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RESUMEN

Introduccidén: en Venezuela las enfermedades del corazén son la primera causa de
defuncion, y es frecuente la hospitalizacion por infarto en la clinica popular «Simon
Bolivar». Hasta la fecha no existen estudios sobre el comportamiento de esta
enfermedad en la misioén Barrio Adentro.

Objetivo: caracterizar a los pacientes con diagndstico de infarto agudo del
miocardio tratados en la clinica popular «Simdén Bolivar.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, desde
enero hasta septiembre de 2006, en la clinica popular «Simoén Bolivar», del
municipio Diego Ibarra, Carabobo, Venezuela, con los 52 pacientes con infarto
agudo del miocardio, atendidos en ella.

Resultados: el 63,5 % de los pacientes que sufrieron infarto pertenecian al sexo
masculino, los intervalos de 60-69 afios representaron el 40,4 %, el 71,2 % de los
pacientes tenian hipertension arterial, el infarto Killip | se presenté en 80,8 % de
los casos, y el 13,5 % de los pacientes se complicaron con insuficiencia del
ventriculo izquierdo.

Conclusiones: predominé el sexo masculino con edades entre 60 y 69 afios, los
principales factores de riesgo fueron: hipertension arterial, obesidad, diabetes
mellitus y tabaquismo. La mayoria present6 infarto del miocardio Killip I, y las
complicaciones intrahospitalarias fueron la insuficiencia del ventriculo izquierdo, las
arritmias y el infarto recurrente.
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ABSTRACT

Introduction: In Venezuela, the heart diseases are the leading cause of decease
and it is frequent admission from infarction in the "Simén Bolivar" popular clinic. To
date there are not studies on the course of this entity in the "Barrio Adentro™
mission.

Objective: To characterize the patients diagnosed with myocardial acute infarction
treated in the above mentioned clinic.

Methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was conducted
from January to September, 2006 in "Simén Bolivar" popular clinic from Diego
Ibarra municipality, Carabobo, Venezuela in 52 patients presenting with myocardial
acute infarction seen there.

Results: The 63,5% of patients with infarction were men, intervals of 60-69 years
old represented the 40,4%, the 71,1% of patients suffered arterial hypertension,
Killip infarction was present in the 80,8% of cases, and the 13,5% becomes
complicated with a left ventricle failure.

Conclusions: There was predominance of male sex aged between 60 and 69,
major risk factors were: arterial hypertension, obesity, diabetes mellitus and
smoking. Most had a Killip I myocardial infarction and the intrahospital
complications included a left ventricle failure, arrhythmias and the recurrent
infarction.

Key words: Myocardial acute infarction, Barrio Adentro mission, risk factors,
infarction complication, infarction classification.

INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio (IMA), constituye un problema de salud de relevancia
mundial. En la actualidad es la enfermedad mas frecuente en los paises
industrializados y ocupa un lugar cimero entre las causas de muerte.! El IMA,
descrito por primera vez en 1912, figura entre las enfermedades mas frecuentes en
las edades media y avanzada de la vida, se interpreta como la necrosis miocardica
aguda de origen isquémico, secundaria generalmente a la oclusion trombética y/o
espastica de una arteria coronaria.?

Aproximadamente un millén de personas al afo ingresan en hospitales de los
Estados Unidos a causa de IMA, y entre 200 000 y 300 000 mueren en las primeras
horas, antes de alcanzar el hospital.®> En América Latina se calcula que en el 2020,
de cada 10 muertes, 7 se deberan a enfermedades no transmisibles, y que la
cardiopatia coronaria sera la principal causa.* En Cuba, por ejemplo, el 17 % de la
poblacién adulta padece de cardiopatia isquémica, y las enfermedades del corazén
representaron 26,4 % del total de las defunciones en el afio 2000.°
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En Venezuela las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de
defuncion. Cada media hora fallece un venezolano por enfermedades
cardiovasculares. La tasa nacional de mortalidad por estas enfermedades asciende
a 104 x 100 000 hab. Se considera esta cifra como una de las mas altas del
continente. Tal situacidon determina, que de cada 4 venezolanos, 1 muera por
infarto; mientras que en los paises desarrollados, por el contrario, la curva
desec7iende, al punto de que en las Ultimas décadas se observa una reduccion de 50
%."

Con la misién Barrio Adentro, desarrollada por Cuba, se inicié la medicina de
caracter preventivo y curativo en la Republica Bolivariana de Venezuela, para
garantizar el acceso gratuito de la mayoria de la poblacién a los servicios de salud.
En afo 2004, con el objetivo de elevar la calidad de la atencion médica a la
poblacion venezolana en la Misién Barrio Adentro, se inaugurd la clinica popular
«Simon Bolivar», en el municipio Diego Ibarra, del Estado Carabobo. El IMA es una
de las primeras causas de hospitalizacion en la instituciéon. Debido a que no existen
estudios hasta la fecha sobre el comportamiento del IMA en el contexto de la
mision Barrio Adentro, los autores realizan esta investigacion, con el propésito de
caracterizar a los pacientes con diagnéstico de IMA tratados en la clinica popular
«Simén Bolivar», asi como aumentar el caudal de conocimientos acerca de cuales
son los factores que influyen en la presentacion del IMA y en su evolucién, todo lo
cual aportara elementos para el disefio de estrategias de intervencién a escala
individual, familiar y comunitaria en la poblacién de personas, tanto con IMA, como
con riesgo de enfermedad cardiovascular, atendida por el médico especialista en
Medicina General Integral en la misidon Barrio Adentro.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal de enero a septiembre de 2006 en la
clinica popular «Simén Bolivar», del municipio Diego Ibarra, Estado Carabobo,
Republica Bolivariana de Venezuela, con los 52 pacientes con diagnéstico de IMA
atendidos en la clinica, en ese periodo. Los datos se plasmaron en una ficha de
vaciamiento (anexo 1), y se obtuvieron a partir de las historias clinicas individuales.

Las fichas se confeccionaron y llenaron por los autores. La informacion para la
realizacion del estudio se obtuvo con el consentimiento de la comision de ética de la
clinica popular «Simoén Bolivar» para las investigaciones con seres humanos, y de
los responsables de los departamentos donde se procesan primariamente los datos
(anexo 2).

RESULTADOS

El 63,5 % de los pacientes que sufrieron IMA pertenecian al sexo masculino y el
36,5 % al femenino (tabla 1). Calculando la razén, solo 6 mujeres por cada 10
hombres, presentaron IMA.
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Tabla 1. Distribucidn de los pacientes infartados segun sexo

Sexo Mo, %

Masculino | 33 fB3,5
Fermenino 19 36,5
Total 2z 100

Fuente: Historias clinicas individuales.

La mayoria de los pacientes con IMA se ubicaron en los intervalos de 60-69 afios
(21), lo que represent6 40,4 % (tabla 2). El factor de riesgo coronario que
predominé, segun la tabla 3, fue la HTA con 37 pacientes (71,2 %), seguido por la
obesidad y el sobrepeso corporal (48,1 %), y luego por la diabetes mellitus (40,4
%) y el tabaquismo (34,6 %).

Tabla 2. Distribucidn de los pacientes infartados por grupos de edades

Grupos de edades (en afios) | Mo, e

30-39 1 1,9
40-49 & 11,k
t0-59 13 25

60-69 21 40,4
= 70 11 21,2
Tatal L2 140

Fuente: Historias clinicas individuales.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con IMA segln la presencia de factores de
riesgo coronario

| Factores de riesgo coronario | Mo.* | 9%

| HTA | 37 | 71,2
| Ohesidad/sobrepesa | 25 | 48,1
| Diabetes mellitus | 21 | 40,4
| Tabaguismo | 18 | 34,6
| antecedentes familiares de cardiopatia isquémica | 9 | 17,3
| Dislipidemia | B8 | 15,4
| Sedentarismo | 3 || 58

*(n=52),
Fuente: Historias clinicas individuales,

Como recoge la tabla 4, la mayoria de los pacientes (80,8 %) presentaron un IMA
con clasificacion Killip 1, seguido por el Killip 111 en 6 pacientes (11,5 %). La tabla
5, por su parte, muestra como complicaciéon mas frecuente la insuficiencia del
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ventriculo izquierdo, en 13,5 % de los casos, que estuvo dada por edema agudo del
pulmdn y un caso de choque cardiogénico.

Tabla 4. Distribucidn de los pacientes infartados segun la clasificacian del TM2,

| Clasificacion del IMA | No. | %

| Killip I | 42 | 80,8
| Killip 11 | 3 || &8
| Killip 111 | 6 | 11,5
| Killip IW 1 | 1,9
| Total | 52 | 100

Fuente: Historias clinicas individuales,

Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun las complicaciones del IM& que presentaron
durante el ingreso

| Camplicaciones intrahospitalarias | Mo.* | 9%

| Insuficiencia del ventriculo izquierdo | 7 | 13,5
| Arritmias cardiacas | 5 | 9,8
| Infarto recurrente | 2 | 3,8

* =52,
Fuente: Historias clinicas individuales

DISCUSION

Nuestros resultados coinciden, en gran medida, con la literatura médica revisada,
en la que se plantea que las mujeres tienen una incidencia menor que los hombres,
como también en relacién con la edad. Las tasas de incidencia especificas por sexos
convergen tras la menopausia, lo que sugiere un papel principal de los estrégenos
en retrasar la progresion de la ateroesclerosis. Mucho de este efecto resulta de las
acciones beneficiosas de los estrogenos sobre el metabolismo lipidico.?

Estos resultados son similares a los reportados en el Anuario Estadistico de
Venezuela, donde el grupo de edad de mayor riesgo para la cardiopatia isquémica
esté entre los 40 y 60 afios de edad. Esto se debe a la progresiva acumulacién de
aterosclerosis coronaria y a la asociacion con los numerosos factores de riesgo
vinculados con el envejecimiento, como el tabaquismo, la HTA y dislipidemias.®
Otros estudios en pacientes hospitalizados por IMA sefialan medias de edad de 61 y
67 afios.™®

En relacion con los factores de riesgo, la mayoria de los estudios afirman que la
hipertension diastélica se asocia de modo positivo con la incidencia de patologia
cardiovascular. Las reducciones farmacoldgicas de la tensién arterial diastélica de 5
mmHg reducen el riesgo de IMA en 14 %."*

La obesidad y el sobrepeso corporal, alcanzan proporciones epidémicas en
Venezuela debido a los malos habitos alimentarios y al estilo de vida sedentario de
la poblacién. Esto explica que sea el segundo factor de riesgo presente en los
pacientes de este estudio.’® Se ha demostrado que la obesidad, por si misma, se
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asocia con un riesgo cardiovascular incrementado, independientemente de los
niveles de actividad.*®

La diabetes, en los pacientes infartados, es también uno de los principales factores
de riesgo cardiovascular, debido a que el diabético tiene una carga ateroesclerética
mas elevada.'” El habito de fumar acelera la progresion ateroesclerética, aumenta
la oxidacién de las LDL y reduce las concentraciones del HDL, impide la
vasodilataciéon de las arterias coronarias dependientes del endotelio, eleva los
marcadores de la inflamacién, produce agregacion espontanea para las plaquetas y
se asocia con una prevalencia aumentada de espasmo coronario.*®

En este estudio se utilizd la clasificacion clinica de Killip-Kimbal, y se encontré que
la mayoria de los pacientes infartados no presentaron congestion pulmonar durante
el IMA (Killip 1), lo cual coincide con lo reportado por la literatura.'® Se encontré
que fue mayor la presentaciéon de Killip I, 111 y IV en los pacientes que sufrieron
infarto anterior extenso, como resultado de una mayor area isquémica. El infarto de
cara inferior no aporto pacientes a estos grados, todo lo cual concuerda con lo
planteado por otros autores.’

Las complicaciones estan directamente relacionadas con la topografia del IMA, la
cual, en este estudio, fue predominantemente de cara anterior. Dado que la arteria
coronaria descendente anterior suele irrigar una masa de miocardio mayor que la
arteria coronaria derecha, la causa de la disfunciéon ventricular izquierda responde
al mayor tamafio de los infartos anteriores.*® La presencia de arritmias cardiacas,
como el segundo tipo de complicacion mas frecuente, coincide con lo encontrado en
la literatura médica revisada, en la que se plantea que las alteraciones del ritmo
pueden estar presentes desde un 72 hasta un 96 % de los pacientes infartados,
debido a la presencia de alteraciones metabdlicas, i6nicas y neurohormonales que
aparecen tras la oclusion coronaria.*®

En conclusion, la mayoria de los pacientes con IMA fueron del sexo masculino y
presentaron un promedio de edad de 59,5 afios. Todos presentaron al menos un
factor de riesgo, con predominio de la HTA, la obesidad, la diabetes mellitus y el
tabaquismo. El mas frecuente fue el infarto del miocardio tipo Killip I. Como
complicaciones predominaron la insuficiencia del ventriculo izquierdo y las arritmias
cardiacas.

Anexo 1

Ficha de recoleccién de datos de pacientes que sufrieron infarto agudo del
miocardio:

Numero de paciente: Sexo: Masculino__ Femenino:
Edad: 30 - 39

40 - 49

50 - 59

60 - 69

65 - 69
0000000000000 OO0000000000a >70

Factores de riesgo: Tabaquismo
Dislipidemia
Obesidad y sobrepeso corporal
Diabetes mellitus
HTA
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
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Sedentarismo

Clasificacion prondstica de Killip y Kimball:
Clase |
Clase Il
Clase Il
Clase IV
Complicaciones:
e Arritmias
« Disfunciéon ventricular

- Asintomatica

- Insuficiencia cardiaca

- Shock cardiogénico
e Complicaciones mecanicas
- Rotura de pared libre
- Comunicacioén interventricular
- Insuficiencia mitral
< Isquemia recurrente

Anexo 2

Republica Bolivariana de Venezuela. Clinica Popular "Simén Bolivar”
Mision Médica Cubana. Afio 2006.

La Comisién de Etica de la Investigacion Médica de la Clinica Popular "Simén
Bolivar" que atiende las investigaciones relacionadas con seres humanos, después
de haber leido y analizado la solicitud suya y el protocolo para realizar la
investigacion titulada "Caracterizacion del Infarto Agudo del Miocardio en la Clinica
Popular Simén Bolivar", considera que esta no viola algan principio de la Etica
Médica al no comprometer la salud fisica y/o emocional de los pacientes ni alterar
su privacidad. Se consider6 también el caracter cientifico, trato y destino que
tendra la informacion obtenida. Igualmente se tuvieron en cuenta los criterios de
los jefes de los departamentos, de los que se tomaran los datos para la
investigacion que fueron aprobatorios, por lo tanto, le comunicamos que esta puede
realizarse.

Le saluda,
Dra. Nictia Rodriguez Ramos
Presidenta Comision Etica Médica
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