
Cartas al Editor 

Sr. Director: 
La excelente "En cuesta Nacional de Unidades 

Coronarias" publicada en el Suplemento 1991 
de la Revista Argentina de Cardiología posee 
datos de trascendencia sobre cuyo análisis, reali- 
zado en las Editoriales, deseamos hacer algunas 

observaciones. 
Los Dres. Caccavo y Sosa Liprandi,l comen- 

tando el hecho de que apenas el 27 % de los 

pacientes con infarto agudo de miocardio (lAM) 
ingresó en la Capital dentro de las tres horas 

de iniciados los síntomas, y que de ell os sólo 

un 37 % recibió tratamiento trombo1ítico, 10 

justifìcan por el tiempo de demora en la consulta 

y en las salas de emergencia y señalan las difìcul- 
tades de la educación masiva. de la población 

en general y del personal sanitario correspon- 
diente, dejando la solución a futuros protocolos 
a realizarse en las áreas de emergencia, previo al 
ingreso de los pacientes en la unidad coronaria, 
excluyendo el tratamiento prehospitalario. Esta- 
mos en desacuerdo con esta última opinión. Sin 

entrar a discutir la efectividad del tratamiento 
tromboHtico tardío, creemos que nadie niega 

actualmente que "tiempo es músculo" y que, 
por 10 tanto, cuanto más precoz sea la inicia- 
ción de la trombólisis, mejores serán sus resul- 

tados. En este sentido el estUdio GlSSl-12 de- 

mostró que de cada 100 pacientes con lAM 
mueren tres menos entre 10s tratados en las 

primeras tres horas, dos entre las horas tres y 
seis, uno entre las horas seis y nueve. También 
demostró que la mortalidad se reduce en un 
47 % en los pacientes tratados en la primera 
hora, descendiendo este porcentaje a un 12 % 

en la segunda hora, 10 que evidencia que la 

mayor parte del benefìcio obtenido por el tra- 
tamiento trombolítico se debe a la disminución 
de la mortalidad que se produce con la inicia- 
ción del mismo en menos de una hora. Esto 
indujo a la American Heart Association a lanzar 

una campaña nacional de concientización para 
lograr la iniciación del tratamiento trombolítico 
en el lAM en menos de 60 minutos de comenza- 
dos los síntomas.3 En la Encuesta Nacional de 

Unidades Coronarias el tiempo de demora pro- 
medio fue de 14,7:t 28 horas, mientras que 

nosotros 
4 

tUvimos una demora total promedio 
de 9,10 horas discriminadas en la siguiente for- 

ma: tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta la consulta: 4,6 horas; tiempo desde el 

inicio de la consulta hasta el diagnóstico: dos 

horas, y tiempo desde el diagnóstico hasta la 

internación en unidad coronaria y comienzo 
del tratamiento: dos horas y media; la demora 
result a algo superior a la de otros centros 

5 
pero 

dentro del mismo rango de inaceptabilidad. 

Weaver,6 en un reciente simposio, afirma que 
la mayor parte de los centros de los Estados 

Unidos tUvo, durante 1991, una tardanza en 

iniciar el tratamiento, superior a los 90 minutos. 
Algunos estudios pilato en la fase prehospita- 

laria realizados en ciudades de alta densidad de 

tránsito demuestran 7, 8 
una disminución en más 

de 50 minutos promedio en la demora y la facti- 
bilidad de este enfoque sin mayores riesgos para 
el paciente. 

Estos datos han sido recientemente avalados 

y sugeridos como recomendación para su aplica- 

ción internacional.9 Creemos que e110 puede 

ser mejorado en nuestro medio mediante una 
utilización adecuada de los sistemas de emergen- 
cia (los que emplean médicos y no paramédi- 

cos, como en los Estados Unidos y otros países) 

y una campaña de educación para la salud bien 

encarada, que induzca al paciente a activarlo sin 

dilación. Esta actitud, acompañada por una 
büsqueda constante de mejores tratamientos 
trombolíticos, parece ser el enfoque actual más 
racional. 

Lamentablemente, la mayor parte del benefì- 
cio de los trombolíticos, en cuanto a sobrevida, 
aun aplicados tempranamente, se pierde más 
a11á del año. Por 10 tanto, la estratifìcación del 

riesgo a que se refìere el Dr. Bazzino 10 de be 

apuntar a mejorar estos resultados, para 10 cual 
es indiscutible la necesidad de perfeccionar el 

tratamiento actualmente aceptado como están- 

dar. Los pacientes admitidos con lAM después 
de la sexta hora de inicio del mismo, los mayores 
de 75 años (que de por sí superan el 20 % de la 
población), los men ores de 45 años e infarto 
previo, los que tienen antecedentes de angioplas- 

tia 0 cirugía de revascularización, independien- 

temente de su Killip de ingreso, constituyen una 
población numéricamente importante que se 

incrementa continuamente. La calidad de vida 
y sobrevida de estos pacientes debe ser especial- 

mente considerada con vista a eventuales trata- 
mientos invasivos, 11,12 así como también aque- 
110s con infartos anteriores extensos en shock, 
independientemente de su tiempo de evolución. 

Por consiguiente, la terapéu tica del infarto 
agudo de miocardio y de la trombólisis en par- 
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ticu1ar está 1ejos de haber alcanzado su pun to 
óptimo y no nos hallamos, como afirma el 

Dr. Sosa Liprandi,13 en 1a "era postrombo1íti- 
ca", ya que ésta llegará el día en que hayamos 

abandonado este tratamiento por otro mejor. 

Enrique Gurfinkel, Daniel Agranati, 
Antonio De Rosa, Branco Mautner 

Unidad Coronaria, Hospital Municipal de Agudos 
"Juan A. Fernández" de Buenos Aires 
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Sr. Director: 
La carta enviada por el Dr. Gurfinkel y co- 

1aboradores p1antea una preocupación compar- 
tida: 1a escasa proporción de pacientes que 
ingresan en 1as unidades coronarias dentro de 
1as primeras horas de un infarto agudo de mio- 
cardio, pero con diferentes ópticas en cuanto a 

10s esfuerzos a desarrollar por parte de la comu- 
nidad cardio1ógica para intentar revertir esta 
situación. 

Es nuestra opinión que 10s mismos deb en ser 
orient ados para evitar demoras en iniciar el 

tratamiento trombolítico dentro de 1as institu- 
ciones. Como bien comenta el Dr. Gurfinkel, 
el estudio GISSI I demostró que la mortalidad 
se reduce en un 47% en los pacientes tratados 
dentro de 1a primera hora, siendo esto cierto 
para enfermos hospitalizados. 

No disponemos en la actualidad de datos 
sUhcientes que justifiquen su utilización siste- 
mática fuera del ámbito hospita1ario. Más aún, 
dos gran des estudios randomizados (MITI y 
EMIP), recientemente presentados en el último 
Congreso del American College, no pudieron de- 
mostrar benehcios en términos de reducción de 

mortalidad y eventos menores en aquellos pa- 
cientes tratados durante 1a fase prehospita1aria. 

La implementación del tratamiento trombolí- 
tico en las salas de emergencia resulta una me- 
dida simple y de sencil1a instrumentación, a 

través de la cual creemos que es posib1e alcanzar 
un rápido impacto en términos de reducción del 

tiempo entre el comienzo de 10s síntomas y la 
iniciación del tratamiento. 

Alvaro Sosa Liprandi, Alberto Caccavo 


