratamiento
del IAM, 55 pacientes (82%), recibieron tratamiento conser-
vador, es decir, con base en oxigeno, heparina, nitroglicerina
y AAS, orecibieron algun otro tratamiento como angioplastia
primariay colocacion de Stent. Nueve pacientes tuvieron in-
dicacion detrombdlisis, delos cual es cinco pacientes (4.76%)
se trombolizaron con SK, mientras que cuatro pacientes
(5.97%) recibieron trombdlisis con rt-PA. En ninguno de los
casos se document6 EV C hemorréagico clinicamente. Por dlti-
mo, lamortalidad global anual de los pacientes que ingresa-
ron a Urgencias de Adultos con el diagnéstico de IAM que
posteriormente ingresaron ala Unidad de Cuidados Corona-
riosy cuyacausadirectadd fallecimientofueel IAM, en 1998
fue de 14 pacientes (20.89%). La mortalidad por el uso de rt-
PA durante ese afio fue de un paciente (25%), con €l uso de
SK también fue de un paciente (20%).

En el afio de 1999 se documentaron 85 casos de pacientes
gueingresaron aUrgencias de Adultos con el diagnéstico de
IAM. Con respecto a sexo, 65 pacientes fueron masculinos
(76.47%) mientras que 20 pacientes correspondieron al sexo
femenino (23.52%). El promedio de edad en ambos grupos
de pacientes fue de 66 afios. En lo que corresponde ala pre-
sencia de diabetes mellitus tipo 2, se encontré que 28 pa-
cientes (32.94%) presentaban laenfermedad en el momento
del diagndstico. Con respecto a manejo y tratamiento del
IAM, 66 pacientes (77.64%) recibieron tratamiento conser-
vador, es decir, con base en oxigeno, heparina, nitrogliceri-
nay AAS, o recibieron otro tratamiento como angioplastia
primariay colocacion de Stent. Otros 19 pacientes tuvieron
indicacion de trombodlisis, de los cuales, cuatro pacientes
(4.70%) se trombolizaron con SK, mientras que 15 pacien-
tes (17.64%) recibieron trombdlisis con rt-PA. En ninguno
de los casos se document6 EV C hemorragico clinicamente.
Por ultimo, la mortalidad global anual de los pacientes que
ingresaron aUrgenciasde Adultoscon el diagnoésticodelAM
gue posteriormente ingresaron ala Unidad de Cuidados Co-
ronarios, y cuya causa directadel fallecimiento fueel 1AM,
en 1999 fue de 14 pacientes (16.47%). Lamortalidad con €l
uso de rt-PA fue de tres pacientes (20%), mientras que con
el uso de SK fue de un paciente (25%).

Durante el 2000, hasta el mes de abril se habian docu-
mentado 18 casos de pacientes que ingresaron a Urgencias
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de Adultos con € diagnéstico del AM. Enlo que corresponde
al sexo, 14 pacientesfueron masculinos (77.7%) mientrasque
cuatro pacientes correspondieron a sexo femenino (22.2%).
El promedio de edad en ambos grupos de pacientes fue de
65 afios. En lo que corresponde a la presencia de diabetes
mellitustipo 2, se encontrd que cinco pacientes (27.7%) pre-
sentaban la enfermedad en e momento del diagndstico. De
los pacientes con el diagnéstico de |AM, ocho pacientes tu-
vieron una localizacién del infarto en el area anteroseptal
(44.4%), siete pacientes tuvieron una localizacién postero-
inferior (38.8%) y tres pacientes (16.6%), tuvieron localiza-
cién en otro sitio.

Con respecto al manejo y tratamiento de IAM, 11 pa-
cientes (61.1%), han recibido tratamiento conservador, es
decir con base en oxigeno, heparina, nitroglicerinay AAS,
0 recibieron otro tratamiento como angioplastiay coloca-
cion de Stent. Siete pacientes tuvieron indicacion de trom-
bdlisis, delos cuales, un paciente (5.5%) setromboliz6 con
SK, mientras que seis pacientes (33.3%) recibieron trom-
bélisiscon rt-PA. En ninguno delos casos se hadocumenta-
do EVC hemorrégico clinicamente. Por Ultimo, la mortali-
dad global hasta el mes de abril del 2000 de los pacientes
gueingresaron aUrgencias de Adultos con el diagnéstico de
IAM, y posteriormente alaUnidad de Cuidados Coronarios,
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Figura 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo con el sexo de lafrecuenciade
presentacién de infarto agudo al miocardio en €l Hospital Central Militar.

Cuadro 1. Distribucioén total de pacientes por afio de acuerdo con el
sexo que ingresaron por infarto agudo al miocardio al Hospital Cen-
tral Militar.

Afio Masculino Femenino Total
Pacientes

1998 40 pacientes 27 pacientes 67 pacientes
(59.8%) (40.2%)

1999 65 pacientes 20 pacientes 85 pacientes
(76.47%) (23.52%)

2000 14 pacientes 4 pacientes 18 pacientes
(77.7%) (22.2%)
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Figura 2. Porcentaje anual de sitios més frecuentes de localizacion del
infarto en pacientes con IAM en el Hospital Central Militar.

Cuadro 2. Resultados de la frecuencia de localizacién del infarto
en pacientes que ingresaron por |AM al Hospital Central Militar.

Afio IAM anteroseptal IAM posteroinferior Total

1998 31 pacientes 29 pacientes 60 pacientes
(46.2%) (43.2%)

1999 39 pacientes 31 pacientes 70 pacientes
(45.88%) (36.47%)

2000 8 pacientes 7 pacientes 15 pacientes
(44.4%) (38.8%)

y cuyacausadirectadel fallecimientofueel IAM, fue dedos
pacientes (11.1%). Lamortalidad con €l uso dert-PA fueun
paciente (16.6%).

Discusion

Diversos estudios ef ectuados en pacientes con infarto agu-
do a miocardio han demostrado de manera contundente una
mejoriaen lafuncion contréctil cuando se alcanzalareperfu-
si6n temprana mediante trombdlisis. Asimismo, son cadavez
mas | os estudi os que demuestran que lacontractilidad de can-
tidades significativas de miocardio hibernante puede mejorar
s serestablece adecuadamente la perfusién mediante unare-
vascularizacién tardia. En nuestro estudio nosotros especul a
mos que laincidenciade IAM en e Hospital Central Militar
se encontrariade manera similar alaliteraturainternacional.
Encontramos que tres pacientes por cada 1,000 que ingresan
al HCM anualmenteesdebido aun | AM en evolucion, similar
alamayoriadelos autores que opinan que 1.5 atres personas
por cada 1,000 presentan un |AM.!

Lamayoriadelos estudios refieren que aproximadamen-
te 50% de | os pacientes que presentan un IAM son menores
de 60 afios. En nuestro estudio se encontré que la edad de
presentacion deun | AM oscil 6 entrelos 65-70 afios y aproxi-
madamente una cuarta parte de |los pacientes que ingresan
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por un 1AM tienen diabetes mellitus tipo 2 como enferme-
dad subyacente.

Asi también se hadescrito que la ateroesclerosis corona-
ria grave afecta principalmente a cada uno de los tres tron-
cosarterialesen orden de frecuencia: coronariadescendente
anterior izquierda (40-50%), coronaria derecha (30-40%),
circunflgjaizquierda (15-20%).° En nuestro estudio encon-
tramos que aproximadamente 45% de los casos de |AM fue-
ron de localizacion en €l territorio de la DA, mientras que
40% fue en el territorio de la coronaria derecha.

En el IAM anterior es comun un incremento posterior
progresivo en las dimensiones del ventriculo izquierdo, he-
cho predictivo de mal prondéstico, en particular cuando se
asocia a una fraccion de expulsion reducida. La magnitud
del area necrdética desempefia un papel primordial en de-
terminar este proceso, y se hademostrado que diversasin-
tervenciones farmacol 6gicas, incluyendo tratamiento trom-
bolitico y farmacos que disminuyen la precarga, previenen
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Figura 3. Porcentaje de las principales medidas tomadas durante el ma-

nejo de un infarto agudo a miocardio en la Unidad de Cuidados Corona-
rios del Hospital Central Militar.

Cuadro 3. Distribucion total de las principales medidas ter apéuticas por
afio en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Central Militar.

Afio Tto. Trombdlisis SK Trombdlisis rt-PA
Conservador

1998 58 pacientes 5 pacientes 4 pacientes
(86.5%) (4.76%) (5.97%)

1999 66 pacientes 4 pacientes 15 pacientes
(77.64%) (4.70%) (17.64%)

2000 11 pacientes 1 paciente 6 pacientes
(61.1%) (5.5%) (33.3%)
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ladilatacion del ventriculo izquierdo al reducir lazonain-
fartada. Nuestro estudio demuestralo importante que es €l
tratamiento y manejo temprano del 1AM, pues del afio de
1998 alafecha, haido en aumento el nUmero de pacientes
que reciben terapia con trombdlisis hasta aproximadamen-
te 30%, mientras que lamortalidad global por IAM hadis-
minuido en la Unidad de Cuidados Coronarios, donde se
estimaque lamortalidad por IAM enlaerapreviaalaUCC
erade 30%. Con €l advenimiento de laeradelaUCC este
porcentaje disminuyd de manera importante hasta 15%, y
ahora con el uso progresivo de laterapia trombolitica, in-
tervenciones coronariasy AAS, ha disminuido la mortali-
dad de los pacientes tratados hasta en 5%. La mortalidad
con el uso de tromboliticos en nuestro estudio se aproximé
a20% con el uso de rt-PA y aproximadamente 25% con €l
uso de SK.

Nuestro estudio no puede ser comparativo debido a que
el nimero de pacientes con el beneficio es reducido, sin
embargo, este estudio es representativo de nuestro manejo
en el HCM de maneraparticular, y se encuentraelevado con
respecto a datos publicados por grandes estudios como €l
GI SSI-2 donde se estimaunamortalidad con SK y rt-PA son
semejantes y aproximadamente de 10%.

Con respecto a datos publicados en relacion con compli-
caciones del uso de laterapiatrombolitica, en nuestro estu-
dio podemos asumir que esta bien establecido el protocolo e
indicaciones parael uso de tromboliticos, puesto que duran-
te 1998 y hastalafecha, no se hareportado un caso de EVC
hemorrégico fatal.

Nuestro hospital actualmente tiene unamortalidad global
de aproximadamente 15%. Aunque permanece elevada, €
actual interés por manejar en mayor cantidad alos pacientes
con terapia trombolitica o procedimientos invasivos como
angioplastiaprimariay colocacion de Stent haraposible dis-
minuir en pocos afos este porcentajey proporcionar anues-
tros pacientes un mejor abordaje y mejorar sus perspectivas
devidaque asu vez redunden en unamejor calidad de vida.
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