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RESUMEN
Se realiz6 una Guia de Practicas Clinicas sobre el tratamiento trombolitico en pacientes con
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST en la primera asistencia médica,

en Las Tunas, con el objetivo de uniformar las conductas terapéuticas, relacionadas con la


mailto:maik@ltu.sld.cu

terapia trombolitica, a los pacientes con infarto agudo del miocardio en la atencion primaria
de salud, y de este modo aumentar la trombolisis prehospitalaria en esta provincia. Se
abordaron las indicaciones, contraindicaciones, dosis de la Estreptoquinasa, manejo de las
complicaciones y el tratamiento suplementario.

Palabras clave: INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO; TROMBOLISIS; TROMBOLISIS
PREHOSPITALARIA.

Descriptores: TERAPIA TROMBOLITICA; INFARTO DEL MIOCARDIO.

SUMMARY

A guideline of clinical practice for the thrombolytic treatment in patients with acute myocardial
infarction and ST- segment elevation at their first medical assistance was prepared in Las
Tunas. The aim was to standardize the therapeutic management related to the thrombolytic
therapy for patients with acute myocardial infarction in the primary health assistance with the
objective to increase the pre-hospital thrombolysis in our province. The indications,
contraindications, dose of the Streptokinase, the management of the complications, and the
supplement treatment were approached.

Key words: ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION; THROMBOLYSIS; PRE-HOSPITAL
THROMBOLYSIS.

Descriptors: THROMBOLYTIC THERAPY; MYOCARDIAL INFARCTION.

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye la emergencia médica mas frecuente en Cuba
y en paises desarrollados; es, igualmente, la causa mas frecuente de defunciones. Su
diagndstico y tratamiento evolucionan continuamente debido a la introduccién de métodos
diagnosticos mas refinados y a estrategias de tratamiento novedosas, que se han ido
introduciendo con las publicaciones de grandes estudios randomizados, que han incluido a
decenas de miles de pacientes. (1-3)

En la actualidad se clasifica en SCA con elevacién del segmento ST del electrocardiograma
(CEST) y SCA sin elevacion del ST (SEST), clasificacion muy util a la hora de decidir la
terapéutica trombolitica. El término SCA CEST engloba a dos patologias, el infarto agudo del
miocardio, con elevacion del segmento ST (IMA CEST), y la Angina de Prizmetal, mientras



que el SCA SEST esta constituido por el infarto agudo del miocardio sin elevacién del
segmento ST (IMA SEST) y por la angina inestable aguda (AIA). (1, 4)

El IMA CEST constituye, dentro de este grupo, la patologia asociada a la mayor mortalidad.
En Estados Unidos se producen anualmente 1,5 millones de IMA, de ellos el 40% son CEST.
La mortalidad de estos casos representa casi un tercio de los mismos, asociados sobre todo
a arritmias ventriculares. (5,6)

La aparicion de un IMA CEST esta producida por la erosion o rotura de una placa
aterosclerotica, que determina la formaciéon de un trombo intracoronario, que provoca
oclusion total de la arteria coronaria. La reperfusion rapida y completa de la arteria
responsable del dafio isquémico es un objetivo primordial para reducir la mortalidad de los
enfermos con IMA CEST,; ello depende en gran medida de reconocer inmediatamente las
caracteristicas del dolor precordial, acudir oportunamente a la instituciéon de salud mas
cercana y recibir una atencién adecuada, encaminada a lograr la reperfusion de la arteria
responsable del infarto lo més rapido posible. (7,8)

Si se tiene en cuenta que no se cuenta en este medio con la posibilidad de realizar
angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) primaria, el empleo de los
fibrinoliticos es vital para disminuir la mortalidad y el prondstico posterior de los pacientes con
IMA, sobre todo cuando este se administra antes de las tres horas de comenzado el dolor,
por tal motivo el objetivo es realizarla en el primer lugar de asistencia médica, es decir, antes
de llegar a la unidad de cuidados intensivos coronarios.

Los pacientes que reciben tratamiento con fibrinoliticos presentan una tasa de mortalidad que
oscila entre un 7-14%, mientras que aquellos que no lo reciben superan el 20% de la tasa de
mortalidad. La mortalidad al mes esté influenciada también por el empleo de fibrinoliticos; en
los casos que no reciben dicho tratamiento la mortalidad es del 14,7%; en los que se realiza
la trombolisis hospitalaria es del 9%, mientras los que reciben la terapia prehospitalaria
tienen la mortalidad al mes solo de 3,2%. (2,9,10)

El beneficio del fibrinolitico se reduce sustancialmente, si se retrasa su administracion. Si se
administra en la primera hora (la hora de oro), se consigue salvar 65 vidas por cada 1mil
pacientes tratados, casi el doble que si se aplica en la segunda hora (37 vidas/ 1mil
pacientes tratados). Los resultados que se consiguen con la trombolisis en pacientes que son

vistos en las primeras 2 horas, desde el inicio de los sintomas, son excelentes, equivalentes,



si no superiores a los de la angioplastia transluminal percutanea primaria. En el estudio
PRAGUE-2 la mortalidad a los 30 dias en pacientes tratados en las primeras 3 h con
estreptoquinasa fue similar a la de los pacientes tratados con ACTP primaria. (11,14)

Por la importancia que reviste aumentar el nimero de trombolisis prehospitalarias en nuestro
medio, como una herramienta esencial para disminuir la mortalidad por infarto y mejorar el
prondstico de estos pacientes, se realiz6 esta guia, para contribuir a uniformar las conductas
terapéuticas relacionadas con la realizacidon de la trombolisis a los pacientes con infarto
agudo del miocardio, por parte de los médicos encargados de brindar la primera asistencia

médica a estos pacientes en nuestra provincia.

DESARROLLO

Para realizar la trombolisis con éxito es necesario que el médico que la realice conozca sus
indicaciones y contraindicaciones; en el caso de estas Ultimas, existen divergencias en la
literatura en relacion a ser consideradas algunas por autores como absolutas y, sin embargo,
en otros textos se encuentran como relativas. (1,4,7)

En estas Guias se ponen a su disposicion las contraindicaciones, segun consenso realizado

en el Servicio de Cardiologia.

Indicaciones del tratamiento trombolitico

La indicacion de tratamiento trombolitico estara dada por la presencia en el paciente de:

- Sintomas: dolor precordial tipico, es decir opresivo, intenso, retroesternal, con irradiacién al
cuello, mandibula, brazo izquierdo, asociado a frialdad, sudoracion, nalseas y vomitos, de
mas de 30 min de duracién, o la presencia de equivalentes anginosos (sincope, disnea,
palpitaciones).

- Electrocardiograma que presente elevacion del segmento ST mayor de 0,1 mv en dos o
mas derivaciones contiguas estandares o elevacion del ST mayor de 0,2 mv en derivaciones
precordiales (o bloqueo completo de rama izquierda, nuevo o presuntamente nuevo).

- Tiempo y contraindicaciones: con menos de 12 h de evolucién de los sintomas, en ausencia

de contraindicaciones absolutas y/o relativas.

Contraindicaciones absolutas



- Hemorragia interna activa (no incluye la menstruacion).

- Diseccion aortica presente o sospechada.

- Antecedentes de ictus hemorragico en cualquier momento o ictus isquémico con menos de
6 meses de evolucion.

- Cirugia o traumatismo craneal < 3 meses.

- Neoplasia intracraneal conocida.

- Antecedentes de alergia al farmaco.

- Traumatismo importante < 14 dias.

- Cirugia mayor o litotricia < 14 dias.

- Hemorragia digestiva o genitourinaria < 1 mes.

Contraindicaciones relativas

- Hipertension arterial no controlada, cifras tensionales mayores o iguales de 180/110.
- Enfermedades sistémicas graves presentes.

- Accidente cerebro-vascular isquémico de mas de 6 meses de evolucion.

- Pacientes con tratamiento anticoagulante a dosis terapéuticas.

- Cirugia menor < 7 dias.

- Cirugia mayor > 14 dias y < 3 meses.

- Alteraciones de coagulacion conocidas presentes, que implique riesgo hemorragico.

- Embarazo.

Es necesario resaltar la importancia del tiempo en la toma de decisiones para la realizacién
de la terapia de reperfusién. Se debe ser lo mas &gil posible y tratar de acercarse a los
estandares internacionales al respecto, los cuales plantean que el médico tiene 30 minutos
desde que llega el paciente a su consulta con un infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST y se comienza la administracion de estreptoquinasa. Es preciso recordar
gue cuando la estreptoquinasa se realiza en las primeras 2-3 horas de iniciados los sintomas
tiene el mismo efecto sobre la mortalidad que si estuviéramos realizando una angioplastia
primaria, la cual es la mejor terapia de reperfusion que se realiza actualmente en el mundo.
(4,15)



Consideraciones para el inicio de la terapia trombolitica

- El paciente debe estar en reposo, con oxigeno suplementario si presentara dolor precordial,
signos o sintomas de insuficiencia cardiaca o si su saturacion de oxigeno se encuentre por
debajo del 92%.

- El medicamento se debe administrar por una via venosa periférica con trocar.

- La monitorizacion electrocardiografica continua desempefia un papel esencial, dada la
aparicion de arritmias graves en las primeras horas del IMA. Es necesaria la presencia de
desfibrilador y de un carro de paro en el lugar donde se realice el proceder.

- En los momentos iniciales del IMA es especialmente importante disminuir el consumo de
oxigeno miocardico. Para ello conviene controlar la situacion de hiperactividad simpatica. Es
de vital importancia haber aliviado el dolor precordial del paciente y tener tension arterial por
debajo de 180/110 antes de comenzar la trombolisis. Se recomienda no tratar de bajar
mucho la tensién arterial, ya que el proceder provoca hipotension en un porciento importante
de los pacientes, con esa simple medida muchas veces se logra mantener buena presion
arterial durante la trombolisis.

- Es recomendable aliviar el dolor con nitratos y opiaceos. Si no se ha conseguido todavia
con nitroglicerina sublingual, se usa nitroglicerina (dmp 5 mg) a dosis de infusion continua de
0,5-10 ug/kg/min. Se comienza por la dosis minima con incrementos paulatinos, hasta que se
logre el efecto deseado: alivio del dolor, ademas control de la tension arterial y/o congestion
pulmonar. De no aliviarse con el uso de nitroglicerina, se utilizar4 la morfina en dosis
repetidas de 3 a 5 mg sin sobrepasar un total de 15 mg. No debe usarse morfina en
pacientes con frecuencia cardiaca por debajo de 70 latidos por minuto, con depresion
respiratoria ni con hipotensién arterial. Se recomienda disolver al ampula de 10mg en 9 ml de
SSF 0,9% para que 1 ml=1mg. En caso que esté contraindicada la morfina, se debe utilizar
petidina (dmp -50mg y 100mg), pudiendo utilizar de 50 — 100 mg.

- Durante toda la administracion del farmaco el paciente se mantendra bajo estrecha
vigilancia por parte del médico y/o enfermera. Se debe tomar tension arterial cada 5 minutos,
para contrarrestar la posible hipotensién que provoca el farmaco.

Es importante la monitorizacion cardiaca, donde pueden aparecer arritmias autolimitadas
gue pueden ser indicios de efectividad del farmaco, son las llamadas arritmias de

reperfusion, la mas frecuente es el ritmo idioventricular acelerado. Recordar que en estos



casos no llevan tratamiento, solo observacion estricta, por si aparecen arritmias ventriculares

malignas.

Dosis y preparacion

- La dosis recomendada es de 1 500 000 unidades de Estreptoquinasa, disuelta en 100 ml de
solucién salina (0,9% a durar 1 hora), siempre administrada por vena periférica. El contenido
del bulbo se debe disolver en agua destilada, la cual debe administrarse por las paredes del
bulbo. De existir bomba de infusion se recomienda su uso.

- Presentacion: existen varias presentaciones, bulbos de 750 000 unidades, 1 000 000
unidades y 1 500 000 unidades.

Muchas veces el personal de salud, que no es Cardiélogo, le teme a la administracion de la
estreptoquinasa por los efectos adversos que se pueden presentar. Estudios realizados en
este servicio evidenciaron que la mayoria de las trombolisis realizadas no presentaron

complicaciones. (16,17)

Efectos adversos del tratamiento trombolitico y su manejo practico
Hipotensién: es el mas frecuente de los efectos adversos con el uso de la estreptoquinasa.
Se deben tomar las siguientes medidas:

- Cerrar trombolisis.

- Poner al paciente en posicién de trendelemburg.

- Administrar solucién salina (0,9% 100 ml EV) a chorro, si el paciente no se encuentra
congestivo. Tomar tension arterial (TA) nuevamente, si mejora TA, continuar con la
trombolisis. Si se mantiene hipotension y sin congestién pulmonar, se puede repetir el
proceder.

- En caso de presentar congestion pulmonar, se deben utilizar aminas (Dobutamina a 5
Mcg/Kg/min) y evaluar TA; si se restablece la misma, se debe seguir con la
trombolisis. En este caso no se puede administrar volumen. Si no mejora la TA, se
debe aumentar la dosis de Dobutamina y en dependencia de las cifras de TA se
afladen otras aminas.

Bradicardia: administrar atropina EV.



Vomitos: administracion de SSF 0,9% para corregir las pérdidas, siempre teniendo en
cuenta el estado hemodinamico del paciente.

Sangramientos: suspender fibrinolitico y el tratamiento consiste en reponer factor VIl y
fibrinbgeno con plasma fresco o crioprecipitado. Se pueden administrar inhibidores de la
fibrindlisis, como el acido tranexanico: 1-1,5 mg c¢/8-12 h; &cido e-aminocaproico: 4-5 g
durante 1 hora, seguido de 1 gramo/hora, hasta controlar la hemorragia (excepto en
hemorragias genitourinarias)

Manifestaciones alérgicas: urticaria, angioedema, shock anafilactico. Se debe suspender

el tratamiento y el manejo es el habitual en estos casos.

Otros farmacos que deben administrarse en la primera asistencia médica
Antiagregantes plaquetarios.

La trombolisis provoca una respuesta procoagulante inmediata, después de terminada la
infusion, con el consiguiente efecto trombdtico paraddjico. ElI detonante parece ser la
exposicidén de trombina contenida en el trombo parcialmente lisado, que activa las plaquetas
y toda la cascada de la coagulacion. Este parece ser el mecanismo ligado al fendmeno de
reoclusion y reinfarto precoz postrombolisis. Intentando neutralizar este proceso, se asocian
a la medicacion fibrinolitica tratamientos con antiagregantes plaquetarios y antitrombinicos,
estos ultimos se administraran en la atencion secundaria de estos pacientes. (4)

Aspirina

En todos los pacientes, si no hay contraindicacion (alergia o intolerancia), se recomienda
administrar 125 mg, si ya estaba tomando previamente, o administrar 250 mg de entrada, si
no la tomaba.

En la actualidad se usa como tratamiento antiagregante coadyuvante el clopidogrel, segun la
mayoria de la literatura, pero al tener poca disponibilidad en nuestro medio, su uso se destina
solamente para la atencion secundaria de estos pacientes.

Betabloqueantes

Se consideran medicamentos de primera linea en el tratamiento del IMA. Varios estudios
internacionales y nacionales confirman la disminuciéon de la mortalidad en estos pacientes

con su uso. Se deben utilizar sobre todo en pacientes con dolor isquémico continuo o



recurrente, con taquicardia o hipertensién asociada y que no presenten contraindicaciones
para su uso. (1,4)
Entre las contraindicaciones para su uso se encuentran las siguientes:
1. Disfuncion del ventriculo izquierdo (Killip Kimball I11-1V).
Hipotension arterial: tension arterial sistolica menor de 90 mmHag.
Bradicardia: frecuencia cardiaca menor de 55 latidos por minuto.

Bloqueo auriculo-ventricular de cualquier grado.

a LN

Asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

6. Enfermedad arterial periférica.
En este medio se usa el atenolol (Tab 100 mg- Amp de 5 mg): de 25-100 mg por via oral, en
dependencia de las caracteristicas clinicas de cada paciente. Se puede usar también por via

endovenosa, segun la experiencia médica personal.

CONCLUSIONES

Se realizé una Guia de practica clinica sobre el tratamiento trombolitico en la primera
asistencia médica, de los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST, donde se abordaron las indicaciones, contraindicaciones, forma de aplicacion,
manejo de las complicaciones y el tratamiento suplementario, con el objetivo de aumentar la
trombolisis prehospitalaria en esta provincia, como herramienta eficaz para mejorar el

prondstico y la mortalidad de dichos pacientes.
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