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RESUMEN

A pesar de la evidencia del beneficio del tratamiento médico oportuno en cuanto a
disminuir mortalidad y otros eventos clinicos importantes, contindan existiendo
fallas en la atencion a los pacientes con infarto del miocardio agudo. Se realiz6 un
estudio descriptivo transversal de los pacientes que acudieron a cuatro Centros de
Diagnosticos Integrales del municipio Maracaibo, estado Zulia, Venezuela en el
periodo comprendido entre octubre de 2006 a agosto de 2007 con el objetivo de
evaluar el comportamiento de algunas variables relacionadas con la atencion del
infarto con elevacion del segmento ST. El universo estuvo constituido por todos los
pacientes con enfermedades cardiovasculares ingresados en los centros de
atencion. La muestra estuvo integrada por la historia clinica de 44 pacientes con
diagnéstico de infarto agudo del miocardio. La misma fue agrupada segun las
variables a estudiar cumpliendo los criterios de inclusién y exclusién. Hubo un
predominio del sexo masculino y de las edades mayores de 60 afios. Se utilizé
tratamiento fibrinolitico en el 71,7% de los pacientes. El tiempo puerta aguja fue
demorado. Hubo mayor reperfusién en los pacientes que tuvieron una puerta aguja
menor de 60 minutos. Se utilizé beta bloqueadores e IECAs en el 79,5% y 65,9%
respectivamente. El fallo de bomba fue la complicacién méas frecuente y estuvo
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presente en el 35,2%. Se hace necesario cumplir con las normas establecidas para
el tratamiento del IMA basada en la evidencia de los estudios disponibles con el
objetivo de disminuir la mortalidad por esta entidad.

Palabras clave: Infarto del miocardio, tratamiento fibrinolitico, fallo de bomba.

ABSTRACT

In spite of the evident benefits of prompt medical treatment to reduce mortality
and other important clinical events, there are still failures in the care of patients
with acute myocardial infarction. A cross-wise descriptive study was performed in
patients who were seen at four integral diagnostic centers located in Maracaibo,
Zulia state, in Venezuela in the period from October 2006 to August 2007. The
objective was to evaluate the behaviour of some variables associated with the
treatment of heart attack with increased ST segment. The universe of study was
made up of all the patients with cardiovascular diseases admitted to the integral
diagnostic centers. The sample covered the medical histories of 44 patients
diagnosed with acute myocardial infarction, grouped according to study variables
and followed the inclusion and exclusion criteria. Males and the over 60 years-old
age group prevailed. Fibrinolytic treatment was used in 71,7% of patients. The
needle-door time was delayed. There was more reperfusion in patients with needle
door below 60 minutes. Beta blockers and IECAs were used in 79,5% and 65,9% of
cases, respectively. Pump failure was the most frequent complication in 35,2% of
cases. It is necessary to comply with the set standards for the treatment of acute
myocardial infarction based on evidence of available studies, with the aim of
reducing mortality from this health problem

Key words: acute myocardial infarction, fibrinolytic treatment, pump failure.

INTRODUCCION

A pesar de los importantes avances en las ultimas tres décadas en el diagnéstico y
tratamiento del infarto de miocardio agudo (IMA), continda siendo un importante
problema de salud publica en el mundo. Aunque en la pasada década la mortalidad
por infarto de miocardio ha disminuido cerca de un 30% en los paises
industrializados, su instauracion sigue siendo un evento fatal en un tercio de los
pacientes. En los Estados Unidos casi un millén de pacientes al afio sufren un IMA y
mas de un millbn de pacientes con sospecha de IMA ingresan cada afio en las
unidades de cuidados coronarios. * En Cuba las enfermedades del corazén
constituyen la principal causa de muerte. La tasa de muerte por enfermedades
cardiovasculares es de 187,3 x 10 ° . En la actualidad solo por esta causa fallecen
mas de 20 000 personas, de las cuales el 85% corresponde a la poblacion mayor de
60 afos. Dentro de este grupo de enfermedades la cardiopatia isquémica es la
responsable de cerca del 80% de las muertes. ?
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En Venezuela las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
morbimortalidad. La tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
alcanza 142,3 por 100 000 habitantes, en gran medida esto se debe a los habitos
alimentarios inadecuados dado por el consumo elevado de grasa saturada, la
obesidad, el sedentarismo, la hipertension arterial que en ocasiones es desconocida
por el enfermo.?

En Maracaibo, Estado Zulia, no existen estudios clinicos donde se evalle la atencion
a los pacientes con diagnéstico de IMA. De igual manera, no hay evidencias de
estudios que valoren la atencién a los pacientes con IMA en los centros de
diagndstico integral (CDI) de «Barrio Adentro», por lo que nos motivé a desarrollar
esta investigacion con el objetivo de determinar el comportamiento de algunas
variables relacionadas con la atencién a los pacientes con IMA atendidos en cuatro
Centros de Diagndstico Integral del municipio Maracaibo, Estado Zulia. Venezuela.

METODO

Se realiz6é un estudio descriptivo transversal de los pacientes que acudieron a
cuatro CDI del municipio Maracaibo del Estado Zulia con el diagndstico de IMA en el
periodo comprendido entre octubre de 2006 hasta el mes de agosto de 2007. El
universo lo constituyeron todos los pacientes con enfermedades cardiovasculares
ingresados en los CDI que atienden la mayor cantidad poblacién del municipio
Maracaibo, ellos fueron: CDI de Santa Cruz de Mara, CDI Los Cortijos, CDI San
Jacinto y CDI de la Urbanizacién San Francisco. La muestra estuvo integrada por 44
pacientes con diagndéstico de IMA que ingresaron en el periodo antes mencionado.
Fueron revisadas las historias clinicas pertenecientes a dichos pacientes y se aplicé
un modelo para la recogida de los datos.

Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que fueron ingresados en los

Centros de Diagndstico Integral del municipio Maracaibo con IMA entre el mes de
octubre de 2006 hasta agosto de 2007.

Criterio de exclusién

Se excluyeron de la investigacion a aquellos pacientes que después de revisar la
historia clinica no hubiera evidencias de IMA o que la historia clinica no aportara la
cantidad de datos suficientes para su recoleccién y analisis.

El diagnéstico de infarto de miocardio agudo se basé en los medios tradicionales
como: cuadro clinico tipico o sugerente, electrocardiograma de 12 derivaciones y
estudio enzimatico (CK total y CK MB).

Los pacientes se clasificaron segun el tipo de IMA en: IMA con elevacion del
segmento ST e IMA sin elevacidon del segmento ST. El paciente que presentd6 en el
ECG un patrén de bloqueo de rama izquierda del Has de His en el momento de su
atencion, fue considerado como IMA con elevacién de segmento ST. Se hizo
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hincapié en la topografia electrocardiografica del infarto y su correlaciéon con la
variable sexo. Se consideré que las cifras de la CK MB fueran positivas cuando su
valor fue mayor o igual al 6% de la CK total.

El paciente fue evaluado clinicamente a la llegada a los cuidados emergentes y
durante su estancia en el CDI con el objetivo de estratificar el riesgo, para ello se
utilizé la clasificacién clinico-radiolégica de Killip Kimball.

Se determind la hora de inicio de los sintomas, la hora de llegada del paciente al
CDI asi como el momento en que se aplico la terapia fibrinolitica si esta procedia.

El tiempo puerta aguja se dividié para su analisis como sigue.
Precoz: tiempo puerta aguja menor de 60 minutos.
Intermedio: Tiempo puerta-aguja entre 60 y 300 minutos.
Prolongado: tiempo puerta-aguja mayor de 300 minutos.

En el caso de los pacientes con IMA con elevacion del ST les fue administrado el
fibrinolitico Estreptoquinasa Recombinante de producciéon cubana. Se consideré
respuesta adecuada al tratamiento cuando hubo descenso del supradesnivel del
segmento ST y cese del dolor anginoso, para esto nos basamos en la revisiéon del
electrocardiograma al ingreso y a los 90 minutos de iniciado el tratamiento. Se
compararon los valores del tiempo de inicio de sintomas inicio del tratamiento
fibrinolitico en los pacientes que normalizaron el supradesnivel del segmento ST y
aquellos que no lo normalizaron o lo normalizaron tardiamente.

Procedimientos

Para el andlisis se revisaron las historias clinicas de los pacientes ingresados en los
CDI en el periodo de octubre de 2006 a agosto de 2007. Los datos fueron tabulados
por el método de tarjado y los resultados se expresaron en tablas. En todas las
ocasiones la historia fue revisada en presencia de uno de los médicos involucrados
en su realizacion.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se analizaron utilizando medidas de resumen como el
porcentaje. Para el analisis de las variables cuantitativas se utilizé la media y la
desviacion estandar.

Se compararon los tiempos de llegada al servicio de emergencias e inicio del
tratamiento en el grupo de pacientes que recibid la terapia fibrinolitica y existio
reperfusion coronaria, utilizando la prueba de T de Student. Se considerd
significativo una p < 0,05.

Se empleo una computadora personal Pentium IV, con ambiente de Windows XP.

Los textos se procesaron con Word XP, y las tablas y graficos se realizaron con
Excel XP.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Como se observa en la Tabla 1, en el estudio hubo un predominio del sexo
masculino con 33 pacientes (75%). Este dato coincide con otros estudios donde un
mayor niumero de hombres son atendidos por IMA en las Unidades de Emergencia,
asi por ejemplo, en el estudio realizado por Quiroz y colaboradores en el Instituto
de Cardiologfa y Cirugia Cardiovascular de Cuba (ICCCV), * el sexo masculino
representd un 75,5% vy el 24,5% correspondi6 al sexo femenino.

Tabla 1. Distribucidn de la poblacidn de estudio segun el sexo.
Maracaibo. Octubre 2006 - Agosto 2007

Sexo No de casos Porcentaje (%)
Masculino 33 75
Femenino 11 25

Total 44 130

Como se muestra en la Tabla 2 el mayor niumero de casos con infarto de miocardio
estuvo en las edades de 50 afios y mas con 37 pacientes lo que representa un 84%
del total. El grupo etareo que mayor cantidad de pacientes agrup6 fue de 60 a 69
afos con 16 pacientes lo que representa el 36,3% del total. La edad promedio de
los pacientes participantes en el estudio fue de 61 afios con una desviacion
estandar de *+11 afios. Este resultado coincide con la mayoria de los estudios donde
la edad promedio est& en el intervalo de 60 a 69 afios. En un estudio realizado por
Iraola Ferrer y colaboradores en la provincia de Cienfuegos, la edad promedio fue
de 62,9 + 14,4 afios. ° Nufiez y colaboradores obtuvieron una edad promedio de 68
+ 13 afios segun refieren en su articulo publicado en la revista espafola de
cardiologia. ® Es conocido el efecto acumulativo de la edad como factor de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, que unido a la presencia de otros factores de
riesgo favorecen el desarrollo de la enfermedad aterosclerética.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio por grupos de edades.
Maracaibo, Octubre 2006 - Agosto 2007

Grupo de edades Total Porcentaje (%)
{ afios)
30 - 39 2 4,5
40 - 49 5 11,3
50 - 59 10 22,7
o0 - 69 1a 36,3
70 v mas 11 25
Total 44 130

Como se aprecia en la Tabla 3 el infarto de miocardio mas frecuente en el estudio
fue el de topografia inferior con 13 pacientes lo que representa un 29,6% del total.
En segundo lugar le correspondié a la topografia anteroseptal con 10 pacientes para
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un 22,7%. En el estudio no hubo pacientes con IMA de ventriculo derecho y esto
concuerda con la literatura pues, por ser un ventriculo con un mudsculo menos
grueso que el izquierdo y estar irrigado por ambas arterias coronarias, hace de este
tipo de infarto muy infrecuente, sin embargo en dos pacientes hubo extension de
un IMA de pared inferior hacia el ventriculo derecho. Segun Suarez Rodriguez y
colaboradores, la localizacién inferior del infarto de miocardio fue la predominante
con una frecuencia de presentacion del 51,1% seguida de la localizaci6bn anterior
extensa con el 24,4%. En este estudio el IMA de pared lateral fue el menos
frecuente con 17,7%. 3

Tabla 3. Distribucidn de pacientes segun topografia del IMA vy sexo. Maracaibo. Octubre
2006 - Agosto 2007,

Topografia Masculino 9o Femenino O Total %Yo
del IMA
Lateral & 13,6 ] a & 13,6
Inferior 10 22,7 3 0,9 13 29,8
Anterior & 13,6 2 4,6 & 18,2
Anterior ext. 5 11,3 2 4,4 7 15,9
Anteroseptal G 13,6 4 Q9,1 10 22,7
Total 33 74,8 11 25,2 44 100

Resultados similares se obtuvieron en el estudio realizado por Quiroz y
colaboradores. En este estudio el infarto de topografia inferior fue el mas frecuente
con un 53,6% de los pacientes. *

La Tabla 4 se refiere los factores de riesgos que con mayor frecuencia presentaban
los pacientes de nuestro estudio. La hipertension arterial sistémica fue el factor de
riesgo con mayor prevalencia en estos pacientes lo que representé el 54,5%,
seguido del habito de fumar cigarrillos con 18 pacientes para un 40,9%. Los
antecedentes de dislipidemia y la obesidad ocuparon el 18,1% con 8 pacientes cada
uno.

Tabla 4. Factores de riesgos mas frecuentes en los pacientes con IMA, Maracaibo.
Octubre 2006 - Agosto 2007,

Factores de riesgo No. de casos Porcentaje (%)
Hipertension arterial 24 54,5
Habito de furmar 18 40,9
Dislipidemia g 18,1
Obesidad = 18,1
Sin factores de riesgo (&) 13,6

Es de destacar que en varios pacientes se presentaron mas de un factor de riesgo
coronario. En siete pacientes estaba el antecedente de haber sufrido un infarto de
miocardio previo. Este antecedente aumenta la probabilidad de padecer un nuevo
evento isquémico cardiaco.

La hipertension arterial se relaciona de manera consecuente con un riesgo elevado
de presentar un ictus o un infarto de miocardio. Como se demostré anteriormente
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el mayor namero de pacientes del estudio presenté edad mayor que 50 afios, esto
se relaciona con un predominio de presion sistdlica aislada o predominantemente
sistdlica en este grupo etareo. La hipertension sistélica aislada aumenta de forma
importante el riesgo de padecer un IMA no fatal y de muerte cardiovascular.® Se
plantea que en individuos de 40 a 70 afos de edad, cada incremento de 20 mmHg
de presion sistélica y de 10 mmHg de presidon diastoélica sobre las cifras basales,
duplica el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular agudo.’ Por tal motivo, se
hace necesario realizar una pesquiza activa de la poblacion que se atiende en las
areas de salud con el objetivo de detectar a aquellos individuos que estan en el
espectro subclinico de la enfermedad.

El habito de fumar ocupé el segundo lugar como factor de riesgo en los pacientes
del estudio. Desde hace mas de 50 afios se conoce la relacién estrecha que existe
entre el fumar cigarrillos y el desarrollo de la enfermedad aterosclerdtica. Esta
demostrado que los fumadores tienen de dos a tres veces mas riesgo de padecer
una enfermedad cardiovascular. El fumar cigarrillos impide la vasodilatacion de las
arterias coronarias dependiendo del endotelio, asi como ejerce multiples efectos
sobre la hemostasia.®

En un estudio realizado por Garcia Fernandez y colaboradores en el ICCCV se
demostroé el papel que sobre el endotelio vascular tiene la acciéon de un cigarrillo. En
esta investigacion se estudiaron mujeres premenopausicas en las dos fases del ciclo
menstrual. Se concluyé que el cigarrillo provoca disfuncién endotelial aun en el pico
estrogénico, fase esta donde la mujer estd virtualmente protegida de eventos
coronarios agudos.® Debe recordarse que la disfuncion del endotelio constituye la
base del desarrollo del proceso de aterosclerosis.

La dislipidemia y la obesidad son conocidos factores de riesgo asociados a la
aparicién de enfermedad coronaria. Desde que fueron publicados los primeros
resultados del estudio de Framinghan los niveles elevados de lipidos han tenido una
fuerte asociacién con la enfermedad aterosclerética.’ En el estudio, estos factores
de riesgo estuvieron presentes en el 8% de los pacientes.

En la poblaciéon donde se desarrolld la investigacion existen de una manera
arraigada malos habitos alimentarios dados por un alto consumo de comidas ricas
en grasas saturadas y de bebidas alcohdlicas asi como un elevado nivel de
inactividad fisica. Hacia estos habitos debera ir encaminada la labor de promocién
de salud cuyo papel importante juegan la Mision «Barrio Adentro» | que junto a la
actividad fisica promovida por nuestros deportistas en los grupos de mas alto riesgo
se lleva a cabo en las areas integrales de salud.

En la investigacidon hubo seis pacientes que no poseian los conocidos factores de
riesgo coronarios. Este dato concuerda con la literatura donde se refiere que una
parte importante de los individuos que sufre un IMA tiene los niveles de lipidos
normales y ningln otro factor de riesgo mayor conocido.!

Como se muestra en la Tabla 5 el tiempo promedio que el paciente demord en
solicitar ayuda médica desde el inicio de los sintomas de infarto de miocardio fue de
146 minutos. Este dato resulta de gran importancia si se conoce que la mayoria de
las muertes relacionadas con el IMA ocurren en las primeras horas. Segun Conde el
tiempo en que demoraron los pacientes del estudio Multicéntrico Nacional en Cuba
para solicitar ayuda fue de 300 minutos.° El tiempo inicio de sintomas y llegada al
centro de emergencias segun Fiol y colaboradores en ocho hospitales de Espafia fue
de 134 minutos.**
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Tabla 5. Relacidn segun tiempo de inicio de sintormas vy recibir tratamiento medico.
Maracaibo. Octubre 2006 - Agosto 2007

Inicio de sintomas Llegada al CDI 146 minutos
Llegada al CDI Recibir tratamiento 79 minutos
Inicio de sintomas Recibir tratamiento 225 minutos

En el estudio sobre puerta aguja realizado por Quiroz y colaboradores fue de 110
minutos. En todos los estudios no ha habido un tiempo 6ptimo entre el inicio de
sintomas y llegada al centro de emergencia. Existen varios factores que determinan
que un paciente tarde en acudir al médico, entre estos estan, el nivel
socioeconémico bajo del enfermo, la edad avanzada, nivel emocional o somatico
bajo, consulta con familiares, nivel de informacién que posee el paciente acerca de
los sintomas de esta entidad y la importancia de recibir un tratamiento médico
oportuno.! Los médicos de atencién primaria juegan un papel importante en brindar
la informacién y ayuda necesaria tanto en la prevencién como durante la existencia
de un ataque cardiaco agudo. Otro aspecto del que depende el retraso en la llegada
del paciente al centro de atencién de urgencias esta relacionado con la
disponibilidad de un sistema de urgencias médicas que sean capaces de darle
atencion inicial al paciente en el sitio donde se inicien los sintomas y un rapido
traslado a un centro donde se pueda implementar la terapia especifica. Las
ambulancias que trasladaran a estos pacientes deberan estar totalmente dotadas
de equipos y personal entrenados en la atencién al paciente con un ataque cardiaco
agudo.

Como se observa en la tabla el tiempo entre el inicio de los sintomas y el inicio del
tratamiento fibrinolitico en los pacientes del estudio fue como promedio de 225
minutos, cifra mayor que la presentada por Quiroz que fue de 163 minutos. Se sabe
que el tiempo ideal en recibir el tratamiento revascularizador desde el arribo del
paciente al centro de emergencias es menor que 30 minutos y menor que 60
minutos desde que comienza con los sintomas hasta que se administra el
medicamento.?

El tiempo puerta aguja en el estudio fue de 79 minutos, cifra mayor que la
reportada por Quiroz que fue de 53 minutos pero menor que la informada en
Canada, Europa y un estudio en un hospital de Ciudad de la Habana en el afio 2001
que informé un tiempo puerta aguja de 240 minutos.'**® En el analisis realizado del
estudio Multicéntrico con Estreptoquinasa en Cuba dirigida por Toruncha y
colaboradores reporté un tiempo puerta aguja de 150 minutos.'® En el estudio
PRIAMHO 11, Arés y colaboradores agruparon a 6 221 pacientes ingresados por IMA
en las Unidades de Cuidados Coronarios de 58 hospitales en Espafia.'® En este
estudio el tiempo puerta aguja fue de 48 minutos, cifra muy cercana a la
recomendada por la American Heart Association. Sin embargo la media del tiempo
entre el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento fibrinolitico fue de 175
minutos algo superior al obtenido por Quiroz en el ICCCV e inferior a la del estudio.

El estudio IBERICA, llevado a cabo por Fiol y colaboradores en un registro
poblacional de pacientes con IMA entre 25y 74 afos de edad realizado en ocho
comunidades auténomas de Espafia, la media de tiempo puerta aguja fue de 46
minutos y la media del tiempo entre los sintomas y el tratamiento fibrinolitico fue
de 168 minutos cifras estas inferiores a las comentadas anteriormente.'! Segun los
resultados del estudio realizado por Epelde y colaboradores el tiempo puerta aguja
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en los hospitales que trataron el IMA en el servicio de urgencias por no contar con
unidad de cuidados intensivos (UCI) fue de 33 minutos, mientras que en aquellos
hospitales dotados de UCI hubo un retraso de 112 minutos.'’ Este resultado resalta
el hecho de tratar el IMA en el menor tiempo posible y la independencia del médico
tratante en su actuacion. En este estudio una de las causas de retraso fue el tener
que consultar el caso con un cardiélogo o un intensivista.

Como se muestra en la Tabla 6 el 88,6% de los pacientes presentaron un IMA con
ST elevado en cambio el 11,4% tuvieron un IMA con ST no elevado. El tratamiento
con fibrionolitico lo recibieron 28 de 39 pacientes con IMA con ST elevado para un
71,7%, mientras que no les fue administrado a 11 pacientes para un 28,3%. De los
pacientes que no recibieron tratamiento fibrinolitico, siete fueron por haber acudido
al CDI en un momento mayor de 12 horas, tiempo en que la terapia con este
farmaco no se recomienda por su poca o nula efectividad y en cuatro de ellos la
causa de la no administraciéon no fue justificada. Los signos de reperfusiéon
considerados en nuestro estudio fueron alivio del dolor y normalizacién del
segmento ST a los 90 minutos de administrado el fibrinolitico. Del total de
pacientes a los que se administré el farmaco 17 tuvieron signos de reperfusion para
un 60,7%, en tanto, 11 pacientes no tuvieron manifestaciones clinica ni
electrocardiograficas de reperfusion para un 39,3%. La clase funcional que
predomind en la evaluacion inicial de los pacientes fue la Killip Kimball I con un
total de 36 pacientes para un 81,8%. En cuanto a la presentacion
electrocardiografica del infarto los resultados son similares a otros estudios,
coincidiendo que la mayor frecuencia corresponde a los IMA con ST elevado, asi en
el estudio PRIAMHO I, Ar6s y colaboradores informaron una presentacion de IMA
con ST elevado del 66,3%."°

Tabla 6. Relacidn de algunas variables relacionadas con la atencién inicial del paciente, el
tipo de infarto de miocardio y signos de repercusidn.
Maracaibo. Octubre 2006 - Agosto 2007

Variables No. de casos Porcentaje (%)
Tipo de IM
ST elevado 39 28,6
ST no elevado 5 11,4
Tto. Fibrinolitico *
Si 28 71,7
Mo 11 28,3
Reperfusion *#*
Si 17 50,7
Mo 11 29,3
Clase Funcional
KK 1 36 81,8
KK 1L 3 6,8
K II1 2 4,5
KK IV 3 G,8

* Se refiere al uso de Estreptoquinasa Recombinante.
*#* Se refiere alos pacientes que recibieron fibrinolitico.

A pesar de la evidencia demostrada del beneficio de recibir tratamiento fibrinolitico
en los pacientes con IMA con ST elevado y de que ha habido un aumento
progresivo en su administracion con el paso de los afios, aun no es suficiente la
aplicacién del mismo. En cuanto a esto, los resultados del estudio fueron similares a
los del Dr. Ards quien obtuvo un 71,6% de tratamiento con fibrinoliticos y muy
superiores a otros estudios. **® También fueron superiores nuestros resultados al
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de otros estudios realizados por Cabadés y Echanove con el 43,3y el 42,1
porciento respectivamente. *°?°Marquez Espino, en un estudio realizado en 88
pacientes atendidos por IMA informd un 48,5% de tratamiento fibrinolitico
aplicado.?*

En la Tabla 7 se muestra la distribucién de los pacientes segun el tiempo puerta
aguja y los signos de reperfusiéon miocardica a los 90 minutos de iniciado el
tratamiento revascularizador. Hubo un total de 15 pacientes que tuvieron un tiempo
puerta aguja menor que 60 minutos lo que constituy6é un 53,4%. De estos, 11
pacientes tuvieron alivio del dolor precordial y normalizacion del segmento ST en
las derivaciones comprometidas lo que significé un 39,2% (p<0,05). Es importante
destacar que el 89,1% de nuestros pacientes fueron tratados durante las tres
primeras horas de llegada a la unidad de emergencias de los CDI, cifra similar a la
reportada por Quiroz.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun el tiempo puerta aguja y signos de
reperfusién a los 90 minutos. Octubre 2006 - Agosto 2007

Reperfusion
Tiempo puerta aguja s O No. % Total %% p
= 60 min 11 39,2 4 14,2 15 53,4 p«0,05
60 - 179 min & 21,5 4 14,2 10 35,7 ns
180 - 300 min a 2 7.3 2 7,3 ns
= 300 min 0 1 3,6 1 3,6 ns
Total 17 60,7 11 39,3 28 100a

En la medida en que se prolonga el tiempo puerta aguja disminuye la posibilidad de
reperfusion miocardica, lo que significa que es necesario acortar el momento de
administraciéon del tratamiento fibrinolitico desde que el paciente llega a la unidad
de emergencia, aplicando la terapia incluso en el cuerpo de guardia y no esperar a
que el paciente sea trasladado a la unidad de cuidados intensivos.

El 14,2% de los pacientes que en los primeros 60 minutos no tuvieron signos de
reperfusion estuvo relacionado un tiempo mas prolongado desde que se iniciaron
los sintomas hasta que acudi6 solicitando ayuda.

Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la terapia fibrinolitica se muestran

en la tabla 8. El 35,7% de los pacientes presentaron sintomas menores dados por

temblores, escalofrios y nauseas. La hipotensién arterial ocup6 el segundo lugar en
manifestaciones provocadas por el farmaco presentandose en cinco pacientes para
un 17,8%. En todos los casos de hipotensién se suspendié de manera transitoria el
tratamiento fibrinolitico y se administré volumen, una vez recuperada las cifras de
presion arterial se continuaron con la terapia hasta su término. No hubo necesidad
de administrar aminas vasoactivas.
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Tabla 8. Complicaciones mas frecuentes asociadas al tratamiento fibrinoliticos.

Maracaibo. Octubre 2006 - Agosto 2007

Complicaciones

No de casos

Porcentaje (%)

Hipotensidn arterial g 17,8
Sangramiento 2 7,1
Anafilaxia 1 3,6
Manifestaciones menores 10 35,7

En dos pacientes hubo sangramiento gingival de pequefia cuantia lo que significo
un 7,1% por lo que no fue necesaria la suspension del farmaco. S6lo en un paciente
(3,6%) se presentd un cuadro de anafilaxia por lo que la administracion del
farmaco fue incompleta. Es de sefialar que en este paciente no hubo signos de
reperfusion. Estos resultados son similares a los obtenidos por Quiroz en su

estudio.

Es necesario indagar en el menor tiempo posible las contraindicaciones absolutas
que pueda tener el paciente que impidan la administracién del fibrinolitico para
evitar las complicaciones que, en ocasiones, son fatales.

Como se muestra en la tabla 9 el uso de antiagregantes plaquetarios (aspirina) fue
mayor que el 90%, cifra que se puede considerar muy buena, aunque realmente
deseariamos que el 100% de los pacientes con IMA recibieran este medicamento
por los beneficios que aporta en cuanto a evitar un reinfarto y prevenir fendémenos
protrombéticos después del uso del fibrinoliticos en el caso de los pacientes con
IMA con elevacién del ST. ?2 Ar6s obtuvo en el estudio PRIAMHO Il una utilizacién
de aspirina del 92%. La aspirina se utilizé en el 96,4% de los pacientes incluidos en
un estudio realizado por Mellado Vergel en Andalucia sobre tratamiento
extrahospitalario del IMA. 23 En el estudio el uso de betabloqueadores se llevé a
cabo en un 79,5% de los pacientes infartados, cifras muy por debajo de lo deseado
si tenemos en cuenta el beneficio real en cuanto a evitar la extension del area
isquémica, prevencion de reinfartos, reduccion de los episodios de insuficiencia
cardiaca postIMA, reduccién del riesgo de muerte, asi como a aumento en la
expectativa de vida. Asi lo demostré el estudio CAPRICORN, el Unico realizado en
pacientes con disfuncién ventricular izquierda (FeVl <40%) después de un IMA.?*
Los IECAs en nuestro estudio se utilizaron en el 65,9%. Los IECAs por via oral son
beneficiosos en pacientes con infarto agudo de miocardio cuando se administran en
las primeras 36 horas, especialmente en infartos anteriores, fraccién de eyeccion
reducida o insuficiencia cardiaca leve a moderada. Después de un IMA los pacientes
con insuficiencia cardiaca clinica o disfuncion ventricular izquierda asintomatica
deben ser tratados de manera prolongada con un IECA. Los IECA en pacientes
diabéticos parecen ser particularmente beneficiosos. Los estudios en los que se ha
administrado el IECA de manera precoz (menos de 48 horas) han demostrado
reducir los eventos de ICC y muerte pero hay que comenzar con dosis pequefias e
irlas incrementando progresivamente vigilando las cifras de presiéon arterial y la
funcién renal. Lé6pez Senddn encontré que cuando se administré el farmaco después
de 48 horas y de manera prolongada hubo mayor beneficio.?® Por tal motivo,
consideramos que el uso de los IECA en nuestro estudio fue insuficiente por lo que
se debe concienciar a los médicos tratantes para la mayor utilizacidon de estos
farmacos sobre todos en pacientes de alto riesgo.
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Tabla 9. Tratamiento farmacoldgico utilizado en la estancia hospitalaria en los pacientes
con IMA. Maracaibo Octubre 2005 - Agosto 2007,

Farmaco No de casos Porcentaje (%)
Aspirina 40 20,9
Betabloqueadaores 35 79,5
IECA 29 65,9
Mitratos 29 65,9
Diuréticos 11 25
Digoxina 1 2,2
Aminas 7 15,9
Estatinas 5 11,3
Dicumarinicos 1 2,2
Heparina 5] 13,6

En el estudio hubo 17 pacientes con complicaciones después del IMA lo que
representa el 38,6% respecto al total de pacientes atendidos por esta patologia en
los CDI. La muerte ocurrié en cuatro pacientes representando un 9,09% del total
de pacientes, cifra similar a la media mundial. Todas las muertes ocurrieron por
fallo de bomba, dato que no difiere del reportado por la literatura. (10,18,26) Ards
en el estudio PRIAMHO 1l informd una mortalidad en la UCI del 9,6% y del 11,4% a
los 28 dias. La muerte atribuida a causa cardiaca ocurrié en el 23,5% de los
pacientes con complicaciones después del infarto de miocardio. El 17,7%
correspondié al sexo femenino (3 pacientes) y el 5,6% al sexo masculino (1
paciente). De los cuatro fallecidos tres recibieron tratamiento con fibrinolitico pero
el tiempo inicio de sintomas e inicio del tratamiento revascularizador fue
prolongado en mas de seis horas y no hubo signos de reperfusion a los 90 minutos
de administrado el farmaco.

El 35,2% de las complicaciones por IMA correspondié a la insuficiencia cardiaca, no
existiendo diferencias en cuanto al sexo. Nuestra opinién es que tal vez contribuya
a esta cifra la edad avanzada de los pacientes de nuestro estudio, el hecho de tener
mayor acumulado de factores de riesgo asi como el no recibir la terapia adecuada
en los momentos iniciales del infarto de miocardio.

Las arritmias ocuparon el tercer lugar seguidas del reinfarto y la pericarditis con
una frecuencia del 17,7%, 11,8% y 11,8% respectivamente.

Debemos sefialar que nuestro estudio tiene una serie de casos pequefia para poder
evaluar la mortalidad como variable dura de terminacién, no obstante, presentamos
los resultados por coincidir con los encontrados en la literatura mundial.

CONCLUSIONES

- En el electrocardiograma predominé la topografia inferior del IMA seguidos de la
localizacion anteroseptal. El sexo masculino predominé en todos los tipos de
infartos.

- La hipertensiéon arterial sistémica y el habito de fumar fueron los factores de
riesgo que con mayor frecuencia se presentaron en los pacientes del estudio.
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- El infarto de miocardio agudo con elevacion del segmento ST fue el mas frecuente
recibiendo tratamiento fibrinolitico la tercera parte de los pacientes. Hubo
reperfusion miocardica en la mayoria de los pacientes a los que se les administré
tratamiento fibrinolitico.

- El tiempo inicio de los sintomas y llegada al CDI asi como el tiempo puerta aguja
fueron prolongados.

- La aspirina y los betabloqueadores fueron los farmacos que con mayor frecuencia
se utilizaron en el tratamiento de los pacientes infartados.

- La insuficiencia cardiaca congestiva fue la complicaciéon post IMA mas frecuente.
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