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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo y observacional de 24 pacientes con signos clínicos, 
electrocardiográficos y enzimáticos de infarto agudo del miocardio, a los cuales se les 
aplicó tratamiento trombolítico (estreptoquinasa recombinante), atendidos en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del área de salud Socorro, perteneciente al municipio 
de Valencia en el estado de Carabobo (República Bolivariana de Venezuela), desde 
mayo de 2009 hasta igual mes de 2010, con vistas a evaluar el impacto de esta 
terapia. En la casuística predominaron el sexo masculino (58,3 %), el grupo etario de 
50 a 59 años (45,8 %), los que recibieron tratamiento antes de las 3 horas (58,4 %), 
la hipotensión arterial como complicación más común (66,6 %), así como la topografía 
diafragmática (41,7 %). Se corroboró la efectividad y eficacia de la trombolisis, pues 
permite recuperar áreas isquémicas y elevar con ello la supervivencia de los afectados.   
 
Palabras clave: infarto agudo del miocardio, trombolisis, estreptoquinasa 
recombinante, Unidad de Cuidados Intensivos, Venezuela. 
 
 
ABSTRACT 
 
A descriptive and observational study was carried out in 24 patients with clinical, 
electrocardiographic and enzymatic signs of acute myocardial infarction, in whom 
thrombolytic therapy was administered (recombinant streptokinase), attended in the 
Intensive Care Unit of Socorro health area, belonging to Valencia municipality in 
Carabobo state (Bolivarian Republic of Venezuela), from May 2009 to May 2010, with 
the purpose of evaluating the impact of this therapy. There was predominance of male 
sex (58.3 %), age group of 50 to 59 years (45.8 %), those that received treatment 
before 3 hours (58.4 %), hypotension as the most common complication (66.6 %), 
and diaphragmatic topography (41.7 %) in the case material. The effectiveness and 
efficacy of the thrombolysis was confirmed, because it allows to recover ischemic areas 
and thereby to increase the survival of those patients.     
  
Key words: acute myocardial infarction, thrombolysis, recombinant streptokinase, 
Intensive Care Unit, Venezuela.   
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INTRODUCCIÓN 
 
El infarto agudo del miocardio (IMA) origina anualmente en los Estados Unidos 
alrededor de 750 000 hospitalizaciones y la mortalidad se estima entre 20 y 30 %, de 
manera que adquiere una extraordinaria repercusión social y económica. 1  En España, 
las muertes por cardiopatías son más numerosas que las ocasionadas por cáncer; por 
su parte, en la India, durante el 2007, un tercio de estas se atribuyó a las 
enfermedades cardiovasculares; en países como Chile y Colombia se presenta una 
mortalidad creciente y, en Venezuela, constituye una de las principales causas de 
defunción, con una tasa que se incrementó de 40 a 54 por 100 000 habitantes. 2 
 
La estreptoquinasa recombinante se obtiene mediante técnicas de recombinación del 
ADN del cultivo de una bacteria transformada, por la inserción en su genoma del gen 
que codifica para la estreptoquinasa en el Streptococcus equisimilis del grupo C de 
Lancefield.  La proteína extraída y purificada actúa a través de la formación de un 
complejo activador con el plasminógeno presente en el plasma humano, capaz de 
convertirlo en plasmina, la cual es responsable directa de la degradación de los 
coágulos de fibrina. 3  
 
Se plantea que la terapia trombolítica ha supuesto uno de los mayores avances en 
pacientes con IMA.  Su eficacia ha quedado demostrada a partir de algunos 
parámetros, a saber: repermeabilidad coronaria, reperfusión miocárdica, disminución 
del tamaño del infarto, modificación del proceso de expansión y remodelado, mejoría 
de la función ventricular y del sustrato electrofisiológico, así como disminución de la 
mortalidad precoz y tardía. 4 

 
Sobre la base de lo anterior, se llevó a cabo la presente investigación para actuar sobre un 
grupo de pacientes con criterios de inclusión y que poseían un intervalo adecuado de 
aplicación, en horas, de esta modalidad terapéutica, teniendo en cuenta, además, la 
existencia de un personal médico y paramédico entrenado y capacitado en garantizar 
todos los pasos previos al inicio de la trombolisis coronaria y su ejecución por medio de 
un “arma terapéutica” principal, la estreptoquinasa recombinante.   
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo y observacional de 24 pacientes con signos clínicos, 
electrocardiográficos y enzimáticos de infarto agudo del miocardio, a los cuales se les 
aplicó tratamiento trombolítico (estreptoquinasa recombinante), atendidos en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del área de salud Socorro, Municipio de Valencia, 
Estado Carabobo en la República Bolivariana de Venezuela, desde mayo de 2009 hasta 
igual mes de 2010, con vistas a evaluar el impacto de esta terapia. 
 
Entre los criterios clínicos y electrocardiográficos que se tuvieron en cuenta figuraron: 
dolor torácico persistente por 30 minutos o más, tras la aplicación de nitritos, 
oxigenoterapia y opiáceos, entre los primeros y elevación del segmento ST mayor de 1 
mm en 2 o más derivaciones contiguas según topografía, entre los segundos. 
 
También se analizó como criterio de inclusión la ventana terapéutica menor de 6 horas.  
Se estimó como tal desde el momento del comienzo del dolor hasta la aplicación de la 
trombolisis. 
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Las principales variables analizadas fueron: edad, sexo, intervalo de aplicación en 
horas, topografía, criterios de reperfusión y complicaciones del tratamiento 
trombolítico.    
 
Se utilizó la estreptoquinasa recombinante (Heberquinasa), de la firma farmacéutica 
Heber Biotec, a razón de 1,5 millones de UI por vía intravenosa periférica, diluida en 
100 mL de solución salina fisiológica al 0,9 % o dextrosa al 5 %, con un tiempo de 
infusión de una hora.  
 
La información se obtuvo de las historias clínicas de los pacientes.  Se aplicó una 
planilla de recolección de datos para determinar si era factible o no la aplicación de 
este tipo de tratamiento.  
 
A los pacientes se les realizó electrocardiograma antes, durante, después del 
tratamiento y a las 2 horas de aplicado el proceder, con el objetivo de evaluar los 
cambios eléctricos.  
 
Se determinaron frecuencias absoluta (número de casos) y relativa (porcentaje). Para 
el análisis e interpretación de los resultados se utilizó el análisis porcentual; los 
resultados finales fueron presentados en tablas. 
 
RESULTADOS  
 
Como se muestra en la tabla 1, predominaron el grupo etario de 50-59 años (45,8 %) 
y el sexo masculino (58,3 %). 
 

Tabla 1. Pacientes con infarto agudo del miocardio 
                         según edad y sexo 

 
Sexo 

Masculino Femenino 
 

Total 
Grupos 
etarios 
(en años) No. % No. % No. % 
30-39 1 7,14   1 4,16 
40-49 3 21,4   3 12,5 
50-59 7 50,0 4 40,0 11 45,8 
60-69 2 14,4 1 10,0 3 12,5 
70 y más 1 7,14 5 50,0 6 21,5 
Total 14 58,3 10 41,7 24 100,0 

 
En cuanto a la distribución topográfica del IMA (tabla 2), preponderó el diafragmático 
(41,7 %), seguido por el anterior extenso y por el anteroseptal (20,9 y 12,6%, 
respectivamente). 
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 Tabla 2. Pacientes con infarto agudo del  
miocardio según topografía 

 
Topografía del infarto 
agudo del miocardio 

 
No. 

 
% 

Diafragmático 10   41,7 
Anterior extenso 5 20,9 
Anteroseptal 3 12,6 
Lateral alto 2 8,3 
Septal 2 8,3 
Lateral bajo 1 4,1 
Anterior 1 4,1 
Posterior   
Total 24 100,0 

 
Más de la mitad de los pacientes (tabla 3) recibieron el tratamiento trombolítico en las 
primeras 3 horas (14, para 58,4 %). 
 

Tabla 3. Pacientes con infarto agudo del miocardio  
según aplicación de la trombolisis en horas 

 
Intervalo (en horas) No. % 
Menos de 3  14 58,4 
De 3–6  6 25,4 
De 6–9  3 12,5 
De 9–12    1 4,17 
Más de 12    
Total 24 100,0 

 
Al analizar los criterios de reperfusión (tabla 4), se halló predominio de la estabilidad 
hemodinámica (79,1 %), de la desaparición del dolor (66,6 %) y de la regresión del 
segmento ST (50,0 %), en ese orden. 
 

Tabla 4. Pacientes con infarto agudo del miocardio  
según criterios de repercusión 

 
Criterios de reperfusión No. % 
Estabilidad hemodinámica 19 79,1 
Desaparición del dolor 16   66,6 
Regresión del segmento ST 12 50,0 
Combinados   10   41,6 
Arritmias 7 29,1 

 
La hipotensión arterial resultó ser la principal complicación del tratamiento trombolítico 
(66,6 %), seguida en orden de frecuencia por la arritmia ventricular (50,0 %), por el 
vómito (41,6 %) y por la bradicardia (33,4 %); en ninguno de los casos se produjo 
sangrado (tabla 5). 
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Tabla 5. Pacientes con infarto agudo del miocardio 
                           según complicaciones asociadas a la trombolisis 
 

Complicaciones asociadas No. % 
Hipotensión arterial     16 66,6 
Arritmias ventriculares 12 50,0 
Vómitos 10 41,6 
Bradicardia     8 33,4 
Escalofrío   1 4,16 
Ninguna    3 12,5 

 
DISCUSIÓN 
 
Se estima que hasta los 55 años de edad, los hombres sufren manifestaciones clínicas 
de isquemia miocárdica, con una frecuencia de 4 a 6 veces mayor que las mujeres, por 
la adecuada protección estrogénica que esta tiene en edad fértil. Algunos autores 
consideran que la posmenopausia se caracteriza por la pérdida de actividad en el 
folículo ovárico, lo cual induce a un descenso importante de los esteroides sexuales y 
produce con ello alteraciones en las funciones orgánicas, así como disfunciones 
metabólicas que aumentan el riesgo de enfermedad coronaria. 5– 8 
 
En varios estudios se plantea que la localización del infarto es uno de los parámetros a 
tener en cuenta cuando se estratifica el riesgo.  También se conoce que aquellos con 
localización anterior tienen 2 veces más probabilidades de morir (por la presencia de 
complicaciones como fallo cardíaco y arritmias, con una mortalidad superior al año y a 
los 5 años), que los que presentan un infarto inferior. 9–12 

 
Algunos investigadores señalan que las condiciones que justifican el empleo de 
fármacos fibrinolíticos son: si el paciente se encuentra en las primeras 2 horas           
de evolución de los síntomas y se estima una ganancia de tiempo (incluido el tiempo 
puerta–aguja) de 30 minutos o cuando se encuentra en el intervalo de 2-6 horas de 
evolución; por su parte, la Sociedad Europea de Cardiología recomienda efectuar        
el tratamiento en los primeros 90 minutos después del primer contacto con el   
médico. 13–15   
 
La Asociación Americana del Corazón y el Colegio Americano de Cardiología, 
recomiendan administrar el tratamiento trombolítico en todo paciente, 
independientemente de la edad, el sexo y la raza, con síntomas sugestivos de IMA y 
con menos de 12 horas de evolución (en los primeros 60 minutos desde el inicio de los 
síntomas y menos de 30 minutos desde que se pone en contacto con el servicio de 
urgencias, con cambios electrocardiográficos (segmento ST positivo o bloqueo de rama 
izquierda) y sin contraindicaciones para esta terapia. 16   
 
Por otra parte, la reperfusión coronaria puede ser estimada clínicamente por el alivio 
del dolor. Desde el punto de vista enzimático, hay una aceleración de las enzimas 
liberadas por el miocardio dañado que reanuda su flujo sanguíneo; desde el punto de 
vista electrocardiográfico, existe normalización del segmento ST y, en ocasiones, 
pueden aparecer trastornos en el ritmo (arritmias de repercusión). La trombolisis logra 
la reperfusión en 50 % de los casos cuando se administra en las primeras 6 horas de 
iniciado el dolor. 17 – 20 
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A pesar del beneficio del tratamiento trombolítico, puede dar lugar a complicaciones, 
las cuales deben anticiparse y reconocerse en los pacientes que reciben este tipo de 
terapia. 9 

 
Se corroboró la efectividad y la eficacia terapéuticas de la trombolisis en pacientes con 
IMA, pues permite recuperar áreas isquémicas y elevar con ello la supervivencia de los 
afectados. 
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