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RESUMEN

La cardiopatia isquémica tiene una alta morbimortalidad en todo el mundo. Se
realizé un estudio descriptivo transversal con el objetivo de caracterizar clinica y
epidemioldgicamente a 43 pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio
que no recibieron tratamiento trombolitico en el Hospital General Orlando Pantoja
Tamayo, del municipio Contramaestre, provincia Santiago de Cuba, desde enero a
diciembre de 2012, donde predomind el sexo masculino y el grupo de edades de 61
a 70 afios, con 2 o0 mas factores de riesgo coronario. Fue significativa la dislipemia,
obesidad y la hipertension arterial. El tiempo de demora mayor de 12 horas fue la
causa fundamental que inhabilité la aplicacion de la trombolisis, teniendo como
génesis principal el desconocimiento por parte del enfermo de las sefiales de alarma
que lo motivaron acudir al facultativo. Predominé el infarto de la cara inferior y la
estadia hospitalaria superior a los 12 dias como promedio.
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ABSTRACT

The ischemic cardiopathy has a high morbimortality all around the world. A cross-
sectional descriptive study was carried out with the objective of clinically and
epidemiologically characterizing 43 patients diagnosed with acute myocardial infarct
who did not received thrombolytic treatment in the General Hospital Orlando
Pantoja Tamayo of the municipality of Contramaestre, from January to December
2012, with a predominance of the male sex and the age group from 61 to 70 years
old, with 2 or more coronary risk facts, being significant dyslipidemia, obesity and
arterial hypertension. The arrival time delayed more than 12 hours was the main
cause disqualifying thrombolysis application, mainly caused by the ignorance of the
alarm signs motivating the visit to the doctor from the part of the patient. There
was a predominance of the lower side infarct and an average hospital staying of
more than 12 days.

Key words: ischemic cardiopathy, acute myocardial infarction, thrombolysis.

INTRODUCCION

Los sindromes isquémicos agudos del miocardio son la consecuencia de un
inadecuado flujo sanguineo coronario, que resulta insuficiente para satisfacer las
demandas metabdlicas cardiacas. La isquemia miocardica se asocia, en forma casi
inmediata con un fallo contractil. Aunque el mismo puede resultar de la necrosis
miocéardica, también pueden contribuir a causar una disfuncién sistélica en areas de
miocardio no funcionantes pero viables.® El infarto agudo del miocardio es el que
presenta mayor morbilidad y letalidad, y es la presentacion mas frecuente de la
cardiopatia isquémica. Las medidas terapéuticas, con el transcurso del tiempo, han
evolucionado dramaticamente. El tratamiento se basa en la revascularizacion
miocardica precoz, bien mediante farmacos tromboliticos, o mediante
procedimientos invasivos de recanalizacion coronaria. Al lisar el trombo se
restablece el flujo coronario, con lo cual se garantiza disminuir la disfuncion
ventricular y con ello una reduccién de la mortalidad.®®

La mejoria de la supervivencia de los pacientes con infarto agudo del miocardio
tratados con trombolisis estd ampliamente demostrada y es inversamente
proporcional a la demora en la administracion del tratamiento, con un beneficio
méxim(g)) en las primeras seis horas, especialmente impactante en las tres primeras
horas.

En Cuba, el enfoque intervencionista de la cardiopatia isquémica tuvo su primer
acmé en los primeros afos de la década de 1990, con la produccion de un
fibrinolitico cubano, obtenido por clonacibn bacteriana, empleando métodos de
ingenieria genética. La estreptoquinasa recombinante se incorpora en ese entonces
al arsenal terapéutico, primero como parte de un ensayo clinico multicéntrico de
fase IV (experimentacion en humanos) y luego, y hasta el presente, como el
trombolitico estandar del protocolo de manejo del infarto miocardico. Desde ese
momento, la supervivencia después de sufrir la oclusién coronaria y recibir el
beneficio de la fibrindlisis, se modific6 dramaticamente, a expensas sobre todo de la
poblacién trombolizada en las seis primeras horas de comienzo de los sintomas.®™®
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La cardiopatia isquémica constituye en la actualidad uno de los problemas de salud
mas serios a nivel mundial y, entre sus formas clinicas, el infarto agudo del
miocardio es el que presenta mayor morbilidad y letalidad.

El municipio de Contramaestre, con mas de 100 000 habitantes, brinda, ademas,
atencion al municipio Tercer Frente, se caracteriza por tener una gran cantidad de
poblacion rural y con una geografia en varias partes de estos, complejas, lo que
dificulta y, muchas veces, retarda un diagndstico y tratamiento precoz, por lo que
teniendo esta problematica los autores proponen el presente trabajo.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, donde se caracterizd clinica y
epidemioldgicamente a los pacientes con diagnéstico de infarto agudo del miocardio
que no recibieron tratamiento trombolitico con estreptoquinasa recombinante en el
Hospital General Clinico Quirdrgico Docente Orlando Pantoja Tamayo, del municipio
Contramaestre, Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde enero a
diciembre de 2012.

El universo estuvo conformado por los 43 pacientes que se atendieron en el centro
hospitalario mencionado con diagnéstico de infarto agudo del miocardio, a los que
no se les realiz6 la trombolisis.

Para el estudio se usaron las variables: grupo de edades, sexo, factores de riesgo
coronario, causas de no trombolisis, causas de tiempo de demora prolongado,
estadia hospitalaria y topografia del infarto del miocardio. Los datos se recogieron
en una planilla encuesta, disefiada segun las variables antes mencionadas. Estos
fueron procesados de forma automatizada, mediante el uso del paquete estadistico
SPSS 11.5 mediante su analizador descriptivo, expresandolos en cifras absolutas y
porcentuales, Yy los resultados fueron presentados mediante el uso de tablas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen los pacientes con infarto del miocardio no trombolizados,
segun grupo de edades y sexo. Se comenz6 a observar pacientes desde la corta
edad de 29 arfios, pero el pico fundamental de ocurrencia de esta patologia fue en
el grupo de edades de 61 a 70 afios, con un 34,8%; seguida por el grupo de 71 a
80, en un 23,2 %; y el de 51 a 60, con un 20,9 %. El sexo mas afectado fue el
masculino, en un 53,4%.
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Tabla 1. Pacientes con infarto del miocardio no trombolizados, segin grupo de
edades y sexo

Grupo de| Femenino

edades No.

(afios)
29-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81 y mas
Total 20

N OO RN P

%

2,3
4,6
9,3
13,9
11,6
4,6
46,5

Masculino
No. %
1 2,3
2 4,6
5 11,6
9 20,9
5 11,6
1 2,3
23 53,4

Total

No. %

2 4,6
4 9,3
9 20,9
15 34,8
10 23,2
3 6,9
43 100

En la tabla 2 se observa que el 79 % de los pacientes presentaron 2 o mas factores
de riesgo, y el 18,6 % de ellos un solo factor demostrable. Solo el 2,3 % no
presenté ningun factor de riesgo identificado. La dislipoproteinemia dominé entre
ellos, con el 44 %, seguido de la obesidad (42 %), hipertension arterial (39 %), el

habito de fumar (25 %), diabetes mellitus (22 %), y el alcoholismo (15 %o).

Tabla 2. Factores de riesgo coronario

Factores de riesgo
Con un solo factor
Con 2 o0 mas factores
Sin factores

Total

No.

34
1
43

%
18,6
79
2,3
100

Al analizar la tabla 3, se encuentra que en las causas de no trombolisis predomind
el tiempo de demora mayor de 12 horas que inhabilité el procedimiento de
reperfusion coronaria, con un 88,3 %, el resto de las causas de no trombolisis no

fueron significativas.

Tabla 3. Causas de no trombolisis

Causas

Tiempo de demora mayor

de 12 horas

Trastornos
coagulacion

de

Operaciones recientes

Enfermedades
cerebrovasculares

Shock
Otras
Total

No. de pacientes

38

43

%

88,3

2,3

2,3
2,3

2,3
2,3
100
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En la tabla 4 se recogieron las causas del tiempo de demora prolongado, donde se
puede observar el predominio del desconocimiento del paciente de las sefiales de
alarma, con un 67,4 %, seguidas por la baja percepcion del riesgo por el facultativo
a nivel primario, con un 13,9 %. Las zonas de dificil acceso y la baja percepcion del
riesgo por el facultativo a nivel secundario tuvieron poca significacion estadistica.

Tabla 4. Causas de tiempo de demora prolongado

Causas No. %
Desconocimiento del paciente de 29 67,4
las sefiales de alarma

Zonas de dificil acceso 4 9,3
Baja percepcion del riesgo por el 6 13,9
facultativo a nivel primario

Baja percepcion del riesgo por el 4 9,3
facultativo a nivel secundario

Total 43 100

Al relacionar la topografia del infarto agudo del miocardio y la estadia hospitalaria
en estos pacientes, como se refleja en la tabla 5, se encontr6 que el de la cara
inferior fue la mas representativa, con un 53,4 %, seguida de la anterior,con un
34,8 %. Con relacion a la estadia hospitalaria, en el 76,7 % de los pacientes fue
prolongada, destacandose los afectados en la cara inferior, con un 41,8 %, seguido
de la cara anterior, con un 25,5 %.

Tabla 5. Estadia y topografia en los pacientes con infarto agudo
del miocardio no trombolizados

Topografia Total IMA
No. % Estadia No. %
Anterior 15 34.8 Hasta 12 dias 4 9,3
Mayor de 12 dias 11 25,5
Inferior 23 53.4 Hasta 12 dias 5 11,6
Mayor de 12 dias 18 41.8
Mixto 5 11.6 Hasta 12 dias 1 2,3
Mayor de 12 dias 4 9,3
Total 43 100 Hasta 12 dias 10 23,2
Mayor de 12 dias 33 76,7
DISCUSION

El tratamiento del infarto agudo del miocardio ha tenido una proyeccion mas
agresiva en los Uultimos afos, dirigido a lograr restaurar y mantener la
permeabilidad de la arteria responsable del proceso agudo, y asi disminuir el
territorio en riesgo. Esto ha sido documentado por muchos autores.® Si bien es
cierto que en personas de edad avanzada existe una mayor tendencia a padecer de
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enfermedades cardiovasculares, en los Ultimos afios se ha observado un incremento
de la aparicion de estas en individuos mas jovenes. En el presente trabajo se
comenz6 a observar pacientes desde la corta edad de 29 afios, como se refleja en
la tabla 1.

Los resultados obtenidos a través de esta investigacion se corresponden con los de
algunos de los autores consultados como Blanco P, quien encontré un predominio
de infarto agudo del miocardio en edades tempranas, ademas, menor incidencia de
pacientes del sexo femenino.*® Algunos autores consideran que la produccién
hormonal estrogénica pudiera ejercer un efecto vasoprotector con un aumento de
los niveles séricos de proteinas de alta densidad (HDL), por lo que el riesgo de
desencadenar aterogénesis en la mujer en edad fértil disminuye, lo cual no fue
eviden((iilz;ldo en este trabajo, luego de esta etapa no hay diferencia en ambos
sexos.

Los factores de riesgo juegan un papel fundamental en la génesis de esta patologia,
a pesar de que el 79 % de los pacientes estudiados tenian dos o mas factores de
estos, presentaban un desconocimiento de las sefiales de alarma que pudieran
sugerirle una isquemia coronaria, por lo que el mayor numero de pacientes
acudieron después de las 12 horas de evolucion de su enfermedad al facultativo,
aunque también existieron otras causas, lo cual imposibilitd6 que los pacientes
recibieran tratamiento trombolitico, disponible en todos los servicios de atencion al
grave de nuestro municipio.

La estreptoquinasa recombinante ha sido utilizada en el Infarto Agudo del Miocardio
como fibrinolitico de primera generacion, demostrandose mediante angiografias
coronarias la restauracion del flujo sanguineo en el 75 % del total de arterias
ocluidas. La mejoria de la supervivencia de los pacientes con infarto agudo del
miocardio tratados con trombodlisis estd ampliamente demostrada y es
inversamente proporcional a la demora en la administracion del tratamiento, con un
beneficio maximo en las primeras seis horas, especialmente impactante en los
primeros 90 minutos.**®

Los tiempos de demora prolongados inhabilitan la aplicacion de este novedoso
tratamiento de reperfusion coronaria de gran impacto en la reduccion de los costos
hospitalarios por concepto de estadia, disminucién del tiempo de convalescencia y
reincorporacion del paciente a la vida socialmente util.

La sintomatologia habitual del infarto agudo del miocardio de cara inferior difiere
del resto de las topografias habituales, donde el dolor puede ser referido a nivel de
epigastrio lo que puede ocasionar errores en el diagnéstico temprano, baja
percepcion del riesgo asi como desconocimiento por parte del enfermo.

Sin lugar a dudas, lograr revertir este indicador constituye un gran reto en nuestro
contexto. Asimismo, lograr una reperfusion coronaria temprana, se traduce en una
mejor calidad de vida del paciente y en un importante ahorro de recursos.
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