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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo sobre la mortalidad y letalidad por
infarto agudo del miocardio en pacientes ingresados en la sala de cuidados intensivos
del Hospital Provincial Clinico Quirdrgico Docente Manuel Ascunce Domenech de
Camagliey, desde enero de 2001 hasta diciembre de 2002. Los datos fueron
extraidos de las historias clinicas de los pacientes fallecidos (n=50), se tuvo en
cuenta la totalidad de los pacientes ingresados por esta entidad (n=545) y los
fallecidos por cualquier causa (n=349), posteriormente se llendé un formulario y se
procesaron los datos estadisticamente, con una confiabilidad menor del 0.05 El
mayor numero de pacientes fallecidos se encontré en edades entre 65 y 85 afios (64,
1 %). La hipertension arterial (92 %) y el habito de fumar (80 %) fueron los factores
de riesgo mas frecuentes, asi como la coexistencia de tres a cinco factores de riesgo
(92 %). La mayoria de los pacientes recibié los cuidados intensivos transcurridos

mas de seis horas de evolucién del infarto agudo (62 %) con escaso uso de la terapia
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trombolitica. Los farmacos mas empleados fueron las aminas (68 %), los
antiagregantes plaquetarios (60 %) vy los nitritos (52 %). La complicaciéon grave mas
frecuente fue el shock cardiogénico (64 %). La mortalidad representd el 14, 23 % de
todos los pacientes fallecidos en Cuidados Intensivos, con una letalidad de 9, 17 %

por esta enfermedad.

DeCS: ADULTO; ANCIANO; HIPERTENSION; TABAQUISMO; UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA; INFARTO DEL MIOCARDIO; MORTALIDAD; SHOCK CARDIOGENICO;
EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA; ESTUDIO RETROSPECTIVO.

ABSTRACT

A descriptive and retrospective study on mortality, rate as caused by acute
myocardial infarction was conducted with patients admitted to the intensive care
ward of the M. Ascunce General Hospital, Camagiey, from January 2001 to
December 2002. The medical histories of 50 patients who had died from were the
sources. The amount of patients admitted (245) and of patients who had died from
causes other than myocardial infarction (349) were also considered. With all theses
data a form was filled in and, when processed statically, the degree of reliability was
lesser than 0.5. The grater percentage of deceased patients (64, 1 %) was found to
be between ages 65 and 85. High blood pressure and smoking were responsible for
92 % of the death rate where as some three to five other risk factors were
responsible for 92 % of the death rate. The majority of patients (62 %) was given
intensive care-but little thrombolitic therapy-six hours after. The prevailing
medications were amines (68 %), plaque antiagglutinins (60 %) and nitrites (52 %).
The most frequent serious complications was cardiogenic shock (64 %). AMI
accounted for 44, 23 % of mortality and for 9, 17 % of the death rate at the

intensive care ward.
DeCS: ADULT; AGED; HYPERTENSION; SMOKING; INTENSIVE CARE UNITS;

MYOCARDIAL INFARCTION; MORTALITY; SHOCK CARDIOGENIC; EPIDEMIOLOGY
DESCRIPTIVE; RETOSPECTIVE ESTUDIES.
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INTRODUCCION

La muerte por causa cardiaca se encuentra en nuestro pais en primer lugar dentro de
las estadisticas nacionales. El infarto agudo del miocardio (IMA) es responsable del
80.1 % de las defunciones de origen cardiovascular, tal es asi, que uno de cada
cuatro cubanos muere por IMA, !

En la década del 50 fue reconocida la enfermedad arterial coronaria como la causa
mas comun de muerte en los hospitales del mundo desarrollado. La apreciacién de la
alta frecuencia de muerte como desenlace fatal de la enfermedad, el desarrollo de la
técnica de monitorizacion electrocardiografica, la aparicion de potentes drogas
antiarritmicas y el uso de desfibriladores externos en la década del 60, condujeron
rapidamente al establecimiento de las unidades de cuidados coronarios (UCC) en casi
todos los hospitales de urgencias de los paises desarrollados y disminuyd de forma
significativa la mortalidad, sobre todo por inestabilidad eléctrica. * 3

En la sala de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Provincial Clinico-Quirtrgico
Docente Manuel Ascunce Domenech se ha incrementado la labor para reducir la
mortalidad de los pacientes con enfermedad cardiaca grave, en especial por IMA.

El objetivo de nuestra investigacién es identificar los factores que influyeron en la

mortalidad y letalidad, para mejorar los indicadores de salud al respecto.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes con el diagndstico
de IMA que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Provincial Clinico-Quirdrgico Docente Manuel Ascunce Domenech de Camagley,
desde enero de 2001 hasta diciembre de 2002.

El universo estuvo constituido por 545 y la muestra por 50 expedientes clinicos de
los pacientes fallecidos por esta enfermedad. Se tuvo en cuenta la totalidad de los
ingresados por esta afeccion (n=545 pacientes) y fallecidos por cualquier otra causa
(n=349), para el calculo de la letalidad y mortalidad, respectivamente.

Se determinaron datos demograficos (edad, sexo, y raza), factores de riesgo, tiempo
de evoluciéon del IMA hasta el comienzo de la atencién de los cuidados intensivos

coronarios, empleo o no de trombolisis y su eficacia, asi como la categoria de
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farmacos empleados: aminas, simpaticomiméticos, antiagregantes plaquetarios,
anticalcicos, antiarritmicos, betabloqueadores, digitdlicos, diuréticos, nitritos e
inhibidores de la enzima convertidota en angiotensina (IECA).

Se analizaron los factores de riesgo: hipertension arterial, habito de fumar, angina o
IMA previo, diabetes mellitus, obesidad, hipercolesterolemia y otros.

Por ultimo se determind el tipo de complicacién aparecida en los pacientes fallecidos
como el shock cardiogénico, arritmias cardiacas graves (fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sostenida, edema pulmonar, bloqueo auriculoventricular,

angina postinfarto, reinfarto y otros.

Para calcular la mortalidad y letalidad se utilizaron las férmulas:

Total de fallecidos x IMA X 100
Mortalidad = Total de fallecidos en UCI

Letalidad = Total de fallecidos x IMA X 100

Total de ingresos x IMA

Para recoger la informacidon se disefid¢ un formulario, se realizaron pruebas
estadisticas,que requirieron un nivel de significacion menor de 0.05 para su

consideracion como validas.

RESULTADOS

Los pacientes fallecidos por IMA fueron caracterizados por las diferentes variables
demograficas. El grupo de edades de mayor incidencia en la mortalidad fue el de 60
a 89 afios (64 %), fue estadisticamente significativo P=6.8E-E. El sexo mas afectado
fue el masculino (58 %), mientras que el femenino fue menor (42 %). Predomind la
raza blanca (78 %).

Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares en los pacientes fallecidos por IMA

se encontrd que la HTA (92 %), el habito de fumar (80 %) y la angina previa (56 %)
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fueron los mas frecuentes, seguidos de otros menos frecuentes como la diabetes
mellitus (24 %), IMA previo (22 %), obesidad (16 %), e hipercolesterolemia (6 %)
(Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo en los pacientes
fallecidos por IMA

Factores de riesgo No. %
HTA 46 92
Habito de fumar 40 80
Angina previa 28 56
Diabetes Mellitus 12 24
IMA previo 11 22
Obesidad 8 16
Hipercolesterolemia 3 6
Otros 6 12

Fuente: Formulario

En cuanto a los factores de riesgo, la mayoria de los pacientes (92 %) presentaron
de tres a cinco factores, predominaron los pacientes con tres de ellos (40 %) (Graf.

1)

Coexistenciade factores de riesgo en los
pacientes fallecidos por Infarto agudo del
miocardio

1 2 3 4

Presencia de factores de riesgo

Fuente: Formulario
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Al tiempo transcurrido desde el comienzo de los sintomas o signos sugestivos de IMA
hasta el inicio de la atencién de los cuidados intensivos coronarios, se le denomind
tiempo de evolucién del IMA. En la primera hora de evolucién sélo el 10 % de los
pacientes recibieron cuidados intensivos, el 28 % lo recibieron entre la primera y
sexta hora de inicio del cuadro. El 60 % de los pacientes fallecidos tuvo un tiempo de
evolucion del IMA de mas de seis horas hasta 72, con significacién estadistica de
P=3, 415 E - 9. Sdlo un paciente (2 %), no tuvo diagndstico correcto y por tanto no

recibié cuidados coronarios hasta pasadas las 72 h (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de evolucién hasta el inicio de la atencidén de los cuidados
intensivos en pacientes fallecidos

Tiempo transcurrido No. %
Menos de 1h 5 10 38
Delaé 14 28

Del13al2 19 38 60
De 13 a 24 7 14

De 25 a 72 4 8

Mas de 72 1 2

Total 50 100

Fuente: Formulario

Con respecto al tratamiento médico se evalué la terapia trombolitica y los
medicamentos empleados. El agente trombolitico usado fue la estreptoquinasa
recombinante, se utilizé solamente en 12 de los pacientes fallecidos (24 %), no en la
mayoria de los pacientes (76 %), por lo que resultd estadisticamente significativo P
= 2,346 E - 10.

En los pacientes que se utilizé (24 %), sélo se alcanzé el éxito en el 10 % de los
casos y en el 14 % se catalogd de no exitoso su empleo. Dentro de la
farmacoterapia, las aminas simpaticomiméticas fueron las mas utilizadas (68 %),
seguidas de los antiagregantes plaquetarios (60 %), los nitritos (52 %) y los

diuréticos (42 %) entre otros (Tabla 3).
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Tabla 3 Terapéutica empleada en los pacientes fallecidos por IMA

Terapéutica No. %

Tratamiento tromboético

No 38 76
Si 12 24
Tratamiento exitoso 5 10
Tratamiento no exitoso 7 14

Tratamiento

medicamentoso:

-Aminas 34 68
-Antiagregantes 30 60
plaquetarios

-Nitritos 26 52
-Diuréticos 21 42
-Antiarritmicos 21 42
-Anticoagulantes 18 36
-IECA 18 36
-Betabloqueadores 11 22
-Tromboliticos 11 22
-Anticélcicos 6 12

Fuente: Formulario

Las complicaciones graves mas frecuentes encontradas en los pacientes fallecidos
por IMA fueron el shock cardiogénico (64 %), las arritmias cardiacas graves como
fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sostenida (54 %) y el edema

pulmonar (20 %), seguidas de otras con menor incidencia (Tabla 4).
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Tabla 4. Complicaciones presentadas durante la evolucidn

de los pacientes fallecidos por IMA

Tipo de complicacién %
Shock cardiogénico 64
Arritmia cardiaca grave (FVy TV 54
sostenida)

Edema pulmonar 20
Bloqueo auriculoventricular 14
Reinfarto 12
Angina postinfarto 12

Tabla 5. Factores que mds influyeron en la mortalidad

Factores que mas influyeron No %
Hipertensién arterial 46 92
Coexistencia de tres a cinco factores de 46 92
riesgo

Habito de fumar 40 80
No empleo del tratamiento trombolitico 38 76
Edades de 60 a 89 32 64
Shock cardiogénico 32 64
Comienzo tardio de los cuidados 31 62

intensivos

(mds de siete horas)

Fuente: Formulario

Se determinaron los factores que por su alta incidencia (mas del 50 %) tuvieron
repercusion directa sobre la mortalidad: hipertension arterial (92 %), coexistencia de
tres a cinco factores de riesgo (92 %), el habito de fumar (80 %), no empleo de
tratamiento trombolitico (76 %) y comienzo tardio de los cuidados intensivos
coronarios con tiempo de evolucion del IMA prolongado, mas de siete horas (62 %)
(Tabla 5).
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Con respecto a la letalidad por IMA en los pacientes ingresados por este motivo
representd el 9, 17 %, egresando vivos el 90, 83 % de los pacientes. La mortalidad

por IMA represento el 14, 33 % de todos los pacientes ingresados en la sala.

DISCUSION

El IMA clinicamente puede cursar asintomatico, provocar muerte subita o ir
acompafiado en la mayoria de los casos de sintomas que ayuden a buscar asistencia
médica urgente. Durante la fase de evolucién, la mortalidad promedio de los
pacientes ingresados se correspondié con otros estudios. **

En los pacientes fallecidos existié un predominio de la poblaciéon anciana (64 %), lo
que coincide plenamente con la literatura revisada, en la cual se plantea
categdéricamente un aumento del riesgo de muerte con el incremento de la edad en
los pacientes infartados. Se le concede este aumento de la mortalidad a la mayor
frecuencia de complicaciones fatales, tanto en etapas precoces como tardias,
asociado a los cambios biolégicos en el sistema cardiovascular: discreta
cardiomegalia, aterosclerosis, disminucion del llenado diastdlico, disminucidon de la
contractilidad cardiaca, rigidez arterial y aumento de la postcarga sobre el ventriculo
izquierdo. Estos cambios, al sumarse con un dafio isquémico al corazdén, pueden
llevar al traste con la vida del paciente, al perder su capacidad de respuesta y
adaptacion al stress. > %°

El sexo no presentd diferencias significativas y con respecto a la raza, no le
atribuimos importancia a su incidencia en la blanca, pues la poblacién de Camagiey
en su gran mayoria se incluye dentro de la misma. Existen autores que sefialan que
mas que la relacion con las diferentes razas, lo que existe son diferencias en los
habitos dietéticos y estilos de vida en areas geograficas especificas. &2

La hipertensidn arterial constituyd uno de los factores de riesgo mas importantes (92
%), resulta una de las principales causas que influyen en la mortalidad en los paises
desarrollados, lo que coincide con los resultados del trabajo. A pesar de ello
aproximadamente un 33 % de las personas con hipertensidn arterial siguen sin estar
diagnosticadas y sélo alrededor de un 50 % de los que son hipertensos tienen un
control adecuado.* ° Segun el informe de Joint National Committe on Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Presure (IJNCV), la relaciéon entre la

hipertension arterial diastdlica e incidencia de enfermedad cardiovascular fatal y no
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fatal y la mortalidad en general es firme, continuada, gradual, consistente,
independiente, predictiva y etimoldgicamente significativa.

El habito de fumar es uno de los factores de riesgo modificables, se encontrd en el
80 % de los pacientes, a pesar de las campafias realizadas por el Ministerio de Salud
Publica y el personal de salud en general. Se sefiala un aumento de este mal habito
en los ultimos cinco afios y sobre todo en las mujeres, este incremento es de mayor
relevancia en los paises desarrollados. ° Se ha demostrado el efecto sinérgico que
produce el habito de fumar sobre la cardiopatia isquémica, se considera un factor
multiplicador del riesgo, pues se ha demostrado que acelera la ateromatosis, puede
desencadenar la fase maligna de la hipertensiéon y aumenta la mortalidad, sobre todo
en etapas muy tempranas del IMA. °

Al realizar un estudio global de los factores de riesgo es importante sefalar que la
mayoria de los pacientes (92 %) presentaron de tres a cinco factores, lo que
demuestra que el prondstico del IMA es mucho peor cuantos mas factores de riesgo

3510 quienes destacan

coexistan. Estos resultados coinciden con otros autores
claramente como factores de riesgo bien reconocidos y aumento de la mortalidad por
IMA a la HTA, el habito de fumar, la cardiopatia isquémica previa, asi como la
presencia de diabetes mellitus. Es por ello que la prevencién de los mismos, asi como
su control adecuado en poblaciones de riesgo es de vital importancia.

El tiempo de evolucién del IMA hasta el comienzo de los cuidados coronarios fue de
mas de seis horas en la mayoria de los pacientes, situacion que va contra los
resultados a corto y largo plazo del paciente, al retrasar el inicio de las medidas
terapéuticas y con ellos atenuarse las ventajas conocidas de una terapéutica rapida y
oportuna para la futura evolucidon. En este sentido, todos los articulos revisados % !
destacan como pilar importante para la reducciéon de la mortalidad a corto, mediano
y largo plazo por IMA, el diagndstico y terapéutica precoz del mismo, tanto por la
posibilidad de presenciar y tratar las complicaciones que se puedan presentar, como
el empeoramiento de la funcion del ventriculo izquierdo. Entre las disimiles pautas
terapéuticas que han demostrado una sustancial disminucién de la mortalidad por
diferentes mecanismos, se destacan la reduccién del consumo de oxigeno por el
miocardio mediante la disminucion de la resistencia periférica y el reposo entre otros
y la repercusiéon miocardica por los diferentes métodos existentes, lo que posibilita
una reduccion del area de infarto y se logra salvar el miocardio en riesgo, de esta
forma se mantiene una funcidon ventricular adecuada, este es uno de los marcadores

de riesgo mas importantes del paciente con IMA.
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Por otro lado con estas y otras medidas, se evitan cambios en la contractilidad
segmentaria y en la morfologia del ventriculo izquierdo, que llevan a complicaciones
como el fallo de bomba y la trombosis coronaria. *

En cuanto al empleo y eficacia del uso de los agentes tromboliticos se encuentra
firmemente establecido su efecto beneficioso. La estreptoquinasa induce reperfusion
con la permeabilizacién del vaso dafiado en la mayoria de los pacientes tratados,
sobre todo si se administra rapidamente después de la obstruccion aguda, se logra
disminuir el tamano del infarto, mejorar la funcién del miocardio y reducir la
mortalidad inmediata y probablemente la tardia en el IMA. *>'1¢

Los resultados obtenidos hasta el momento con el tratamiento trombolitico en el IMA
han sido notables, no obstante, estos resultados pueden ser mejorados
especialmente en las areas relacionadas con el tiempo transcurrido hasta la
reperfusion, preobstruccion y las complicaciones hemorragicas. Es importante
sefialar, que en los Ultimos afios algunas de las contraindicaciones que al inicio del
uso de estos farmacos fueron absolutas, han pasado a ser relativas, e incluso han
dejado de serlas, como es el caso del uso en los ancianos, después de la resucitacion
cardiaca y su utilizacién después de las 12 h de inicio del cuadro y en aquellos con
buenos resultados como medida heroica, como es el caso de su empleo en el shock
cardiogénico cuando no se cuenta con otro método de reperfusién disponible. Se
considera que el uso no generalizado del tratamiento trombolitico influyé en los
resultados de la mortalidad por IMA en la investigacion. > 4 1>/ 16

Las complicaciones graves mas frecuentes encontradas en los pacientes fallecidos

por IMA fueron el shock cardiogénico, las arritmias cardiacas graves y el edema

1 15

pulmonar, entre otras, lo que coincide con McCouille ** y Douglas Ivor, que
plantean que en la mayoria de los centros hospitalarios, la insuficiencia ventricular
izquierda y el shock cardiogénico ocupan actualmente la causa preponderante de
mortalidad hospitalaria por IMA, es mas frecuente en ancianos, sefialan de manera
general una mortalidad superior al 50 % en el caso de shock cardiogénico secundario
al IMA, con complicaciones mecanicas, infartos de gran extensién e infartos del
ventriculo derecho.

El tratamiento médico convencional no proporcionéd mayores beneficios en los
pacientes con shock cardiogénico durante la Ultima década, por lo que comenzaron a
utilizarse técnicas intervencionistas mas progresivas, de tal manera que los pacientes
con shock cardiogénico tienen indicacion de ingreso en una institucidon con

laboratorio de cateterismo cardiaco y personal especializado con equipamiento
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disponible para la angioplastia coronaria transluminal percutdnea o el by pass
coronario, el sostén hemodinamico mecanico mediante contrapulsacién con balén
intraaortico temprano de urgencia. En el centro donde se desarrolld la presente
investigacidon no se cuenta con esas modalidades terapéuticas, que indudablemente
posibilitan disminuir en gran medida la mortalidad por shock cardiogénico. ** 1718

La mayoria de los pacientes ingresados por IMA egresaron vivos, la mortalidad por
esta causa fue del 14, 33 % de todos los fallecidos en UCI. Estos resultados no son
elevados si se tiene en cuenta que en la bibliografia revisada se presentan
estadisticas de hasta el 20 % y reafirman que se han intensificado los cuidados
intensivos coronarios en la UCI, donde se desarrollé el estudio, con resultados a la
altura de paises desarrollados. 3 1920

A pesar de ser el IMA el responsable del 80 % de las defunciones de origen
cardiovascular y encontrarse en primer lugar de las estadisticas nacionales, es
preciso reducir estos indicadores de salud, para poder brindar a la poblacién todos

los esfuerzos y esperanzas necesarios en la lucha contra la muerte.

CONCLUSIONES

1. La mortalidad por IMA representd el 14, 33 % de todos los fallecidos en UCI, con
una letalidad de 9, 17 % en los ingresados por esta enfermedad.

2. El incremento de la ancianidad, la hipertensidon arterial y el habito de fumar, asi
como la coexistencia de tres a cinco factores de riesgo, influyeron en la alta
incidencia de la mortalidad por IMA.

3. Se encontré que hubo un comienzo tardio de los cuidados intensivos, con un
tiempo de evolucién del IMA de mas de siete horas en la mayoria de los pacientes.

4. Las aminas, los antiagregantes plaquetarios y los nitritos fueron los medicamentos
mas utilizados.

5. La terapia trombolitica fue empleada en un minimo de pacientes con resultados
poco exitosos, hecho que influyé en la mortalidad.

6. El shock cardiogénico fue la complicaciéon grave, con mayor incidencia (64 %) en

los pacientes fallecidos.
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