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Resumen

Introduccion: La cardiopatia isquémica es una forma especifica de afeccidn
miocardica causada principalmente por insuficiencia coronaria aterosclerédtica, la que
se produce por el desequilibrio entre los requerimientos del musculo cardiaco y el
flujo coronario.

Objetivo: Evaluar el comportamiento de pacientes con infarto agudo del miocardio
en el servicio de cuidados intensivos del Hospital General Docente "Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez".

Método: Se realizd un estudio observacional longitudinal descriptivo prospectivo
gue incluyd 667 pacientes con infarto agudo del miocardio ingresados en el servicio
de cuidados intensivos del Hospital General "Capitan Roberto Rodriguez Fernandez"
de Mordén durante 7 anos de trabajo (2006 - 2012).

Resultados: Predomind la forma clinica con dolor en el 92 % de los pacientes y su
localizacion mas frecuente fue en la cara anterior para el 41 %. El 61 % clasificd
como Killip I. En el 55 % el diagndstico fue oportuno. La trombolisis se realizé al 65
% de los pacientes y la principal causa de no trombolisis fue el diagndstico tardio.
Conclusiones: Se demostré como la fibrindlisis terapéutica temprana logra
disminuir el tamafo del area infartada, reduce la mortalidad y mejora el prondstico
a corto y a largo plazo.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, insuficiencia coronaria aterosclerdtica,
infarto agudo del miocardio, trombolisis.

Abstract

Introduction: The ischemic heart disease is a specific form of myocardial affection
caused mainly for inadequacy coronary atherosclerotic, which is produced due to
the lost of equilibrium between the requirements of the heart muscle and the
coronary flow.
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Objective: To evaluate the behavior of patients with acute heart attack in the
intensive care service at General Educational Hospital "Capitan Roberto Rodriguez
Fernandez".

Method: A longitudinal descriptive prospective and observational study was carried
out which included 667 patients with acute heart attack entered in the intensive
care service at General Hospital "Capitan Roberto Rodriguez Fernandez" in Moron
during 7 years of work (2006- 2012).

Results: The clinical form with pain prevailed in 92 % of the patients and the more
frequent localization was in the previous face, a 41%. The 61% was classified in
Killip I. In 55% the diagnosis was opportune. The thrombolysis was carried out to
the 65% of the patients and the main cause of not thrombolysis was late diagnosis.
Conclusions: It was demonstrated that the early therapeutic with fibrinolysis is
able to diminish the size of the infarct area, it reduces mortality and improves the
prognosis in a short and long term.

Key words: ischemic heart disease, inadequacy coronary atherosclerotic, acute
heart attack, thrombolysis.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es una forma especifica de afeccion miocardica causada
principalmente por insuficiencia coronaria aterosclerotica, la que se produce por el
desequilibrio entre los requerimientos del musculo cardiaco y el flujo coronario.

La insuficiencia coronaria es obviamente condicién indispensable para el ulterior
desarrollo de una cardiopatia isquémica, y si bien es cierto que la ateroesclerosis es
la causa mas frecuente de dicha afeccién, es preciso recordar que existen otras
capaces de comprometer el flujo coronario tales como: arteritis coronaria,
hiperplasia fiboromuscular de las arterias coronarias, valvulopatias adrticas, prolapso
mitral, estenosis subadrtica idiopatica y otras.

Sin embargo, hay que sefalar que la insuficiencia coronaria puede existir sin que se
haya desarrollado una cardiopatia isquémica, ya que esta es el resultado de un
proceso patoldgico y no de un incidente aislado.

La presentacion y caracteristicas de los sintomas pueden ser hechos muy variables,
tanto en el tiempo de aparicion como en su intensidad, por lo que se han
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relacionado una serie de factores que pueden explicarlo. Los mas importantes son:
el grado de obstruccién de la luz vascular, el calibre y la posicién del o de los vasos
afectados, la presencia de circulacion colateral, asi como la presencia de
enfermedades intercurrentes como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
antecedentes de angina o de infarto.

Por lo tanto, la disminucién progresiva del flujo coronario, que condiciona una
hipoxia sostenida en mayor o menor grado y alguno de los factores antes
mencionados, crean el substrato anatomofuncional para el desarrollo de la
enfermedad isquémica del miocardio.?

El término infarto agudo del miocardio designa la necrosis miocardica aguda de
origen isquémico, secundaria generalmente a la oclusion trombdtica de una arteria
coronaria.

A pesar de algunas observaciones previas aisladas, se atribuye a Herrick la primera
descripcion del cuadro clinico del infarto agudo del miocardio. Durante muchos afos
fue un diagndstico poco frecuente, pero tras la difusiéon de la electrocardiografia
clinica paso a considerarse una de las primeras causas de muerte en muchos paises.
El infarto del miocardio tiene lugar por la disminucién brusca del flujo sanguineo
coronario secundario a la oclusién trombdtica de una arteria coronaria previamente
danada por ateroesclerosis.

En la mayoria de los casos el infarto tiene lugar cuando se produce fisura, ruptura o
ulceracion de la placa ateroesclerdtica.

Al ocurrir la erosién o ruptura de la placa se expone el coldgeno subendotelial a la
accion de las plaquetas provocandose su adhesién al vaso, la formacion de
agregados y la liberacion de sustancias vasoactivas como el tromboxano que
inducen espasmo, contribuyendo a la oclusién del vaso. Ademas se activan los
factores de la coagulacién (via intrinseca) que como destino tienen transformar el
fibrinégeno en fibrina, todo ello en definitiva determina la formaciéon de un trombo
que en el infarto transmural es rojo y oclusivo.

Una vez producida la oclusion coronaria la zona del miocardio irrigada por la arteria
afecta queda isquémica, y debido en parte a la presencia de colaterales que
permiten cierto flujo de sangre, la necrosis no se establece de forma inmediata sino
progresiva desde el subendocardio al epicardio.

Existe una importante zona limite alrededor del area de infarto que esta
funcionalmente isquémica pero puede salvarse si las intervenciones terapéuticas
destinadas a reducir la necrosis se instauran preferentemente dentro de las
primeras 6 horas de iniciados los sintomas.

No solo es una enfermedad frecuente, sino altamente letal, cuya mortalidad durante
la fase aguda se ha estimado entre el 20 y 50 %.

En los dltimos cinco afios ha existido una tendencia al decrecimiento lo que esta
intimamente ligado a una serie de acciones emprendidas desde el nivel primario que
podemos resumirlas en las siguientes:

e Labor de promocion y prevencion sobre los denominados factores de riesgo
coronario.

+ La puesta en servicio de unidades moéviles de apoyo vital avanzado, con
personal médico y paramédico entrenado en el manejo de las urgencias y
subsistema de urgencias con ambulancia.

« Introduccién y generalizacion de la trombolisis coronaria sistémica.
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« Creacion de los grupos multidisciplinarios de cardiopatia isquémica en los
hospitales con el fin de analizar la calidad de la atencidon del paciente
isquémico y el comportamiento de la letalidad en esas unidades.

En la literatura médica se enfatiza la necesidad de disminuir el retraso del
diagnostico y por ende la aplicacion del tratamiento, el que debe ser puesto lo mas
precoz posible.

Como se ha comprobado el impacto del infarto extenso en la mortalidad el
tratamiento se encamina a rescatar el miocardio isquémico mediante la disminucion
de sus necesidades de oxigeno y la recanalizacién rapida de la arteria afectada. Se
ha encontrado que el salvamento del miocardio al disminuir las necesidades de
oxigeno es limitado, mientras que logrando la reperfusion de la arteria
comprometida mediante la fibrindlisis terapéutica temprana se logra disminuir el
tamano del area infartada, lo que reduce la mortalidad y mejora el prondstico a
corto y a largo plazo.*?

En el IMA, la necrosis del musculo cardiaco se establece en forma progresiva a lo
largo de las primeras 4 - 6 horas y la reperfusion precoz puede reducir la extensién
del drea necrosada, que es el principal determinante del prondstico. Se ha
demostrado experimentalmente que tras 40 minutos de oclusién de una arteria
coronaria, la necrosis alcanza alrededor del 35 % del miocardio irrigado por ella, a
las 3 horas esta proporciéon es ya del 65 % y a las 6 horas del 75 %. Por este
motivo las intervenciones terapéuticas destinadas a evitar o reducir la necrosis
deben instaurarse durante las primeras 3-4 horas de iniciados los sintomas, siendo
ideal en el curso de las primeras 6 horas, donde se destaca la utilidad de la
trombolisis.

El mecanismo a través del cual actian los tromboliticos en el IMA es la apertura de
la arteria y en consecuencia, la reduccidon del area necrética.

Antes del advenimiento de los agentes tromboliticos la mortalidad global del IMA era
del 45 % vy la mortalidad hospitalaria del 20 %. Ahora la mortalidad total dentro de
los primeros 30 dias del IMA es del 30 % y la hospitalaria de aproximadamente el
12 % (5-15 %), siendo la de los pacientes tratados con fibrinoliticos del 7-9 %.

Por todo esto la trombolisis se ha convertido en el tratamiento especifico del IMA y
su aplicacion o no a los pacientes influye junto al tamafio del infarto sobre el
prondstico de forma determinante.

Objetivos

General

Evaluar el comportamiento de pacientes con infarto agudo del miocardio en el

servicio de cuidados intensivos del Hospital General Docente "Capitan Roberto

Rodriguez Fernandez" de Mordén durante los afios 2006-2012.

Especificos

1.Analizar la forma clinica de presentacién del infarto segun la edad de los
pacientes.

2.Describir la topografia del infarto, clasificandolo segin grado de suficiencia
cardiaca.

3.Evaluar la forma clinica de presentacion del infarto de acuerdo al tipo de
diagnéstico y la aplicacion de la trombolisis.
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4.Describir la distribucién de pacientes de acuerdo al grado de suficiencia cardiaca
segun la trombolisis.

5.Identificar las causas por las cuales un grupo de pacientes no fueron
trombolizados, asi como determinar las reacciones adversas que aparecieron
durante o después de la trombolisis.

6.Analizar de forma comparativa variables objeto de estudio de acuerdo con el
estado al egreso.

Material y método

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo, con el
objetivo de evaluar el comportamiento de pacientes con infarto agudo del miocardio
ingresados en el servicio de cuidados intensivos del Hospital General Docente
"Capitan Roberto Rodriguez Fernandez" de Mordn durante los afios 2006-2012.

La muestra estuvo conformada por 667 pacientes (73 % de las cardiopatias
isquémicas) que fueron ingresados en el servicio de cuidados intensivos.
Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio, ingresados en la UCI
del Hospital de Mordn.
Criterios de exclusién:
- Paciente con diagndstico clinico presuntivo de infarto agudo del miocardio, pero
gue en la necropsia no se corrobord el diagnéstico.
Se revisaron diariamente las historias clinicas de los pacientes para evaluarlos de
acuerdo a los objetivos propuestos.

Para la realizacién de la investigacion se recogié la informacién aplicando el Modelo
Formulario que incluyd las siguientes variables: edad, dolor tipico o atipico,
localizacidn, clasificacidon, diagndstico antes de las 6 horas de iniciados los sintomas,
diagnostico después de las 6 horas de evolucién del IMA, no diagndstico en vida,
realizacién de la trombolisis, causas de no trombolisis, reacciones adversas y estado
al egreso.

La técnica de procesamiento de la informacién fue computacional y se realizé en
una microcomputadora Core i3, empleando el utilitario estadistico SPSS para
Windows 7.
Se realizaron distribuciones de frecuencia en nimeros y por cientos. Se cred una
base de datos para el procesamiento de estos y se confeccionaron tablas y graficos
estadisticos para una mejor presentacion de los resultados.

Esta investigacion fue realizada segun los requisitos establecidos por el comité
académico y respetando los principios éticos de la investigacién cientifica.
Operacionalizacién de variables:
Variables independientes
Edad: Afos de vida registrados seguin carné de identidad o partida de nacimiento,
tiempo cumplido desde el nacimiento hasta el momento del estudio.
Variables dependientes
Infarto agudo del miocardio: Necrosis miocardica aguda de origen isquémico,
secundaria generalmente a la oclusion trombodtica de una arteria coronaria.
Presentacion tipica: Cuando el paciente acudié con dolor anginoso caracteristico del
infarto. Se tiene en cuenta el dolor tordcico como tipico cuando: su localizacién fue
precordial o retroesternal, con irradiacidn o no al cuello o miembros superiores,
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caracter opresivo y su duracion mayor de 30 minutos, no cediendo completamente
con el uso de nitritos, ni con el reposo.

Presentacion atipica: Cuando el infarto se presentd sin dolor.

Localizacion: El diagnodstico topografico o de localizacién permite precisar la cara o
pared en que asienta la necrosis. Haciendo énfasis fundamentalmente en 3
proyecciones: anteriores, inferiores y lateral.

Para realizar el diagnédstico topografico es necesario conocer las regiones de la
superficie epicardica que explora cada electrodo.

Infartos anteriores: son causados por la obstruccion de la arteria coronaria
izquierda, afectan al ventriculo izquierdo en su cara anterior y lateral y en muy poca
cuantia la cara anterior del ventriculo derecho.

Anteroseptal: Vi- V.4

Anterolateral: DI y aVL

Anterior extenso: DI, aVL, Vi- V¢

Infarto Lateral: Afecta la pared lateral del ventriculo izquierdo en su porcién alta,
anterobasal (DI, aVvL).

Infartos Inferiores: se debe a la oclusion de la arteria coronaria derecha que irriga la
cara posterior del corazén.

Inferoposterior: DII, DIII, aVF, V;-Vs

Inferolateral: DII, DIII, aVF, Vs, Ve

Indice de Killip-Kimbal: I (Auscultacion cardiaca y pulmonar normal), II (tercer
ruido cardiaco y crepitantes basales), III (tercer ruido cardiaco y edema agudo del
pulmén), IV (shock cardiogénico).

Diagnostico oportuno: Cuando se efectud antes de las 6 horas de iniciados los
sintomas.

Diagnostico tardio: Cuando se realizd después de las 6 horas de iniciados los
sintomas.

Tratamiento trombolitico: utilizacion de farmacos que producen lisis de los trombos
oclusivos de reciente formacion a través de la activacion exdgena del plasmindgeno
gue se convierte en plasmina, la cual actla sobre la fibrina del coagulo y comienza
su degradacion.

Abreviaturas utilizadas:

IMA: Infarto del miocardio agudo

IMA NO Q: Infarto del miocardio subendocardico

KI - KIV: Killip-Kimbal

%: por ciento

No: numero

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SNS: Sistema Nacional de Salud

Hab: Habitantes

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCC: Unidad de Cuidados Coronarios

AVE: Accidente Vascular Encefalico

SNC: Sistema Nervioso Central

IRC: Insuficiencia Renal Cronica

CV: Cardiovascular

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
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Resultados y discusion

En la Tabla 1 analizamos la distribucién de los pacientes de acuerdo a la forma
clinica de presentacion del IMA en relacion a la edad y obtuvimos que el 92 % de los
pacientes con IMA presentaron dolor y solo en el 8 % de ellos, su forma clinica de
presentacién fue sin dolor.

Con relacién a la edad el 65 % de los pacientes tenian mas de 60 afos, de ellos el
58 % presentaron dolor y el 7 % no tuvo dolor. Entre 51-60 afos el dolor estuvo
presente en el 19 % de los pacientes y no lo presentaron el 1 % de los mismos.

La literatura revisada refiere que se encuentran presentaciones tipicas (con dolor
toracico) hasta en el 75 % de los pacientes con infarto miocardico y presentaciones
atipicas (sin dolor toracico) hasta en el 25 % de los mismos.

Segun Vean de 125 casos estudiados presentaron dolor las 34 partes, el resto no
tuvo dolor y dice que este tipo de presentacién se caracteriza por, insuficiencia
cardiaca, edema agudo pulmonar, choque o debilidad.

El infarto sin dolor es mas frecuente en diabéticos y su frecuencia aumenta con la
edad y en los ancianos.

En este grupo de edad la presentacién clinica de la enfermedad coronaria puede
ser muy atipica. En general la incidencia de dolor tipico denotando isquemia
miocardica en el anciano es menos comun.

Mientras que la disnea como sintoma anginoso equivalente es frecuente. Hasta un
40 % de los pacientes diabéticos pueden tener infartos silentes o minimamente
sintomaticos.**

Un estudio canadiense obtuvo resultados que indicaron un nimero estadisticamente
significativo de los pacientes masculinos mas ancianos (75 afios o mayor) se
presentaron con manifestaciones atipicas de IMA comparado con el grupo de
hombres mas jévenes.’

En una revista mexicana se publicé un trabajo relacionado con el IMA en el anciano
en el que se obtuvo que el 90,5 % se presentaron con sintomatologia tipica y el 9,5
% atipica, siendo esta ultima mas frecuente en los mayores de 75 afios.®

En una investigacién sobre morbimortalidad del IMA se observd la tipicidad del
cuadro en el 57,7 %, predominando en hombres.®

En otra investigacion en la que se compara las diferencias del IMA en el anciano con
el joven, el dolor en el pecho fue la presentacion mas frecuente en ambos grupos,
pero mas probable en los jévenes que en los ancianos, 89.3 %, 66.3 %
respectivamente.

La presentacion atipica fue mas probable en los ancianos, con falta de aire como la
mas comun presentacion (20.8 % vs. 5.4 %).*°

En una revista norteamericana se publicd un articulo que estudiaba los sintomas
agudos del infarto del miocardio en 76 mujeres: 90 % presenté dolor en el pecho o
molestias; 59 % fatiga, 59 % falta de aire, 42 % dolor escapular / espalda alta.*
Otro estudio realizado en 515 mujeres donde también se observaron los sintomas
agudos mas frecuentes en mujeres con IMA, arrojé los siguientes resultados: falta
de aire 57.9 %, decaimiento 54.8 %, fatiga 42.9 %.

El dolor en el pecho estuvo ausente en el 43 % (presente 57 %).*?

Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a la forma clinica de
presentacion del IMA en relacion con la edad
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Edad en Con dolor Sin dolor Total
anos

No % No % No %
30-40 8 1 - - 8 1
41-50 94 14 - - 94 14
51-60 126 19 7 1 133 20
>60 388 58 44 7 432 65
Total 616 92 51 8 667 100

Fuente: Historias clinicas

Al analizar la topografia del IMA (tabla 2) el 41 % de los pacientes la localizacién
era anterior, y dentro de ella con el 29 % la localizacién fue extensa. Mientras que
el infarto de cara inferior se presentd en el 39 % de los pacientes.

El diagnostico del IMA debe sustentarse en la debida observacion de todas las
derivaciones del ECG. Existe una relacion bastante fija entre la zona del IMA vy las
derivaciones que manifiestan los signos de esta dolencia.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la topografia del IMA

Localizacion No. %
Anterior extenso 196 29
Septal 75 11
Lateral 9 1
Subtotal 280 41
Inferior lateral 178 27
Posterior 78 12
Subtotal 256 39
Lateral 11 2
IMA no Q 120 18
Total 667 100

Fuente: Historias clinicas

En el Grafico 1 se muestra la distribucion de pacientes segun grado de suficiencia
cardiaca. El 61 % de los pacientes presentaron al ingreso una adecuada funcién
sistodiastdlica, clasificdandose como KK I, sin embargo, el 17 % de los pacientes
presentaron al ingreso manifestaciones de shock cardiogénico clasificAandose como
KK IV.

Nuestro estudio concuerda con la literatura revisada donde se refleja que el 40-50
% de los pacientes ingresados por un accidente coronario se ubican en el grupo I.'!
Se publicd un estudio acerca de las complicaciones intrahospitalarias del IMA en el
servicio de cardiologia del Hospital Nacional de Peru, donde el 43.6 % sufrid alguna
complicacion, siendo la insuficiencia cardiaca la mas frecuente, presentandose en
19.7 %, llegando al choque en 5.2 %."3

Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencia www.revmie.sld.cu 26



http://www.revmie.sld.cu/

Rev Cub Med Int Emerg Vol. 14, 2015;(2) Comportamiento del IAM en UCI, Hospital Morén

Las complicaciones mecanicas eran las que mas llevaban a la muerte a los pacientes
infartados hospitalizados, resultando la insuficiencia cardiaca la mas frecuente y se
debe a reduccion de la masa contractil del ventriculo izquierdo.

Cuando la necrosis afecta mas del 25 % de esta, aparecen signos clinicos de fallo
ventricular izquierdo. Un infarto que afecte al 40 % provocara shock cardiogénico. O
sea, segln la extensidon del infarto asi sera el grado de insuficiencia cardiaca, el cual
se correlaciona directamente con la mortalidad como lo evidencia la clasificacidon
clinica de Killip - Kimbal: grado I, sin insuficiencia cardiaca (auscultacién cardiaca y
pulmonar normal, TA normal); grado II, estertores pulmonares, 3¢ ruido, TA
normal; grado III, edema agudo pulmonar, TA normal o baja y grado IV, shock
cardiogénico. Respectivamente la mortalidad es de 3 %, 10 -12 %, 10 -12 % vy
50 - 90 %.

De ahi que sea imprescindible evaluar un paciente con IMA a su arribo a la UCI, no
solo para tomar conducta terapéutica adecuada sino para tener una idea de las
consecuencias futuras de su proceso agudo.

Grafico 1. Por ciento de pacientes en relacion al grado de suficiencia

cardiaca
17.0°% D Killip |
12.0, .Kill_ip "
o aKillip 11
10.0% 61.0% |oilip Iv

Fuente: Historias clinicas.

Al evaluar la forma clinica de presentacion del IMA en relacion al tipo de diagnostico
(tabla 3) encontramos que en el 55 % de los pacientes el diagnédstico fue oportuno y
de ellos el 54,7 % se presentd con dolor. En el 38 % de los pacientes el diagndstico
fue tardio.

Es de senalar que los 51 pacientes que no tuvieron dolor eran diabéticos. Hasta un
40 % de los pacientes diabéticos pueden tener infartos silentes o minimamente
sintomaticos.'* La revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes expresa que
la enfermedad coronaria es mas frecuente, mas precoz y mas severa en el
diabético.

El riesgo de enfermedad cardiovascular es el doble en los hombres y hasta cinco
veces mas alto en mujeres diabéticas cuando se comparan con las no diabéticas.
Los sintomas del sindrome anginoso, incluyendo el infarto agudo del miocardio,
pueden estar ausentes o presentarse en forma atipica en las personas con diabetes
mellitus. Entre las manifestaciones atipicas mas frecuentes estan: disnea severa,
fatiga con el ejercicio y la muerte subita.*”

Tabla 3. Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de diagnéstico
relacionado con la forma clinica de presentacion
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Con dolor Sin dolor Total
Diagnéstico No. % No. % No. %
Oportuno<6h 366 54,7 4 0,3 370 55
Tardio>6h 246 37 7 1 253 38
No diagnostico 4 0,3 40 6,7 44 7
Total 616 92 51 8 667 100

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla 4 se relaciona la forma clinica de presentacion del IMA con la trombolisis
y observamos que se aplicé dicha terapéutica al 65 % de los pacientes, de ellos el
63 % tenia dolor. Cuando el infarto del miocardio se presenta con dolor toracico
tipico el paciente por lo general acude rapido al médico y el diagndstico se hace sin
dificultad en la gran mayoria de los casos.®

Tabla 4. Distribucion de pacientes de acuerdo a la forma clinica de
presentacion en relacidon a la Trombolisis

Con Dolor Sin Dolor Total
Trombolisis No % No % No %
SI 420 63 11 2 431 65
NO 196 29 40 6 236 35
Total 616 92 51 8 667 100

Fuente: Historias clinicas.

Al describir la distribucion de los pacientes relacionando el grado de suficiencia
cardiaca con la trombolisis (tabla 5) encontramos que de los 431 pacientes
trombolizados el 42 % eran KK 1y el 14 % eran KK IV.

Tabla 5. Distribucion de pacientes de acuerdo al grado de suficiencia
cardiaca relacionada con la trombolisis

Trombolisis

Clasificacion Si No Total

No % No % No %
Killip 1 280 42 128 19 408 61
Killip 1T - - 68 10 68 10
Killip III 61 9 23 3 84 12
Killip IV 90 14 17 3 107 17
Total 431 65 236 35 667 100

Fuente: Historias clinicas.

Consultando la literatura encontramos que existen contraindicaciones absolutas y
relativas para la realizacion de dicho proceder. Dentro del grupo de las absolutas se
encuentran haber presentado ictus hemorragico, ictus no hemorragico de menos de
6 meses de evolucidon, sangramiento digestivo de menos de 14 dias, antecedentes
de neoplasia o aneurismas intracraneales, historia de cirugia o traumatismo
craneoencefalico de menos de 2 meses de ocurrido, cirugia mayor de menos de 14
dias, entre las mas importantes.
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Al analizar las causas por las cuales 236 pacientes no se trombolizaron (tabla 6)
llama la atencién que en ningln caso fue por contraindicacién, encontramos que el
83 % llegaron con dolor pero el diagndstico fue tardio y un 17 % no se hizo
diagnostico. *’

Tabla 6. Pacientes en relacion a las causas de no trombolisis

Causas de no trombolisis No %
Con dolor y diagnéstico tardio 196 83
Sin dolor y no diagndstico 40 17
Total 236 100

Fuente: Historias clinicas.

En el grafico No. 2 se representan las reacciones adversas que presentaron los
pacientes cuando fueron trombolizados encontrando que en el 66,7 % de los
pacientes se presentd hipotension arterial, en el 16,7 % se presentdé hemorragias
a diferentes niveles, seguida de trastornos del ritmo cardiaco en un 11,1 %. La
literatura revisada reporta como eventos adversos mas frecuentes la hipotensién y
las arritmias, en este Ultimo caso no es posible distinguir entre la ocasionada por el
infarto mismo y la que se produce por la reperfusion de la arteria ocluida.'®?*®

Grafico 2. Por ciento de pacientes trombolizados que desarrollaron
reacciones adversas

= Hipotensién
Hemorragias

Arritmias
Temblores

16.7%

Fuente: Historias clinicas.

Al analizar la distribucion de los pacientes segun edad relacionada con el estado al
egreso (tabla 7) vemos que el mayor por ciento de pacientes vivos se encontraba
en las edades comprendidas entre 30-40 afios para el 100 %, seguida de 51-60 y
41-50 afios respectivamente.

Sin embargo el mayor por ciento de fallecidos se registré en las edades de mas de
60 afios. En la actualidad la cardiopatia isquémica continua siendo la primera causa
de muerte en la mayoria de los paises, no solo en los desarrollados, sino también en
aquellos donde aun las enfermedades infecciosas tienen un peso importante.
Aportando del 12-45 % del total de defunciones, siendo el infarto agudo del
miocardio el que aporta la mayor parte de los fallecimientos por enfermedad
cardiaca.

El IMA es el responsable del 80 % de los fallecimientos por enfermedad cardiaca
isquémica, siendo la principal causa de muerte por enfermedades del corazon.
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Segun la OMS cerca de 7 millones de personas sufren cada ano un evento coronario
agudo (IMA). Constituyendo las enfermedades cardiovasculares en general la
responsable de 17 millones de fallecimientos en todo el mundo.

La cardiopatia isquémica, principal causa de muerte en Estados Unidos de América
representa mas del 25 % de la mortalidad global; en su mayor parte atribuida a
IMA. Las coronariopatias diagnosticadas se encuentran hasta en 7 millones de
estadounidenses y causan mas de 500 000 muertes anuales. En ese pais cada ano
ocurren 1.5 millones de IMA, cuya mortalidad al final del primer mes del episodio
agudo es del 30 %.

Desde hace mas de 40 afios (1968) en nuestro pais las enfermedades del corazén
encabezan nuestras estadisticas de salud como principales causas de muerte.

La cardiopatia isquémica es la responsable del 80 % de estos fallecimientos. Esta
sola enfermedad es la causa de casi un 25 % de la tasa de mortalidad total del pais
0 lo que es lo mismo 1 de cada 4 fallecidos en Cuba muere por un IMA.

La cardiopatia isquémica representa cerca del 5 - 10 % en la poblacidon de 15 afos
y mas. La prevalencia del IMA es de 7 x 1000 habitantes mayores de 15 afos y la
incidencia es de 1.7x 1000 habitantes mayores de 15 afios.

Las cifras mas recientes en nuestra provincia sefialan una tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares de 215,26 x 10° y especificamente por infarto
miocardico de 109,33 x 10°.

Tabla 7. Distribucion de pacientes segin la edad relacionada con el estado

al egreso
Vivos Fallecidos Total
Edad No % No % No %
30-40 8 1 - - 8 1
41-50 80 12 14 2 94 14
51-60 119 18 14 2 133 20
Mas de 60 324 49 108 16 432 65
Total 532 80 135 20 667 | 100.0

Fuente: Historias clinicas

En la tabla 8 se hace un analisis comparativo entre variables objeto de estudio en
relacién con el estado al egreso y obtuvimos los siguientes resultados.

De los egresados vivos el 80 % llegd a la institucién con dolor, el 59 % se clasific
como KK I a su llegada, en el 53 % el diagndstico se realizé6 de forma oportuna
(menos de 12 h entre el inicio de los sintomas y el diagndstico), el 54 % recibid
tratamiento trombolitico, lo que pone en evidencia una vez mas la relacién directa
entre la clinica tipica, adecuada funcidon ventricular, diagnostico y tratamiento
oportuno con el egreso vivo del paciente.?*?

Tabla 8. Anadlisis comparativo de variables objeto de estudio en relacion al
egreso. (n=238)

Vivos Fallecidos

n=190 n=48 TOTAL
Presentacion Clinica No % No % No %
Con dolor 532 80 84 12 616 92
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Sin dolor - - 51 8 51 8
Clasificacion

Killip I 396 59 12 2 408 61
Killip IT 57 9 11 1 68 10
Killip ITI 57 9 27 3 84 12
Killip VI 22 3 85 14 107 17
Tipo de diagnodstico

Oportuno < 6 h 354 53 16 2 370 55
Tardio > 6 h 175 26 78 12 253 38
No diagndstico - - 44 7 44 7
Trombolisis

SI 358 54 73 11 431 65
NO 174 26 62 9 236 35

Fuente: Historias clinicas.

Conclusiones

Predominé la forma de presentacion clinica con dolor y los pacientes con mas de 60
anos. La localizacién mas frecuente fue en la cara anterior. El mayor por ciento de
pacientes presentaron al ingreso una adecuada funcidon sistodiastélica,
clasificandose como Killip I. En el mayor nimero de casos, el diagndstico fue
oportuno y de ellos el mayor por ciento se presentd con dolor, recibiendo
tratamiento trombolitico. La mayoria de pacientes trombolizados se clasificaron
como Killip I. La principal causa de no trombolisis fue el diagndstico tardio. La
hipotension arterial fue la principal reaccién adversa que aparecid durante y
después de la trombolisis.
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