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RESUMEN

Se realiz6é un estudio de tipo descriptivo retrospectivo con los casos ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Docente Clinico
Quirargico Diez de Octubre con el diagnéstico de Infarto del Miocardio Agudo
(IMA) en el periodo comprendido entre Julio/2006 y Julio/2007 La recoleccion de
datos se llevd a cabo revisando la base de datos de UCI, asi como las historias
clinicas de los pacientes ingresados en ese periodo. La muestra quedd
constituida por un total de 180 pacientes, de ellos se trombolizaron 118
pacientes para un 66%. El mayor grupo de pacientes afectados por IMA eran del


mailto:julian.morejon@infomed.sld.cu
mailto:jdguez@infomed.sld.cu
mailto:mario.herrera@infomed.sld.cu
mailto:joha@infomed.sld.cu
mailto:william.sanches@infomed.sld.cu
mailto:rrobles@infomed.sld.cu
mailto:juan.noa@infomed.sld.cu
mailto:ivoneli@infomed.sld.cu

sexo masculino y con una edad mayor de 56 afios, los cuales tenian como factor
de riesgo el habito de fumar y la hipertensién arterial. Se encontré que los
pacientes no trombolizados tuvieron una mayor mortalidad (65%) que el grupo
de pacientes trombolizados. Asi también se determindé como causa fundamental
de la no realizacion de la trombolisis la llegada tardia de los pacientes al hospital,
pasadas las primeras 12 horas del inicio de los sintomas. De manera general las
complicaciones propias del tratamiento fueron pocas, de escasa gravedad y se
presentaron en un numero reducido de pacientes (33%).

Palabras claves: IMA, Trombolisis.

INTRODUCCION.

La cardiopatia isquémica constituye hoy en dia una de las principales causas de
muerte en los paises desarrollados del mundo. El infarto del miocardio agudo
(IMA), como forma de presentacion de la misma origina anualmente en los
Estados Unidos alrededor de 1000000 hospitalizados y tiene una mortalidad que
se estima entre 20 y 30 % (1).

En los dltimos 25 afios ha habido una disminucién de la mortalidad atribuible a
dicha entidad hasta de un 47% (1)(2), ello puede deberse en parte , al impacto
que han tenido las campafias de salud a favor de eliminar factores de riesgo
como el tabaquismo , alcoholismo , sedentarismo, entre otros , también al
tratamiento temprano de la hipertensién arterial y la hipercolesterolemia; pero
sin duda alguna ello también se debe a la introduccion de nuevos procederes
terapéuticos como arma de manejo del mismo y en ello lleva la primacia el
tratamiento trombolitico.

En los afios 70 se demostré que la trombosis coronaria era la causa de IMA, y
estudios experimentales demostraron que la reperfusion precoz disminuia la
extension del mismo. En este sentido Chazov y Quentrop sefialaron que la
estreptoquinasa intracoronaria producia recanalizacion efectiva y persistente de
una arteria ocluida. Esta forma de administracion, ampliamente utilizada en los
primeros afios de la década del 80, acumul6é valiosa informaciéon sobre
caracteristicas clinicas y angiograficas y se pudo observar el proceso de lisis del
coagulo mediante angiogramas seriados.

El mayor logro de la terapéutica trombolitica se produjo al demostrarse que la
estreptoquinasa utilizada por via intravenosa se asociaba a un alto porcentaje
de permeabilidad precoz. Esto, unido a altos costos por via intracoronaria y no
disponibilidad de laboratorios de hemodinamia rapido provoco que se impusiera
de forma definitiva esta modalidad de Trombolisis coronaria (1) (2) (3).

En 1992, se comenzd un estudio de validacion de la estreptoquinasa
recombinante cubana obtenidas por técnicas de DNA, con resultados que
mostraron la calidad del farmaco y dio lugar a un estudio multicéntrico, del cuél
fue parte nuestra Terapia Intensiva, donde se reunio 2923 pacientes,

estudio que definié la introduccibn masiva y sistematica de la trombolisis
coronaria en nuestro pais.

Numerosos estudios han demostrado que el tratamiento trombolitico
endovenoso puede reducir la mortalidad entre 20-50% en dependencia del
tiempo mediado entre el comienzo de los sintomas y la aplicaciéon del
tratamiento. La influencia del tiempo es determinante, el estudio GISSI
(estudio de la estreptoquinasa en el IMA del grupo italiano) informdé un 47%
cuando se utilizé en la primera hora y el estudio GUSTO estimé que por cada
hora de retraso en el inicio del tratamiento se dejan de salvar 10 vidas por cada
1000 tratados (1) (3).



La Trombolisis coronaria mejora la funcién ventricular y disminuye Ila
mortalidad temprana y tardia post-IMA, en particular cuando se inicia en el
transcurso de las primeras 6 horas de iniciado el proceso isquémico. Se sefiala ,
por técnicas radio isotépicas, cuantificando area infartada, que el tratamiento
iniciado antes de 60 minutos del comienzo de los sintomas reduce el tamafio
del infarto en un 75% masa ventricular izquierda, a las 3 horas reduce tamafio
de infarto en un 35%, salvando 7% del ventriculo izquierdo y el iniciado a las 5
horas no salva miocardio.

La terapia trombolitica ha sido un avance importante en el tratamiento del IMA,
siendo mas susceptibles a beneficiarse aquellos con infarto de alto riesgo.
Nosotros, con nuestro modesto estudio pretendemos demostrar que dicho
proceder constituye un arma muy valiosa para el intensivista a la hora de
enfrentarse a un paciente con IMA, disminuyendo la mortalidad que presenta
dicha patologia, pudiendo asi prolongar y mejorar su calidad de vida.

OBJETIVOS.
Objetivo General:

» Valorar la efectividad inmediata de la Trombolisis en pacientes afectos de
Infarto Agudo del Miocardio en la Terapia Intensiva del Hospital Clinico
Quirdrgico Diez de Octubre en el periodo de un afio.

Objetivos Especificos:

Determinar la incidencia de IMA y Trombolisis durante un afio en UCI.
Determinar distribucion del IMA segun variables demograficas.

Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en el IMA.

Determinar letalidad del IMA segun localizacion del infarto y realizaciéon o
no de Trombolisis.

Identificar principales causas de no realizacién de Trombolisis.

Conocer principales complicaciones presentadas en el tratamiento
trombolitico.
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MATERIAL Y METODO.

El presente trabajo se llevdé a cabo en el HDCQ 10 de Octubre en el periodo
comprendido entre Julio/2006 y Julio/2007. EI mismo tuvo un caracter
descriptivo y retrospectivo.

Para seleccionar la muestra se tuvo en cuenta como criterios de inclusion todos
los casos de IMA en el periodo antes sefialado y como criterio de exclusién los
que carecieron de datos suficientes, quedando la misma constituida por un total
de 180 casos.

Criterios de inclusién:

-Sintomas sugestivos de IMA menor de 12 horas de evolucion.



-Cambios electrocardiograficos con 12 derivaciones (ST de mas de 1mm en
derivaciones de miembros contiguas o ST de mas de 2mm en precordiales
contiguas).

-Bloqueo completo de rama izquierdo agudo.

-No contraindicaciones para la Trombolisis.

Criterios de exclusion:

-Sintomas sugestivos de IMA mayor de 24 horas.

-Electrocardiograma no concluyente.

-Contraindicaciones para la Trombolisis.

La recoleccion de datos se llevo a cabo revisando la base de datos de UCI, asi
como las historias clinicas de los pacientes ingresados en ese periodo.

Se determinaron las variables: edad, sexo, total de casos con IMA,
trombolizados y no trombolizados, fallecidos trombolizados y no trombolizados y
su letalidad, localizacion del IMA, asi como las causas de no realizacion de la
Trombolisis.

Los datos obtenidos se sometieron a un estudio estadistico a través del
programa Microsoft Excel, presentandose la informacibn en tablas de
vaciamiento.

Para el procesamiento se utiliz6 un PC Pentium de 4ta generacion y el Programa
Microsoft Office de Windows XP.

RESULTADOS.

El analisis que se presenta a continuacion se corresponde con los resultados
obtenidos de la busqueda de informacién.

Tabla 1
Titulo: Distribuciéon del IMA segun grupos de edades.

Grupos de edades NUmero Porciento
15-35 1 1
36-55 39 22
56-75 95 53
Mayor de 76 45 24
Total 180 100

Fuente: Base de datos de UCI

De los pacientes con IMA tuvo una prevalencia el grupo de 56-75 afios con 95
pacientes que constituy6 el 53% de la totalidad de la muestra.




Tabla 2
Titulo: Distribucion del IMA segun sexo.

Sexo Numero Porciento
Masculino 113 63
Femenino 67 37
Total 180 100

Fuente: Base de datos de UCI
Hubo un predominio del sexo masculino sobre el femenino con un total de 113
pacientes que representd el 63% del total de ellos.

Tabla 3
Titulo: Factores de riesgo mas frecuentes en la muestra.
Factores de Riesgo Ndmero Porciento
Fumador 92 53
Hipertensién Arterial 89 50
Obesidad 55 31
Diabetes 34 19
Hipercolesterolemia 26 15

Fuente: Base de datos de UCI

Los factores de riesgo mas frecuentes encontrados fueron: Fumador 92
pacientes (53%) y la HTA 89 (50%).

Tabla 4
Titulo: Distribucion de los pacientes con IMA segun la realizacién de Trombolisis.
Trombolizados Numero Porciento
Si 118 66
No 62 34
Total 180 100

Fuente: Base de datos de UCI
El mayor nimero de los pacientes con IMA (118) fueron trombolizados que
representan el 66%.

Tabla b
Titulo: Causas de no realizacion de Trombolisis.
Causas Numero Porciento
Diagndstico tardio 45 73
Exclusion por EKG 10 16
HTA Descompensada 3 5
Reanimacién CP 2 3
Post-operado 1 2
Ulcera activa 1 2
Total 62 100

Fuente: Base de datos de UCI
Dentro de las causas de no realizacion de Trombolisis se destaca el diagnostico
tardio con un total de 45 pacientes ,que representd el 73% de los no
Trombolizados.




Tabla 6

Titulo: Relacion de fallecidos Trombolizados o no segldn sexo.

Fallecidos Femenino Masculino Total

No % No % No %
Trombolizados 6 23 3 12 9 35
No trombolizados 8 31 9 35 17 65
Total 14 54 12 46 26 100

Fuente: Base de datos de UCI

La mayor cantidad de fallecidos fue encontrado en los pacientes no
trombolizados (65%) independientemente del sexo.

Tabla 7
Titulo: Letalidad en pacientes Trombolizados y su relacién con la localizacion del
IMA.
Localizacién IMA Trombolizados % | Fallecidos Letalidad
Cara Anterior 63 54 4 6%
Cara Inferior 38 32 2 5%
Anterior Extenso 12 10 3 25%
Cara Lateral 5 4 0 0%
Total 118 100 9 8%

Fuente: Base de datos de UCI.

Segun la localizacion del IMA en los pacientes trombolizados, se encontré que el
infarto de Cara Anterior extenso presento la mayor letalidad (25%).

Tabla 8
Titulo: Letalidad de pacientes No Trombolizados y su relacién con la localizacion
del IMA.
Localizacion IMA | No Trombolizados | 26 Fallecidos Letalidad
Cara Anterior 25 41 7 28%
Cara Inferior 21 34 5 24%
Anterior Extenso 12 19 5 42%
Cara Lateral 4 0 0%
6
Total 62 100 17 27%

Tabla

9

Fuente: Base de datos de UCI
La letalidad del IMA en pacientes no trombolizados segun su localizacién fue muy
superior en el infarto de Cara Anterior Extenso con un 42%.

Titulo: Distribuciéon de los pacientes Trombolizados segun la aparicion de
complicaciones de la Estreptoquinasa.

Trombolizados NUmero Porciento
Complicados 39 33
No complicados 79 70
Total 118 100

De

complicaciones como consecuencia del
restantes (70%) no se complicaron.

tratamiento,

Tabla 10
Titulo: Complicaciones del tratamiento trombolitico.

Fuente: Base de datos de UCI

los 118 pacientes que fueron trombolizados 39 (33%) presentaron
mientras que

los 79

Complicacion

| Nimero

| Porciento




Bradicardia-Hipotension 27 69
Vémitos 8 21
Reacciéon Anafilactica 3 8
Sangramientos 1 3
Total 39 100

Fuente: Base de datos de UCI

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se presentaron como
consecuencia del tratamiento trombolitico estuvieron en primer lugar los
trastornos del ritmo (bradicardia) y la Hipotension arterial con un total de 27
pacientes (69%), seguidos por vémitos con 8 casos (21%) .




DISCUSION

El IMA, es el término designado para la necrosis miocardica aguda de origen
isquémico, secundaria generalmente a la oclusiébn trombédtica de una arteria
coronaria. .Tiene un claro predominio por el sexo masculino y su mayor
incidencia se presenta entre los 55 y los 65 afios de edad (1) (2) (3) (4),
correspondiéndose a lo encontrado en nuestro estudio, donde el 53% de los
pacientes tenian entre 56-75 afios y 113 fueron del sexo masculino. Es una
entidad letal, cuya mortalidad durante la fase aguda se estima entre 20y 30
% (1) (2) (3) (D).

La base conceptual para considerar “factores de riesgo cardiovascular”
especificos no existi6 formalmente hasta que los hallazgos iniciales del
Framinghan Heart Study comenzaron a aparecer a comienzos de la década de
los setenta, apoyados actualmente por largas series de estudios prospectivos
importantes en amplios grupos de poblacion; los mismos sugieren que los que
consumen 20 o mas cigarrillos al dia tienen entre 2 y 3 veces incremento de
enfermedad cardiaca coronaria ; la HTA influye en un 27% en el riesgo de
enfermedad coronaria y los pacientes con Diabetes Mellitus tienen tasas de
eventos vasculares aumentados entre 3-5 veces, con tasas aun mayores en
mujeres lo que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio donde el habito
de fumar(53%) y la HTA(50%) fueron los predominantes(5).

El Colegio Americano de Cardiologia y la Sociedad Americana del Corazén, asi
como la Asociacion Espafiola de Cardiologia, recomiendan tratamiento
trombolitico en todo paciente independientemente de la edad , sexo y raza
(6)(7)(8)(9). EI tratamiento es maéas eficaz cuanto mas precozmente se
administra; dentro de las primeras 6 horas de evolucion del IMA, los
tromboliticos salvan 30 vidas por cada 1000 pacientes. Si ello se hace en la
primera hora, entonces la reduccion de la mortalidad es entre un 40 y 60 %/(1)
(2) (3). Estudios como el GISSI que randomizdé 11.806 pacientes con
estreptoquinasa o placebo observé un descenso de la mortalidad hospitalaria en
un 47%.No obstante los datos citados anteriormente, las tasas de Trombolisis,
segun estudios en nuestro pais e internacionales son bajas, oscilan entre 18.4 y
47 %(10) (11), en ocasiones algo mas elevadas como la de nuestros resultados
en un afo que fue de 66% ; por citar algunos ejemplos tenemos un estudio
realizado en la ciudad de Oslo en una poblacién no seleccionada, el tratamiento
trombolitico se utilizé en 32% y en el estudio PRIAMHO fue de 41.8%(12) (13).
No hay dudas de que la terapia con los agentes tromboliticos ha venido a
revolucionar la evolucibn y prondstico de los pacientes con IMA, hecho
demostrado en el Metaandlisis Fibrinolytic Therapy Trialist (FTT-Lancet, 1994)
que mostré consistentemente la disminucién de la mortalidad en pacientes
ingresados entre 0 y 24 horas de inicio de los sintomas en alrededor de un 20 %
independientemente del agente trombolitico utilizado (5), resultados similares a
los obtenidos en nuestro estudio en el que se disminuyd en un 19% la letalidad
de forma general. El estudio Gusto 1 informa una letalidad en el IMA Anterior
Extenso trombolizado del 19,6% encontrando nosotros un 25%(14).

Las reacciones vaso-vagales mas frecuentes por reperfusién del IMA estad dado
por nauseas, voémitos, bradicardia sinusal, hipotension y se relaciona con el
reflejo Berzold-Jarish durante la reperfusion del mismo; en estudio cubano
realizado reportan un 23,9% de Hipotensién, encontrando nosotros un porciento
mayor (69%), seguido por un 21% de pacientes con vomitos. El riesgo de
sangramiento se ha visto asociado mas frecuentemente con la edad avanzada,
sexo femenino, hipertensién arterial y pacientes de bajo peso corporal, siendo
informado en los estudios cubanos con una frecuencia de 3.2%,
correspondiendo con nuestra muestra. En el estudio ISIS-3 las reacciones
alérgicas reportadas por Estreptoquinasa fueron de 3,6%, encontrando en
nuestro estudio un 8%(15)



En estos resultados influye fundamentalmente una razén que bien puede ser
modificada y es lo tardio que acuden al hospital los pacientes una vez
comenzado el proceso isquémico (10)(11)(12)(16)(17), siendo la limitacion
fundamental en la actualidad, pues si bien se ha visto y comprobado que la
mortalidad decrece en los pacientes infartados a los cuales se les ha aplicado
tratamiento en comparacion con los que no lo reciben, dicha diferencia puede ser
mayor si mas cantidad de pacientes se beneficiara con el mismo, de ahi la
importancia de educar y divulgar a la poblacion sobre la necesidad de actuar con
rapidez, asi como educar al personal médico y paramédico en la agilizacion de
todos los pasos previos al inicio de la Trombolisis para lograr que dicho
tratamiento fuese administrado en el menor tiempo posible, o sea si lograramos
acortar el tiempo puerta —aguja o la hora de oro, pues “pueden obtenerse 10
afios de beneficio con una intervencion de una hora”.

CONCLUSIONES

I. El mayor porciento de casos ingresados con diagndstico de IMA durante un
ano fueron trombolizados para un total de 118 casos (66%).

Il. Las edades mas afectadas fueron a partir de 56 afos en adelante, siendo el
grupo de 56-75 el de mayor porciento, predominando el sexo masculino
sobre el femenino.

I1l. Los factores de riesgo mas frecuentes encontrados en ambos grupos de
pacientes fueron: habito de fumar (53%), HTA (50%), Obesidad (31%o),
entre otros.

IV. El grupo de pacientes Trombolizados tuvo una menor letalidad (8%) en
relacidon a los no trombolizados (27%) siendo el mas significativo el de Cara
Anterior Extenso.

V. La principal causa de no realizacion de Trombolisis fue el diagnéstico tardio,
dado por la llegada del paciente al hospital luego de 12 horas de evolucién.

VI. De los 39 pacientes que sufrieron complicaciones como consecuencia del
tratamiento trombolitico 27 casos, para un 70% correspondieron a los
trastornos del ritmo e hipotensién arterial. En menor porciento se
presentaron las Reacciones Anafilacticas y los Sangramientos.
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