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REPERFUSION ENINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: ;QUETANLEJOS
ESTAMOS DELAS GUIAS?

Hugo Delgado, Juan Terré, Leonardo Schiavone, Alvaro Facta

RESUMEN

El mejor tratamiento del infarto agudo de miocardio, es laangioplastia primaria percutanea.

Objetivos:identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes y los tiempos de demora en lainstauracion del tratamiento en el
sindrome coronario agudo con elevacién del ST, de menos de 6 horas de evolucién.

Métodos: analizamos de manera retrospectiva: los tiempos de demora, caracteristicas clinicas y seguimiento a 30 dias; de los
pacientes sometidos a unaangioplastia primaria en nuestro centro, de abril de 2006 a marzo 2009.

Resultados: se realizaron 103 angioplastias, la edad media de nuestro pacientes fue de 70 aitos (DE+10), mujeres 33% (n=34),
hipertensos 70% (n=72), diabetes mellitus 20% (n=21), tabaquistas 25% (n=26), dislipémicos 57% (n=59), sobrepeso 34% (n=35),
cardiopatiaisquémica previa 27% (n=28).La media del tiempo total deisquemia fue 218 min. (DE£90 min.) y el tiempo Puerta-Balon
104 min. (DE£33 min.) La mortalidad total a los 30 dias fue un 13% (n=13), con un 19% (n=20) de eventos cardiovasculares no fatales
al mes de seguimiento.

Conclusion: las caracteristicas y evolucién de nuestros pacientes no difirieron a poblaciones de otros estudios similares. Siendo
nuestros tiempos de demora desde el ingreso del paciente a la institucion hasta la apertura de la arteria culpable del infarto (Tiempo

Puerta-Balon), los recomendados por las guias argentina del sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST) es una afeccion caracterizada por la necrosis
de una regioén del miocardio, producto de la obstruccion
aguda de una arteria coronaria. Se ha demostrado que la
angioplastia transluminal coronaria primaria (ATCP) es el
mejor tratamien-to', siempre que el tiempo de demora desde
que el paciente ingresa al servicio de emergencia hasta que
se repermea biliza la arteria obstruida sea menor a 90 min™’.
Es sabido que las demoras en el tratamiento influyen nega’
tivamente en el prondstico del paciente, independien’
temente de su riesgo total y del tiempo total de isquemia
(TTD)4.

El tratamiento para el IAMCEST en nuestro hospital es
laATCPo lostromboliticos (Estreptokinasa).

OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas clinicas y los tiempos de
demora en la instauracion del tratamiento en nuestros
pacientes con IAMCEST, de menos de 6 horas de
evolucion, correctamente diagnosticados a su ingreso y
que fueron deri-vados auna ATCP.

METODOS

Hemos analizado de manera retrospectiva, una base de
datos del servicio de cardiologia con pacientes con
TAMCEST de menos de 6 horas de evolucion derivados a
una ATCP entre abril de 2006 y marzo de 2009. Diversas

caracteristicas de los pacientes y un seguimiento a 30 dias
de eventos cardio-vasculares mayores (muerte, reinfarto,
nueva revascu-larizacidn, accidente cerebrovascular y
accidente hemorra-gico, reinternacién por angina
inestable) fueron registrados.

Se recogieron los siguientes de intervalos de tiempos:
momento de inicio del dolor, hora de ingreso al servicio de
emergencias, momento de llegada a la unidad coronaria,
llegada del paciente a la sala de hemodinamiay apertura de
la arteria culpable. Los datos y tiempos se obtuvieron del
sistema informatico de emergencias, de las hojas de
enfermeriay de las historias clinicas.

Se utilizo para el analisis estadistico el programa SPSS,
v.17.0

TABLA 1. Caracteristicas clinicas
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Caracteristicas clinicas. n (%)

Edad en anos 70 (DE £10)*
Mujeres 34 (33%)
Hipertension Arterial 72 (70%)
Dislipidemia 9 (57%)
Cardiopatia isquémica previa 28 (27%)
Sobrepeso 5 (34%)
Tratamiento con AAS previo 27 (26%)
Tabaquistas 26 (25%)
Diabetes Mellitus 1 (20%)
Enfermedad arterial periférica 20 (19%)
Killip-Kimbal IV 16 (16%)
Dias de internacién 4,9 (DE £ 3)*

[*] Media ( Desvio Estandar)
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Figura 1. Tiempo Isquemia Total y Tiempo Puerta-Balén.

RESULTADOS

Se realizaron en nuestro centro 123 ATCP para
IAMCEST de menos de 6 horas de evolucion, se
excluyeron del analisis 20 IAMCEST con diagnodsticos
erroneos o tardios, quedando para el andlisis 103 pacientes.
Las caracteristicas clinicas, de laboratorio y angiograficas
de la poblacién en estudio se recogen en las tablas 1,2y 3.
Se realiz6 un seguimiento a 30 dias en todos los pacientes
estudiados (tabla4)

TABLA 2. Caracteristicas de laboratorio. Media (desvio estandar)

Glébulos blancos 10700 /I (DE £3100/ 1)

Glucemia 170 mg/dI (DE + 77 mg/dl)
Creatinina 1,13 mg/dI (DE + 0,5 mg/dl)
Hemoglobina 14 gr/dl (DE+2gr/dl)
Plaquetas 236.000 /mcl (DE + 72.600/mcl)
CPK de ingreso 207 UI/L(DE £ 327 UI/L

CPK 2 horas 1597 UI/L (DE + 1536 UI/L)
CPK 6 horas 1777 UI/L (DE + 1476 Ul/L)

CPK 12 horas 2790 UI/L (DE + 3462 UI/L)

TABLA 3. Caracteristicas angiograficas

Caracteristicasangiograficas  n (%)
Viaradialde acceso 65 (63%)
Arteria culpable
descendente anterior 35 (34%)
coronariaderecha 48 (47%)
circunfleja 12 (12%)
otras 5 (5%)
Coronarias Normales 3 (3%)
Angioplastias Fallidas 8 (8%)
Numero de stents 1,15 (DS+0,70)*

[*] media (Desvio Estandar)
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Figura2. ComponentesTiempo IsquemiaTotal y Puerta-Balén

El Tiempo Total de Isquemia (TTI) , que es el tiempo
desde el comienzo de los sintomas hasta la
repermeabilizacion de la arteria culpable, presento una
media de 218 + 90 minutos. La media del Tiempo Puerta
Balon (TPB), tiempo desde el ingreso a emergencia hasta la
apertura de la arteria culpable, fue 104 = 33 minutos.
(Figural).

Se registr6 la demora desde el inicio del dolor a la
consulta en guardia (Tiempo Sintoma-Emergencia), el
tiempo transcurrido en Emergencia hasta el ingreso a
Unidad Coronaria (Tiempo Emergencia-UCO), el tiempo
que el paciente permanecié en Unidad Coronaria (Tiempo
UCO-Hemodinamia) y el tiempo desde que inicia su
traslado a hemodinamia hasta la apertura de la arteria
culpable (Tiempo Hemodi-namia-Balon). (Figura 2)

DISCUSION

A pesar de que las recomendaciones actuales en el
tratamiento del IAMCEST ponen como condicion ala ATCP
un tiempo puerta-balon maximo de 90 min’, éste no se
cumple en muchos de los pacientes sometidos a este
tratamiento. Hemos de enfatizar que incluso en hospitales
con programa de ATCP durante las 24 horas del dia, hasta un
38% de los pacientes supera el limite de los 90 min.
recomendado para el tiempo puerta-balén, con un 18,4% de
pacientes por encima de los 120 min5. La demora en la
reperfusion en el IAMCEST se asocia a una peor evolucion
tantoen latrombo lisis como enla ATCP4*”.

El tiempo medio de demora en la realizacion de una
ATCP en nuestro centro esta dentro de las recomendaciones
aceptables actuales (menos de 120 minutos)"’, sin embargo
se logra observar que hay una estadia considerable en
emergencia y unidad coronaria previo a su ingreso en
hemodinamia. Cabe destacar que nuestro centro cuenta con
solo un médico hemodinamista y que se excluyeron los
pacientes con diagnoésticos tardios o erroneos de IAMCEST
de menos de 6 horas de evolucion. (n=20 pacientes- 19%)

Nuestro objetivo es lograr la repermeabilizacion de la
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Reperfusion en el infarto agudo de miocardio

TABLA 4. Seguimiento al mes de la poblacién

Seguimiento al mesdelapoblacion. n (%)
Muerte 13 (13%)
Reinfarto 5 (5%)
Nuevarevascularizacion 9  (9%)
Accidente Cerebrovascular 1 (1%)
Accidente Hemorragico 1T (1%)
Internaciénanginainestable 4 (4%)

arteria culpable en la totalidad de nuestros pacientes en
menos de 90 min. desde el ingreso a la institucién, meta
viable en un hospital terciario, como el nuestro. Para ello
creemos necesario una serie de medidas sencillas y
factibles:

Conocer y analizar periddicamente nuestros propios
tiempos de demora.

Comunicacion con todos los profesionales
interesados.

Capacitacion de médicos y enfermeras para correcta
evalua-cion e interpretacion Electrocardiografica de
un paciente con dolor de pecho.

Preaviso del servicio de transporte previo a la llegada
del paciente.

Traslado directo desde emergencia hasta la sala de
hemo-dinamia.
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