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L NPT RO DUCC 1L ON

el infarto agudo del miocardio representa una: de lag
entidades clinicas mas frecuentes de nuestro medio como causa de
admisién a la unidad de Cuidados intensivos.

su importancia es fundamental para el diagnéstico temprano y
la inmediata atencién terapeiitica que se le ofrezca al paciente
desde su llegada al hospital, el reconocimiento de factores de
riesgo predisponentes,clase funcional y deteccién de arritmias.

En el servicio de Cuidados Intensivos del Hospital General

del tstado, se llevé a cabo el presente estudio, con lq
1

intencién de conocer la morbimortalidad de ingresos en pacientes
con infarto agudo del miocardio.

Nuestra uUnidad fué establecida en el mes de octubre de 1984.

£l presente estudio constituye una revisién de todos los
pacientes internados desde su apertura hasta junio de 1989,

De los resultados dque se obtengan de nuestro estudio, se
podran establecer conclusiones que permitan sustentar una base en
futuros trabajos y sobretodo mejorar la calidad de atencién

médica que se presta a este tipo de pacientes.



M A LT ERL AL XY M L O D OS

Se revisaron los expedientes de 127 pacientes admitidos en
la unidad de Cuidados Intensivos, en el periodo comprendido de
octubre de 1984 a junio de 1989 con diagnéstico de infarto agudc
del miocardio.

Todos los pacientes fueron valorados y sometidos a
tratamiento por cardiélogos adscritos al servicio y por
residentes de medicina
interna.

Los pacientes estudiados, se diagnosticaron como infartq

[}
agudo del miocardio,por llenar dos de [os tres requisitos
siguientes ;

a. Historia tipica de dolor precordial 6 retroesternal ;

b. Cambios electrocardiograficos consistentes en zona de

necrosis y transtornos evolutivos de la repolarizacién
ventricular.

c. Elevacidén enzimitica significativa en el UK MB. (Este

criterio sin embargo, no se pudo tomar como apoyo importante,
dado que las técnicas para su determinacidn no fueron
constantes).

La informacién obtenida comprende grupos de edad,
sexo, factores de riesgo relacionados (tabaquismo, hipertensién
arterial, obesidad, y diabetes mellitus). Se incluye también el
retraso en llegar al hospital, tiempo de permanencia en la Unidac

de Cuidados Intensivos, localizacién del infarto y el tiempo de



permanencia total’deﬁtfb'dél”hbsbital;

Se clasificaron los pacientes seqin la clase funcional
clinica de acuerdo a los criterios de Killip y kimball que situa
a las siguientes clases funcionales :

Clase 1. Pacientes sin insuficiencia cardiaca.
Clase 11. Pacientes con signos de insuficiencia cardiaca
moderada, tales como galope protodiastélico

y estertores crepitantes bibasales.

Claée 111, Pacientes con insuficiencia cardiaca grave con
edema agudo pulmonar franco. ‘
Clase iv. Pacientes con choque cardiogénico, cuyo criterid
estricto se ajusta a los establecidos por las Unidades de
investigacién del infarto del miocardio que son :

1) Presién arterial sistélica por debajo de 90 mm

hg.

2) Diuresis horaria menor de 20 m] por hora.

3) Mipoperfusién periférica. Se excluyeron de esta
clase los pacientes con hipoperfusién periférica tales coma
taguicardia, bradicardia, o hipovolemia que transitoriamente
pudieran colocarse en esta clase.

Los estudios radiolégicos de dificil interpretacién, ya que
fueron efectuados con aparato port4til y con mala técnica.

Algunos pacientes sin apoyo radiogréfico por problemas
técnicos, unicamente valorando el grado de hipertensién

.

venocapilar pulmonar sequn la siguiente clasificacién :



Grado l. Pacientes con paréngquima pulmonar normal.

Grado ll. pDatos de hipertensién venocapilar moderada.

Grado lll. imagen de edema agudo pulmonar.

Los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados lntensivos
se vigilaron con monitorizacién continua, durante un periodo
nunca menor de 72 horas, trasladdndose al 4rea de hospitalizacién
siempre Y cuando sus condiciones hemodindmicas hubiesen
permanecido
estables durante las tdltimas 24 horas.

Se analizaron las causas de mnuerte de los pacientes
fallecidos.

Las arritmias no fué posible documentarlas por no contar con

equipo adecuado para tal efecto.
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Ve los 127 pacientes estudiados, 91 fueron del sexo

masculino (71.6 %) y 36 correspondieron al sexo femenino (28.3

%), con una relacién hombre-mujer de 3:1.2.(Figura 1).
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PORCENTAE PACENTES SEGUN GRUPO--EDAD

Las edades oééiiéroh entre 16520y los-89 aios,. con uni
mediana de edad de 57 afhos. La mediana de edad para los hombres

fué de 56 aios y para las mujeres de 60 ahos. (rigura 2).

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL HGE
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Los factoresrdé 'riesgo gue predominaron~ fué el- -tabaguismo
presente en 98 pacientes (77 %), siendo los fumadores méas
intensos los que mas infartos tuvieron (55 %) del gran total.

Le siguieron el tabaquismo moderado en 10 % y minimo en 12 %

' EL TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO
EN BL PACIENTE AFECTADO POR 1AM
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En cuanto a los factores de riesgo, se incluyé también 1la

hipertensién arterial, presente en 43 % del total de dichos
pacientes asi{ como diabetes mellitus y obesidad, encontréndose en

26 % para los pacientes diabéticos y 43 % de pacientes obesos,



En todos nuestros pacientes fué posible determinar con
cierta precisién, el tiempo transcurrido entre el comienzo de los
sintomas y su llegada al hospital : 56 paéientes (44 %) llegaron
antes de las 6 horas, entre 6 y 12 horas : 19 pacientes (14.9 %),
entre 12 y 24 horas : 1l pacientes (8,5 %). Después de 24 horas
41 pacientes (32 %).

£l tiempo promedio de retraso en llegar al hospital fué de 8

horas.(t'igura 4).
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PORCENTAJE CE FACENTES

: La localizacién ~“del infarto agudo del miocardio fué mas
frecuente en la regién posteroinferior en 48 pacientes (37.7 %},
le siguié el anteroseptal con 24 pacientes (1B.8 %),

Continué el anterior extenso con 18 pacientes (14.1 %) y 37
pacientes(29.1 %), con una combinacién de localizacién como puede
ser posteroinferior y dorsal o posteroinferior y ventriculo

derecho entre otros. (tigura 5)

IOCALIZACION DEL INFARTO
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£l tiempo de estancia en la uUnidad de Cuidados Lntensivos

fué méximo de 12 dias, pero la mayorié de nuestros pacientes 93

(73.2 %), permanecieron de 0-4 dfas y 25 (19.6 %) de 5 a'8 dias

(Figura 6).

TIEMPO DE ESTANCIA EN UCL

5-8 VS (25) (20%)

= [ 9-12 05 M (/%)

0-4 DAS [93) (/%) e



El tiempo total de hospitalizacién fué de 0 a 20 dias,
siendo el periodo de 6 a 10 dfas el tiempo “en promedio.de

hospitalizacién. (rigura 7).
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MORSEALLDDAD

De los 127 pacientes estudiados, 18‘ de Vellos; ‘
fallecieron. Uentro de 1la distribucién por sexos, los hombres
constituyeron la gran mayorfa il (61 %). mientras que las mujeres

(7) lo hicieron en el 39 % de los casos. (tigura 8).

PORCENTAJE DE MORTALIDAD POR SEXOS

(1) WSCUNOS (61%)




““para los grupos de edad, el grupo comprendido de 70-79 atios

fué de 33 % siguiéndole el de 60-69 ahos con 28 %, posteriormente

el de 50-59 ahos con 17 % después el de 40-49 ahos con 11

misma forma gque lo hizo el grupo de 80-89

porcentaje que el peniltimo grupo (11 %).

ahos, con

(tigura 9).
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ks fundamental un manejo precoz durante el periodo critico
gue constituyen las primeras 6 horas desde el inicio de li
sintomatologfa y la llegada al paciente al hospital. ventro de
nuestro estudio, fué posible remarcar que la mayor mortalidad, se
registré dentro de las 6 a 24 horas de retraso en la llegada al

hospital (rigura 10).

MORTALIDAD RELACIONADA AL RETRASO
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La-mortalidad. relacionada a la clase funcional,predominé en
la clase LV {chogue cardiogénico) con 9-pacientes (50%), seguida
‘ de la clase 111 (edema pulmonar) con cuatro pacientes (22.2%),
después la clase L1 (insuficiencia cardiaca leve o moderada) con
3pacientes (16.6%) y por ultimo la clase funcional 1 (sin signos
de insufiencia cardiaca) reportindose 2 pacientes (1l.1%).

para los pacientes con la clase funcional 1 (2 pacientes),
la extensién propia del infarto '}localizacién anterior
extensa),fué la causante de la mnuerte de un paciente. El otro
paciente qﬁe fallecid cursé con transtornos de la conduccién de
tipo blogueo auriculoventricular de tercer grado, aunado a
complicaciones propias de una diabetes mellitus descompensada y;

urosepsis (tablal). ‘

CAUSAS DE FALLECIMIENRYOS EN RELARCION &
CLASE FUNCIONAL I
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En los pacientes clasificados en la clase funcional 11, la
localizacién posteroinferior predominé en el 100 %. uUn paciente
cursé con un segundec infarto y dos de ellos fallecieron por
arritmias ventriculares, Uno de ellos fallecié por trastornos de

la conduccién auriculoventricular. (labla 2).

Tahla 2
CalSAS DE FALLECIMIENTOS EN RELACION & CLASE
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~Los.-pacientes con la clase funcional 111 (4 pacientes), se
complicaron con transtornos de la conduccién auriculoventricular
y transtornos del ritmo. La regién anterior predominé en un 75 %

de los casos. (labla 3).

glu fm
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Tahkla 3
CAUSAS DE FALLECIMIENTYOS EN RELACIONK & CLASE
FUNCIONAL IIIX
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: ! Comslic.
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El choque cardiogénico {(clase funcional 1v) es la
7 coﬁplicacién m&s grave del infarto agudo del miocardio; Este- fud
motivo del fallecimiento de 9 de nuestros pacientes. La
localizacién del infarto predominé en la cara anterior (55.5 %)

seguida por la posteroinferior en el 44.4 % (1abla 4).
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“Tabla 4
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DL SCUS 1L ON
En nuestro medio, el infarto agudo del miocardio es més
frecuente en el hombre que en la mujer. $in embargo, es cada vez
mids notable 1la influencia de ciertos factores de riesgo en la
produccién de infarto agudo del miocardio en 1la poblacién
femenina.

be ellos, los mids involucrados son la hipertensién arterial,
la diabetes mellitus y el tabaquismo (1) (5). En nuestro grupo de
mujeres pudimos observar un 72,2% de pacientes hipertensas,41.6%
de pacientes diabéticas y 41;6% de pacientes fumadoras.

Algunos autores han hecho notar que la enfermedad coronaria
continta siendo una de las principales causas de muerte en los
pacientes con D.M. Lksto como resultado de la aterogénesisi
acelerada en las coronarias de estos pacientes. (2) (3). Algunos
otros han sugerido que los pacientes diabéticos desarrollan
grandes infartos que aquellos sin diabetes (4). Asimismo, se ha
notado una mayor proporcién de pacientes diabéticos con
altéraciones de la conduccién auriculoventricular (4). Sin
embargo, en algunos estudios y en el nuestro propio, la diabetes
mellitus no fué
detectada como un factor de riesgo significativo (5).

k1l factor de riesgo gque resalté como el de mayor importancia
dentro de nuestro estudio, fué el tabaguismo.

en efecto, se ha reconocido como parte de la fisiopatologia
de este evento, el desarrollo de lesiones ateroscleréticas,

probablementea través del humo del cigarro inhalado vy la

21
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““consecuente formacién de carboxihemogiobina. Kl efecto adverso

del monéxido de carbono, puede ser secundario a la oxigenacién
tisular disminuida, debido a la formacién de carboxihemoglobina.
Algunos autores sugieren que los niveles elevados de
carboxihemoglobina incrementan la adhesividad plaquetaria y la
estimulacién simpatica.

Asimismo, algunas otras hip6tesis, sostienen la liberacién
de norepinefrina con la consecuente produccién de efectosn
adrenérgicos, que pueden conducir a la produccién de arritmias
fatales en los pacientes coronarios. (6) (7) (8)

Por otra parte, pudimos notar, gque dentro de nuestro
estudio, el paciente anciano tiene las mayores probabilidades de

i

fallecer consecutivamente a un infarto agudo del miocardio. Esto,!
por la pobre tolerancia del anciano para las complicaciones
especificas como la insuficiencia cardiaca, las arritmias y la
hipotensién (9){(1i0).

Ve interés es de hacer notar gue los pacientes estén
llegando tardfamente al hospital. Sabembé que entre mds temprano
se admita al paciente en la uUnidad de Cuidados Lntensivos, més
opciones tendremos para prevenir la causa fundamental de muerte
que son las arritmias. La mortalidad prehospitalaria es muy
elevada y se calcula que un 25 % de loé pacientes que sufren un

infarto agudo del miocardio fallecen antes de llegar al hospital

(11) (12) (13) (14).



ventro de nuestro estudio, se calculé un 14 % de mortalidad
' hospitalaria, cifras que estdn dentro de los promedios informados
en la literatura mundial. (11) (12) (13) (15) (l6) (17).

Los transtornos de la conduccién auriculoventricular, fueron
causa importante de muerte, asi como la falla del corazén como
bohba y ésto determinado por la masa de tejido o misculo
destruido. (18) (19).

Sabemos, y estamos concientes que una mids rapida reperfusién
y una mejor preservacién del misculo lesionado, reducirfa en
forma importante la mortalidad por falla mecénica. Esto podria
lograrse si nuestros pacientes llegasen antes de 4 horas al
hospital y asimismo la adquisicién de medicamentos para
reperfusién a costos accesibles, pudiera hacernos obtener mejore§

resultados. \
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