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Resumen : 
La estrategia farmacoinvasiva es una alternativa adecuada y eficaz en el manejo  de los pacientes 

con Infarto de Miocardio con elevación del segmento ST. Investigamos la experiencia con esta 

estrategia  en el hospital militar central, entre los años 2012 a 2014. Se revisaron 95 historias de 

pacientes que recibieron, de los cuales 50 cumplieron criterios para ser incluidos en el análisis. El 

tiempo de consulta promedio de 130.5 minutos, tiempo puerta aguja promedio fue de 61 minutos. 

La trombolisis fue exitosa clínicamente en el 68%. El cateterismo post trombolisis también se 

realizó en un tiempo promedio  de 28.6 horas, el flujo 3 en la primer cooronariografía se presento 

en el en el 56% de los pacientes y subió un 20% con respecto al visto en la coronariografía inicial 

después de la intervención. La mortalidad total fue del 6%, y por causa cardiovascular del 4%, el 

32% presentaron sangrado menor, 8% sangrado mayor y ningún episodio de sangrado 

intracerebral. 

La tasa de reperfusión angiográficamente evidente de la trombolisis fue similar a la de la de 

estudios previos. Los tiempos puerta-aguja, aguja-balón están por debajo de lo establecido por 

guías  internacionales  y es objeto de retroalimentación por parte de la institución. 

Introducción  
El infarto agudo del miocardio (IAM), es la causa más frecuente de muerte en Colombia (1).  Este 

evento se produce, en la mayoría de los casos, por la ruptura de una placa ateroesclerótica 

inestable que desencadena un fenómeno trombótico oclusivo el cual, al bloquear la circulación 

coronaria de manera sostenida, ocasiona daño isquémico y necrosis del tejido miocárdico (2) (3)  

El manejo del  Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del ST (IAMCEST) tiene como piedra 

angular la reperfusión del vaso comprometido. Existen dos estrategias de reperfusión: 

Intervención Coronaria Percutánea  Primaria (ICPP) y la trombolisis. 

La ICPP ha demostrado ser una estrategia eficaz y se recomienda para el manejo del IAMCEST 

siempre y cuando se haga a tiempo y por un equipo experto (4), (5); Sin embargo, la angioplastia 

primaria impone retrasos en la atención (6), altos requerimientos al sistema de salud en 

transporte, atención pre hospitalaria, infraestructura, disponibilidad de personal altamente 

calificado, insumos especiales y volumen determinado de pacientes por profesional e institución 

(7).  

La trombolisis sistémica continua siendo una opción efectiva especialmente en los pacientes que 

se presentan tempranamente posterior a la aparición de los síntomas, dentro de las 3 primeras  



horas o en aquellos pacientes en que el retraso en la apertura del vaso por ICPP es mayor a 90 

minutos (8),(9). Ventajas de la trombolisis son: altas tasas de éxito; puede ser administrada 

rápidamente en el contexto hospitalario o pre hospitalario, por médicos no especializados; está 

disponible en centros de atención de baja complejidad; disminuye los eventos cardiovasculares en 

pacientes atendidos prontamente (< 6 horas (4) y < 3 horas) (6) (10). Sus desventajas son la 

reoclusión temprana del vaso y los riesgos de sangrado. 

La estrategia fármaco-invasiva (EFI) es la realización de trombolisis inmediata seguida de estudio 

angiográfico temprano e intervención en caso de ser necesario. Esta estrategia combina la rápida 

permeabilización del vaso con la estabilización mecánica de la placa con el fin de prevenir la re 

oclusión de la arteria involucrada y el re infarto (11), (12). 

Este registro se realiza para determinar los resultados clínicos y angiográficos de la terapia 

farmacoinvasiva (TFI) para el manejo del IAMCEST en el Hospital Militar Central durante los años 

2012 a 2014.  

Metodología 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes  con IMCEST, a quienes se les realizo 

fibrinólisis con tenecteplase  y que posteriormente fueron sometidos a cateterismo cardiaco 

diagnóstico o terapéutico, en el Hospital Militar Central en el período comprendido entre  2012 y 

2014, describiendo las características clínicas de los pacientes, tiempos utilizados para la 

implementación del tratamiento,  tasa de éxito de reperfusión clínica y angiográfica, resultados 

clínicos antes del alta, perfil de seguridad de este estrategia terapéutica que comprende 

trombolisis y cateterismo.   

Análisis estadístico 
Posterior a la recolección de los datos se revisó la información registrada para evitar posibles 

inconsistencias o duplicaciones, se verificó que los datos registrados correspondan con el tipo de 

variable, su unidad correspondiente, la definición conceptual, el indicador propio y la codificación 

en caso de aplicarse. 

 Con los datos obtenidos en las variables de caracterización de la población se obtuvieron para las 

variables categóricas la distribución por frecuencias y porcentajes, y para las variables continuas se 

obtuvo la media, la mediana, la moda y las frecuencias. 

 Se realizaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas, en especial la prueba de 

Shapiro Wilk para menos de 200 observaciones. 

 Con respecto al análisis de la frecuencia en la que se encontraba un flujo TIMI inicial igual a 3 en 

los pacientes con trombolisis clínica exitosa, se realizó una tabla de 2 x 2 y se aplicó la prueba de 

Chi cuadrado la cual nos permite comparar las frecuencias en cada uno de los grupos y determinar 

sí hay deferencias estadísticamente significativas entre estas. Programa utilizado para análisis de 

datos: software estadístico STATA 11. 



Resultados 
Se revisaron 95 historias de paciente que recibieron tenecteplase entre los años 2012 - 2014, de 

los cuales 50 cumplieron criterios para ser incluidos en el análisis. La mayoría de pacientes fueron 

del género masculino (78%), con una edad promedio de 68.5 años.  Con respecto a los 

antecedentes personales, los más prevalentes fueron la hipertensión arterial (68%) y tabaquismo 

(48%). (Ver tabla 1). Concordante con estos antecedentes el manejo antihipertensivos fueron los 

medicamentos más utilizados antes del ingreso de los pacientes. (Ver tabla 2).  

 

Tabla 1. Características iniciales de los pacientes 

Característica n= 50 

  Edad en años, mediana (Q1 , Q3) 68.5 (58 , 76) 

  Hombres, no. (%) 39 (78) 

 Antecedentes 

  Hipertensión Arterial, no. (%) 34 (68) 

  Enfermedad Coronaria, no. (%) 10 (20) 

  Tabaquismo, no. (%) 20 (40) 

  Diabetes Mellitus, no. (%) 9 (18) 

  Dislipidemia, no. (%) 7 (14) 

  EPOC, no. (%) 4 (8) 

  Falla cardiaca, no. (%) 1 (2) 

  Enfermedad Renal Crónica, no. (%) 1 (2) 

  Accidente Cerebrovascular, no. (%) 1 (2) 

 

Tabla 2. Tratamiento farmacológico previo al ingreso 

Medicamento n= 50 

  Antagonista Receptor Angiotensina II, no. (%) 21 (42) 

  Anticoagulante, no. (%) 1 (2) 

  Aspirina, no. (%) 12 (24) 

  Betabloqueador, no. (%) 4 (8) 

  Bloqueador de Canales de Calcio, no. (%) 8 (16) 

  Clopidogrel, no. (%) 1 (2) 

  Diurético, no. (%) 1 (2) 

  Estatina, no. (%) 6 (12) 

  Fibrato, no. (%) 2 (4) 

  Inhibidor de la ECA, no. (%) 7 (14) 

  Otro antihipertensivo, no. (%) 2 (4) 

  Tratamiento Hormonal, no. (%) 13 (26) 

  Tratamiento para Diabetes Mellitus, no. (%) 8 (16) 

 

 



Con respecto a las características clínicas, los pacientes consultaron al servicio de urgencias en un 

tiempo promedio de 130.5 minutos. La localización por electrocardiografía fue más prevalente en 

pared inferior (60%) de los cuales un 10% tenía compromiso de ventrículo derecho, la siguiente 

localización más prevalente fue la pared anterior (32%).  Con respecto a las escalas de riesgo 

(mortalidad y morbilidad) y riesgo de sangrado, La clasificación de Killip Kimball más frecuente fue 

la 1 (89%), el Grace promedio fue de 144 (alto riesgo de mortalidad) y el CRUSADE promedio fue 

de 24 (riesgo bajo) (Ver tabla 3). Todos los pacientes  tuvieron troponina inicial positiva, con una 

troponina de control (no se tiene información del tiempo de toma entre una y otra) con un 

ascenso marcado. Con respecto al perfil lipídico es de resaltar el bajo porcentaje de la toma de los 

mismos (32%).  (Ver tabla 4).  

 

Tabla 3. Características del evento coronario 

Característica n= 50 

Tiempo de inicio de los síntomas (min), mediana (Q1 , Q3) 130.5 (90 , 240) 

Localización 

  Cara anterior, no. (%) 16 (32) 

  Cara inferior, no. (%) 30 (60) 

  Cara lateral, no. (%) 7 (14) 

  Ventrículo derecho, no. (%) 5 (10) 

  Otra cara, no. (%) 4 (8) 

Killip 

  Clase I, no. (%) 43 (86) 

  Clase II, no. (%) 3 (6) 

  Clase III, no (%) 1 (2) 

  Clase IV, no. (%) 3 (6) 

Puntaje GRACE, mediana (Q1 , Q3) 144 (97 , 135) 

Puntaje CRUSADE, mediana (Q1 , Q3) 24 (19 , 30) 

 

Tabla 4. Variables paraclínicas de los pacientes 

Variable n= 50 

  Hemoglobina inicial promedio (g/dL), DE 15.69 (1.89) 

  Troponina inicial, mediana (Q1 , Q3) 0.057 (0.024 , 0.441) 

  Troponina control, mediana (Q1 , Q3) 2.42 (0.88 , 4.8) 

Perfil lipídico n= 16 

  Colesterol total promedio (mg/dL), (DE) 172.18 (47.04) 

  Colesterol HDL promedio (mg/dL), (DE) 35.26 (7.83) 

  Colesterol LDL promedio (mg/dL), (DE) 107.12 (31.13) 

  Triglicéridos(mg/dL), mediana (Q1 , Q3) 130.5 (89.8 , 220.5) 

 

 



El tratamiento de reperfusión inicial, siendo consistente con los criterios de inclusión del estudio, 

fue siempre trombolisis con tenecteplase, con un tiempo puerta aguja de 61 minutos. Esta fue 

exitosa clínicamente (criterios de reperfusión) en el 68%. El cateterismo post trombolisis también 

se realizó en todos los pacientes analizados con un tiempo promedio post trombolisis de 28.6 

horas, de estos 22% fueron PCI de rescate (Ver tabla 5). Con respecto al tratamiento médico 

administrado en la fase inicial del síndrome coronario agudo, todos los pacientes recibieron doble 

anti agregación dual, estatina, anticoagulación (siempre con heparinas de bajo peso molecular), e 

IECA o ARAII. Casi todos los paciente recibieron betabloqueador (90%), y la mitad recibieron 

nitratos (52%) como manejo anti isquémico. (Ver tabla 6) 

 

Tabla 5. Tratamiento de reperfusión 

Tratamiento n= 50 

  Trombolisis, no. (%) 50 (100) 

  PCI de rescate, no. (%) 11 (22) 

  CABG de urgencia, no. (%) 0 (0) 

  Trombolisis exitosa por criterios clínicos, no. (%) 34 (68) 

Criterios de reperfusión 

  Resolución del dolor, no. (%) 35 (70) 

  Descenso del segmento ST, no. (%) 34 (68) 

  Arritmia de reperfusión, no (%) 14 (28) 

Tiempo de atención  

Tiempo puerta-aguja (min), mediana (Q1, Q3) 61 (44 , 95) 

Tiempo de realización del cateterismo post-trombolisis 
(horas), mediana (Q1 , Q3) 

28.62 (17.8 , 54.1) 

Tiempo total de estrategia (horas), mediana (Q1, Q3) 33.61 (19 , 68) 

 

La realización del cateterismo cardiaco durante el tiempo del estudio fue la mayoría vía femoral 

(98%), la arteria más comprometida fue la coronaria derecha, seguida de la descendente anterior. 

El 66% de las ocasiones el compromiso fue de 1 o ninguna arteria coronaria.  El flujo TIMI durante 

la valoración la angiografía inicial fue igual a tres en el 56% de las ocasiones, con un flujo TIMI 3 

post cateterismo del 76%. En el 70% se realizó pre dilatación, en el 66% se implanto stent, en el 

10% se requirió de trombo aspiración y en el 12% quedo trombo residual. (Ver tabla 7) 

 

Tabla 6. Tratamiento administrado durante el evento 

Tratamiento n= 50 

  Tenecteplase, no. (%) 50 (100) 

  Aspirina, no. (%) 50 (100) 

  Clopidogrel, no. (%) 50 (100) 

  Estatina, no. (%) 50 (100) 

  Heparina de Bajo Peso Molecular, no. (%) 50 (100) 

  IECA o ARA II, no. (%) 50 (100) 



  Betabloqueador, no. (%) 45 (90) 

  Nitratos, no. (%) 26 (52) 

  Inhibidor de la glicoproteína IIb/IIIa, no. (%) 11 (22) 

  Antagonista de Aldosterona, no. (%) 3 (6) 

  Antiarritmico, no. (%) 2 (4) 

  Ticagrelor, no. (%) 1 (2) 

Manejo específico 

  Vasopresor, no. (%) 8 (16) 

  Inotrópico, no. (%) 5 (10) 

  Marcapaso, no. (%) 4 (8) 

  Intubación Orotraqueal, no. (%) 2 (4) 

  Balón de Contrapulsación, no. (%) 1 (2) 

 

Tabla 7. Características angiografía coronaria 

Característica n= 50 

Acceso vascular 

  Radial, no. (%) 1 (2) 

  Femoral, no. (%) 49 (98) 

Vaso comprometido 

  Descendente anterior, no. (%) 25 (50) 

  Circunfleja, no. (%) 8 (16) 

  Coronaria Derecha, no. (%) 29 (58) 

  Puentes, no. (%) 1 (2) 

  Otro vaso, no. (%) 13 (26) 

Flujo TIMI 

  Inicial igual a 3, no. (%) 28 (56) 

  Final igual a 3, no. (%) 38 (76) 

Otras características del procedimiento 

  Predilatación, no. (%) 35 (70) 

  Implantación de stent, no. (%) 33 (66) 

  Tromboaspiración, no. (%) 5 (10) 

  Trombo residual, no. (%) 6 (12) 

  No reflujo, no. (%) 4 (8) 

 

Con respecto a los desenlaces clínicos posterior a la terapia de re perfusión farmacoinvasiva, los 

días de estancia promedio fue de 6.5. La mortalidad total fue del 6%, y por causa cardiovascular 

del 4%, el 32% presentaron sangrado menor, 8% sangrado mayor. En el 20% el sangrado fue 

asociado al cateterismo cardiaco. La complicación más común fue la falla cardiaca, seguido por el 

bloqueo av de alto grado. En el 6% de los casos se requirió de nueva revascularización del vaso 

tratado, y el 6% requirieron revascularización quirúrgica de su enfermedad coronaria. (Ver tabla 8) 

 

 



Tabla 8. Desenlaces intrahospitalarios 

Desenlace n= 50 

  Días de estancia, mediana (Q1 , Q3) 6.5 (5 , 10) 

  Fracción de Eyección del VI al egreso (%), promedio (DE)  49.62 (9.12) 

  Requerimiento CABG, no. (%) 3 (6) 

  Muerte por cualquier causa, no. (%) 3 (6) 

  Muerte por causa cardiovascular, no. (%) 2 (4) 

Sangrado 

  Sangrado menor, no. (%) 16 (32) 

  Sangrado mayor, no. (%) 4 (8) 

  Sangrado asociado a cateterismo, no. (%) 10 (20) 

Complicaciones 

  Falla cardiaca al egreso, no. (%) 11 (22) 

  Bloqueo AV completo, no. (%) 7 (14) 

  Reinfarto, no. (%) 3 (6) 

  Nueva revascularización del vaso tratado, no. (%) 3 (6) 

  Insuficiencia mitral aguda, no. (%) 0 (0) 

  Otras complicaciones, no. (%) 4 (8) 

 

Discusión  
Las características de los pacientes incluidos en este estudio son consistentes con los factores de 

riesgo ya conocidos de la enfermedad coronaria. El 94% de los pacientes tenían al menos un factor 

de riesgo cardiovascular (sin conocer el IMC de los participantes). 

La mayoría (96%) de pacientes consulto dentro del tiempo de ventana (12 horas) establecido en 

las guías para  la realización de la trombolisis, con  la mediana estando por debajo de 3 horas, 

donde la PCI primaria y la trombolisis se comportan similar con respecto a desenlaces duros (13). A 

uno de los pacientes que se le realizó trombolisis tardía presento como complicación mortal una 

ruptura ventricular, siendo este un factor de riesgo descrito para esta complicación (14). Con 

respecto a la localización por ECG la pared inferior fue la de mayor presentación, esto pudiendo 

ser explicado por la alta prevalencia de tabaquismo el cual es un factor de riesgo para compromiso 

de coronaria derecha y bloque AV (15).  

A pesar de que la troponina en el contexto de infarto agudo de miocardio con elevación del ST no 

es considerado inicialmente para tomar la decisión de instaurar terapia de reperfusión, es 

llamativo que en todo los pacientes la troponina inicial fue positiva sin tener en cuenta el tiempo 

de la toma, por lo que en la evolución del paciente la presencia de una troponina negativa inicialen 

el contexto de la elevación del segmento ST en el ECG debe hacer pensar en otro diagnóstico.  

Además es de recalcar la poca adherencia, durante el tiempo del estudio a las guías, en la toma del 

perfil lipídico. Esto siendo de vital importancia para poder proporcionar medidas adecuadas de 

prevención secundaria para prevenir nuevos eventos coronarios agudos y reducir mortalidad (13).  

Con respecto a la terapia de reperfusión el tiempo medio puerta aguja (trombolisis) para este 

estudio estuvo más de dos veces por encima del recomendado por las guías (30minutos), solo el 



8% estando dentro de este tiempo. Esto tiene como consecuencias efectos deletéreos en el 

pronóstico tanto de mortalidad como comorbilidad de los pacientes, además de disminuir la 

efectividad de la terapia con respecto a la reperfusión.  Algo similar ocurrió con los tiempos del 

cateterismo post trombolisis, con un tiempo medio mayor al indicado en las guías (3-24 horas), 

con 44% estando por debajo de las 24 horas (incluyendo las PCI de rescate). El manejo medico 

inicial sí estuvo acorde a las guías en todos los pacientes (13,17,18,19,20,21).  

La arteria coronaria derecha fue la más comprometida que es compatible con los hallazgos ECG. 

En aproximadamente 2/3 de los pacientes el compromiso fue de un único vaso, lo cual tiene 

plausibilidad biológica con la fisiopatología de este tipo de evento coronario agudo donde se da 

por rompimiento de placa ateroesclerótica con oclusión aguda de una arteria coronaria sin vasos 

colaterales suficiente para nutrir ese territorio, por lo que generalmente la carga ateroesclerótica 

no es tan grande. El flujo TIMI durante la coronariografía inicial (un subrogado de la efectividad de 

la trombolisis) fue igual a 3 en el 56% de los pacientes, hallazgo que es consistente con otros 

estudios donde este hallazgo se dio entre el 50-60%(16).  El 70% de los paciente se le realizo 

angioplastia y al 66% se le coloca stent a la arteria afectada, lo cual es una proporción menor 

(80%) que en otros estudios evaluando esta misma estrategia. Con un flujo TIMI igual a 3 posterior 

a la intervención  que subió un 20% con respecto al visto en la coronariografía inicial. Por esta 

razón es de vital importancia la realización del cateterismo pos trombolisis (16,18,21).  

 La mortalidad intrahospitalaria encontrada en este registro estuvo dentro la mortalidad esperada 

para esta patología (2.5-10%) (21). En un paciente la muerte fue asociada al cateterismo donde 

presento un infarto tipo 4A (asociado al cateterismo e intervención coronaria). No hubo muertes 

asociadas a sangrado, no hubo sangrado intracerebral asociado a la trombolisis. La mayor 

proporción de sangrados se debió al cateterismo cardiaco, lo cual debe disminuir en los próximos 

años con la realización de un mayor porcentaje de cateterismo vía radial. Dado la gran proporción 

de compromiso de la coronaria derecha, el bloqueo AV alto grado fue una complicación frecuente 

en este registro.  

Conclusiones 
Las conclusiones que se pueden derivar de este estudio es que la tasa de reperfusión 

angiograficamente evidente de la trombolisis fue similar a la de la de estudios más grandes que 

estudiaron esto. Además es una evidencia más de la importancia de la estratificación invasiva 

temprana post trombolisis. El estudio evidencio deficiencias en el tiempo puerta – aguja, no 

logrando cumplir con los estándares de calidad para lograr una intervención oportuna, por lo que 

se considera que el Hospital Militar Central deberá tomar medidas para mejorar esto, al igual que 

se deberá mejorar en el tiempo de realización del cateterismo post trombolisis para que este se 

realice dentro del tiempo determinado por las guías. Por último se deberá realizar un plan 

educativo para que los médicos encargados de atender los pacientes con esta patología se 

adhieran a las guías para que estas se cumplan en su totalidad. Todo lo anterior para mejorar la 

atención del paciente.    
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