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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, a fin de caracterizar los
aspectos clinicos epidemioldgicos de la enfermedad coronaria aguda y los cuidados
de enfermeria en el Hospital "Abel Santamaria" de Pinar del Rio, en el periodo del
10. de Julio de 2006 al 30 de junio de 2007. El universo estuvo constituido por los



1784 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes y la
muestra incluyd los 300 diagnosticados de Sindrome Coronario Agudo. Los datos
fueron recolectados de los expedientes clinicos y se analizaron las siguientes
variables: edad, sexo, color de la piel, intervalo de tiempo entre el inicio del dolor y
admision en la Unidad de Emergencias, tipo de evento coronario agudo vy
complicaciones. Se utilizé el Paquete Estadistico EPI Info 6 para el manejo de datos
y analisis estadistico y solicitd consentimiento informado a los pacientes. Existid
predominio de la enfermedad en hombres blancos de 60 afios o0 mas. La angina
inestable aguda con cambios electrocardiograficos fue la enfermedad coronaria mas
diagnosticada, seguida del infarto agudo del miocardio. La mayoria de los pacientes
acudieron antes de las seis horas de inicio del cuadro doloroso precordial. El fallo de
bomba, las arritmias ventriculares malignas y el bloqueo auriculo ventricular,
constituyeron las complicaciones mas frecuentes y las que mayor mortalidad
provocaron.

Palabras clave: Sindromes Coronarios Agudos/Epidemiologia.

ABSTRACT

A prospective, longitudinal and descriptive study was carried out aimed at
characterizing the clinical-epidemiological aspects of the Acute Coronary Syndrome
at "Abel Santamaria" University Hospital, Pinar del Rio during July 1 2006 to June
30" 2007. The universe of the study was constituted by 1 784 patients admitted at
the Intensive Coronary Care Unit and the sample included 300 diagnosed with
Coronary Acute Syndrome. Data were collected from the clinical records of the
patients and the following variables were analyzed: age, sex, race, interval of time
between the onset of the pain and admission in the Emergency Unit, type of the
acute coronary event and complications. EPI Info-6 was used as a Statistical
Package to the control of data and statistical analysis. The informed consent was
requested to the patients. The disease prevailed in Caucasian, 60 years old or older
men. Being Acute Unstable Angina with electrocardiographic changes was the
coronary syndrome mostly diagnosed, followed by Acute Myocardial Infarction. Most
of the patients attended to the hospital before the 6 hours of the onset of the
precordial pain. The heart failure, malignant ventricular arrhythmias and the
atrioventricular block were the most frequent complications and the ones provoking
a greater mortality rate.
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La enfermedad coronaria es la principal causa de mortalidad en las sociedades
desarrolladas. De cada 100 enfermos que sufren un episodio coronario agudo 22
mueren antes de llegar al hospital y 14 moriran antes de 28 dias. De los
supervilvientes, 32 van a morir antes de 10 afios de un nuevo episodio coronario
agudo.

La mortalidad a los 30 dias de los pacientes que ingresan en un hospital con
diagnostico de sindrome coronario agudo (SCA) ha disminuido en los Ultimos afios
significativamente, reduccion de un 47% en la mortalidad hospitalaria, ajustada por
edad, en los ultimos 15 afios. La mortalidad total, sin embargo, ha experimentado
escasas modificaciones a expensas de la elevada mortalidad prehospitalaria.

La mortalidad del SCA es una funcion exponencial en relacién con el tiempo de
modo que una proporcion elevada de las muertes tiene lugar en la primera hora y
el 90% en las primeras 24 horas. La fibrilacion ventricular es el mecanismo de la
mayor parte de las muertes en las primeras horas. La posibilidad de identificar y
revertir las arritmias letales es la herramienta mas eficaz para mejorar la
expectativa de vida del paciente. La probabilidad de sobrevivir disminuye un 7-10%
por cada minuto que pasa antes de la desfibrilacion y es nula después de 10-12
minutos.'?

Existe también una relacion entre tiempo trascurrido y eficacia clinica de la terapia
de reperfusidon por lo que la minimizacion del tiempo constituye una prioridad. Hoy
se acepta que el diagnostico y tratamiento rapidos tienen el mayor efecto en la
reduccién de la mortalidad.> *>

Cada enfermo demora su llegada al hospital un promedio de dos horas y el retraso
no cabe atribuirlo solamente al paciente. Curiosamente, en el segundo ingreso por
un episodio coronario el paciente tarda mas en llegar al hospital que la primera vez,
lo que necesariamente implica que los pacientes no aprenden o no son ensefiados
acerca de aspectos esenciales de su enfermedad como reconocer los sintomas de
alarma, que hacer o donde pedir ayuda en caso necesario.®’

El SCA se produce por la erosidén o la rotura de una placa de ateroma, dando lugar
a la formacion de un trombo intracoronario, provocando asi la aparicion de angina
inestable, infarto agudo del miocardio o muerte subita. Todas estas entidades se
engloban bajo el término de SCA.®

En los Gltimos afios se han ido realizando multitud de ensayos clinicos que han
permitido definir las indicaciones precisas del tratamiento fibrinolitico. Las
diferencias entre los distintos tromboliticos se encuentran en su capacidad de
reperfusion, vida media plasmatica, capacidad antigénica, selectividad antifibrina,
grado de actuacién sobre los parametros de coagulacion, pero sobre todo en su
influencia sobre la morbimortalidad, complicaciones y relacién costo-beneficio.
Cuando el tratamiento trombolitico se aplica conforme a sus indicaciones se obtiene
el maximo beneficio en vidas salvadas.®*°

Mas importante que el fibrinolitico empleado es el tiempo de aplicacién. En la
actualidad ha sido ampliamente demostrada, en estudios realizados con grandes
series de pacientes con IAM, la eficacia y ventajas de la reperfusion miocardica
precoz, en las primeras seis horas tras el inicio de los sintomas: disminucion del
tamafio del infarto, mantenimiento de la funciéon ventricular descenso de la
morbimortalidad.!t"1314

En Cuba, con la instauracidon del Sistema Integrado de Urgencia Médica (SIUM) ha
existido una notable disminucion de la mortalidad por SCA y los cuidados



progresivos que se brindan a los enfermos coronarios agudos garantizan un exitoso
resultado final en el cual los enfermeros intervienen de manera activa y constante.

Todos estos elementos nos motivaron a realizar una investigacion a fin de
caracterizar los aspectos clinico epidemioldgicos y cuidados de enfermeria de los
pacientes enfermos de sindrome coronario agudo que fueron admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes del Hospital Provincial Docente Clinico
Quirdargico "Abel Santamaria Cuadrado" en el periodo de julio de 2006 a junio de
2007.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, a fin de caracterizar los
aspectos clinicos epidemioldgicos de la enfermedad coronaria, en el Hospital
Provincial Docente Clinico Quirdrgico "Abel Santamaria Cuadrado" de Pinar del Rio,
en el periodo del 1ro. de julio de 2006 al 30 de junio de 2007.

El universo estuvo constituido por los 1784 pacientes que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos Emergentes del Hospital Provincial Docente Clinico
Quirdrgico "Abel Santamaria Cuadrado" de Pinar del Rio, en el periodo analizado. La
muestra total la integraron todos los pacientes ingresados en dicha unidad con el
diagndstico de Sindrome Coronario Agudo que totalizaron 300.

Los datos fueron recolectados a partir de los expedientes clinicos de dichos
pacientes y se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, color de la piel,
intervalo de tiempo que medi6 entre el inicio del dolor y la admisidén en la Unidad
de Cuidados Intensivos Emergentes, tipo de evento coronario agudo,
complicaciones, cuidados de enfermeria aplicados.

Para la recoleccién de los datos y analisis estadistico se utilizé el paquete Epi Info
6. Para la validacion estadistica de las tablas en que se compararon grupos
independientes, se aplicd la prueba estadistica no paramétrica x?, y el test de
hipotesis de proporciones, para un nivel de ajuste de a = 0.05. Los resultados
finales se presentan, para su mejor comprension, en tablas y figuras elaborados en
el sistema Microsoft Excel 2007.

Se explicd en detalles a cada paciente las caracteristicas de la investigacion en que
tomaria parte. Se solicitd a cada uno su consentimiento para participar en la
investigacion, pudiendo abandonarla en cualquier momento en que asi lo
considerase. Los resultados derivados del estudio solo se divulgaran en medios
cientificos apropiados, siempre manteniendo el anonimato de los pacientes.

RESULTADOS

La casuistica estuvo conformada por 300 pacientes del total de 1 784 que
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes en el periodo
analizado, lo cual representé el 16,81% del total de los admitidos. La literatura
reporta que de todos los casos ingresados en unidades de urgencias, alrededor del
20% se corresponde con enfermos portadores de Sindrome Coronario Agudo.

La tabla 1, ilustra la distribucién de la muestra segun grupos de edades. Los
enfermos de 60 afios y mas estuvieron representados en un 72 % del total. Los
grupos de edades entre 60 y 79 afios fueron los mas representados.



Tabla 1. Distribucion de la muestra segin grupo de edades. Caracterizacion Clinico
epidemialogica del sindrome coronario agudo, Cuidados de enfermeria. Hospital “abe|

Santamaria®, 2006 - 2007,

Grupo de edades (afios) Mo. O
30-39 3 1,0
40-49 28 9,3
50-59 53 17,6
60-69 106 35,3
70-79 71 23,7
80-39 36 12,0
890 v mas 3 1,0
Tatal 200 1aa

Fuente: Historias Clinicas,

En la tabla 2, se establece la relacion obtenida entre sexo y color de la piel de los
pacientes estudiados, como se observa, existi6 un predominio estadisticamente
significativo (P 0.01) de los hombres respecto a las mujeres (58,0 % y 42,0 % para
hombres de piel blanca y negra, respectivamente), y en los pacientes de piel
blanca, independientemente del sexo (62,7 % del total), sin diferencias entre los
colores de piel, es decir no asociacion entre las dos variables (X? = 3.78; gdl = 2; p
= 0.15).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segln sexo vy color de la piel. Caracterizacion Clinico
epidemioldgica del sindrome coronario agudo. Cuidados de enfermeria. Hospital “Abel

Santamaria®, 2006 - 2007,

Femenino Masculino Total
Sexo/Color de
la Piel
arie No. 0 No. o No. o
Blanca 87 69,0 101 5g,0* 188 62,7%
Megra 39 31,0 T3 42 0% 112 37,3
Total 126 100 174 100 200 100

Fuente: Historias Clinicas. * P < 0.01



Las enfermedades coronarias diagnosticadas se listan en la tabla 3, donde se
aprecia que la angina inestable con cambios electrocardiograficos estuvo presente
en 186 pacientes (62,01%), seguida por el infarto agudo del miocardio (36,33%),
mientras que la angina inestable sin cambios electrocardiograficos solo fue
diagnosticada en 5 casos (1,66%).

Tabla 3: Sitio del trauma en |la primera infancia y tipos de anomalias
presentes en denticion permanente.

Sitio del versiones Rotacion Inversion Ectopia Retencidn
trauma. dentarias de diente dentaria. dentaria dentaria
Dientes 57 18 2 =}
temporales

Hueso =] 4 3

alveolar

Maxilares 1 1

Fegidn nasal 1 2
Total 68 22 1 g g
wi<g =08, 318 p=0.0000  #2=0,05; 24=36,4 p=0,05

La figura 1, ilustra que la mayoria de los pacientes fueron atendidos antes de las
seis horas de inicio del cuadro de dolor precordial, arribando el mayor numero
antes de las dos horas (59 casos). Solo 24 pacientes (8,0%) fueron atendidos
después de 12 horas.

Pérdida
dentaria
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Figura 1. Intervalo entre el inicio del dolor ¥ el inicio de la atencion integral. Caracterizacion
Clinico epidemioldgica del sindrome coronario agudo, Cuidados de enfermeria, Hospital
“sbel Santamaria®. 2006 - 2007,

Las complicaciones en vivos y fallecidos se representan en la tabla 4, apreciandose
que el fallo de bomba se presentd en el 33,33% de los fallecidos y sélo en el 4,96%
de los vivos, calculandose diferencias altamente significativas (P<0.01). Lo mismo
sucediod con las arritmias ventriculares malignas (22,22% en vivos Vs. 3,90% en
fallecidos) y en los bloqueos auriculo ventriculares (16,66% Vs. 3,19% en vivos y
fallecidos, respectivamente), aunque en este Ultimo caso las diferencias calculadas
resultaron ser solo significativas (p<0.05).



Tabla 4. Complicaciones en wvivos y fallecidos., Caracterizacion Clinico epidemiologica del

sindrome coronario aguda, Cuidados de enfermeria. Hospital "Abe| Santamariz”, 2006- 2007,

Fallecidos Vivos Total
Complicaciones

Mo. %o Mo. %o NO. %o
Fallo de bomba & 33,33* 14 4,96 20 6,66
Arritmia Yentricular Maligna 4 AR R 11 3,90 15 g0
Blogqueo auriculo-ventricular 2 16,66% g 3,19 12 4.0
Parada cardiaca 2 11,12** g 1,78 7 2,34
Fotura cardiaca 1 E,B5 a ] 1 0,24
Hinguna 2 11,12 243 86,17 245 21,66
Total 18 100 28z 100 200 100
Fuente: Historias Clinicas, * P < 0.01 ** P 0.05

DISCUSION

En la literatura se recoge que la mayor incidencia de la enfermedad ocurre en
pacientes mayores de 50 afios, lo que se explica por la aparicion de lesiones
aterosclerdticas en los vasos a medida que avanza la edad, asi como también por
un aumento de la frecuencia de factores de riesgo en estos pacientes y una
disminuciéon de la capacidad funcional del miocardio; de donde se concluye que la
edad condiciona el peor prondstico. La aterosclerosis es una entidad que comienza
con la vida, de manera lenta y progresiva y suele caracterizarse por la formacién de
depodsito de un nimero cada vez mayor de placas ateromatosas en arterias de
mediano y grueso calibre, resultando mas afectadas la aorta, el sistema coronario y
el sistema cerebral. El contenido de la placa de ateroma lo constituyen los lipidos
(lipoproteinas, colesterol y ésteres del colesterol). El aumento de tamafio de las
placas trae por consecuencia la invasion de la luz arterial. Es bien conocida la
estrecha relacion entre la aterosclerosis y el metabolismo lipidico. La lipemia, puede
llegar a afectar la oxigenacion sanguinea, y desencadena crisis de angina de pecho
e insuficiencia arterial periférica. Por otro lado, existen evidencias de que el
descenso del colesterol plasmatico a niveles normales en enfermos con
hipercolesterolemia, disminuye en un 50 % aproximadamente la incidencia de la
enfermedad.® &1°

Los resultados obtenidos entre sexo y color de la piel (tabla 2) se corresponden con
lo obtenido por otros autores, tanto cubanos como extranjeros y tienen relacion con
la distribucion demografica de la poblacidon cubana en la cual se aprecia que
aproximadamente el 65% de la poblacion cubana es blanca, segun refleja el Censo
de Poblacion realizado en 2002, relacion que se mantiene también en nuestra
provincia. Por otro lado, la mayor incidencia de la enfermedad en hombres esta
bien demostrada y tiene que ver con la proteccion antiaterosclerética estrogénica a



que estan sometidas las mujeres en periodos premenopausicos. En varios estudios
se demuestra que las mujeres viven varios afios mas que los hombres,
considerando sobre todo que padecen mas tardiamente de cardiopatia isquémica
gue constituye la primera causa de muerte en los paises desarrollados. Varios
estudios han demostrado una disminucién de la incidencia de cardiopatia isquémica
en las mujeres posmenopausicas que tomaban estrégenos con respecto a las que
no los tomaban, asociacion que habia demostrado ser especialmente beneficiosa en
la prevencion secundaria: las mujeres con cardiopatia isquémica conocida que
seguian tratamiento hormonal tenian una recurrencia de eventos menor, estimada
entre un 35y un 80%.% 17

En todas las series revisadas se corresponden los hallazgos obtenidos en el
presente estudio sobre las enfermedades coronarias diagnosticadas (tabla 3),
predominando la angina sobre el infarto establecido. El sindrome coronario agudo
(SCA) comprende un conjunto de entidades producidas por la erosién o rotura de
una placa de ateroma, que determina la formacion de un trombo intracoronario,
causando una angina inestable (AI), infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte
subita, segun la cantidad y duracién del trombo, la existencia de circulacién
colateral y la presencia de vasoespasmo en el momento de la rotura. La clinica
producida por los distintos SCA es muy similar y para diferenciar unos de otros
debemos realizar de forma precoz un electrocardiograma que nos permitira dividir a
los pacientes afectos de SCA en dos grupos: a) Con elevacidn del segmento ST, o
b) sin elevacién del segmento ST. Dependiendo de la elevaciéon o no de marcadores
de necrosis miocardica hablaremos de infarto propiamente dicho o bien de angina
inestable. A su vez los infartos pueden o no presentar onda Q de necrosis residual.
En general, los casos de angina indican lesidon ateromatosa progresiva y alertan
sobre la posible ocurrencia de un evento de mayor magnitud (infarto agudo del
miocardio).t318

La rapidez del inicio de la atencion médica (figura 1) estd en relacién con la
existencia en nuestro pais del Sistema Integrado de Urgencias Médicas que
garantiza una rapida accesibilidad a los servicios médicos de urgencia de segundo y
tercer niveles. Sin embargo, varios autores reportan tiempos de demora menores,
lo cual se asocia con la disminucién de la ocurrencia de complicaciones y de la
mortalidad. Multiples estudios en los que se han incluido miles de pacientes han
demostrado el efecto beneficioso del tratamiento trombolitico sobre la
supervivencia de los pacientes con IAM.

El estudio GISSI'® aleatorizé a 11.806 pacientes con IAM a recibir o no tratamiento
con estreptocinasa, observandose un descenso alrededor del 23% en la mortalidad
intrahospitalaria en el grupo de pacientes que recibieron el trombolitico, siendo esta
reduccion de hasta el 50% en los pacientes tratados en la primera hora de
evolucién de los sintomas; este efecto beneficioso se mantuvo en el seguimiento a
un afio. En el ISIS-2%° se aleatorizaron 17.187 pacientes con IAM, observdndose
también una reduccién del 40% en la mortalidad a las 5 semanas en el grupo
tratado con estreptocinasa y acido acetilsalicilico (AAS) comparado con el grupo
control. El retraso en recibir el tratamiento continla siendo demasiado elevado. En
Espafia es de unas 3 horas, siendo el retraso intrahospitalario de 40 minutos.’” Esto
es tanto o mas importante si consideramos que se estima que se salvan 35 vidas
por 1.000 pacientes tratados cuando se administran tromboliticos en la primera
hora de evolucién de los sintomas, y alrededor de 16 vidas por 1.000 pacientes
tratados si se administra entre las 7 y 12 h después del inicio de los sintomas. Por
otro lado, pese a la reduccién en la mortalidad alcanzada con el uso de agentes
tromboliticos, la mortalidad de los pacientes con IAM sigue siendo alta.® En nuestro
pais aun no se logran disminuir los tiempos tanto como se debiera a pesar de la
infraestructura disefiada y montada por nuestro Sistema Nacional de Salud en la
cual se han invertido cuantiosos recursos financieros.



Respecto a las complicaciones (tabla 4) se debe sefialar que la importancia relativa
de cada uno de los factores sobre el prondstico a corto plazo se infiere de su
contribucidn a la mortalidad precoz por sindrome coronario agudo.

La causa de muerte mas frecuente es el shock cardiogénico que produce
aproximadamente entre el 40 y el 60% del total de muertes por. La aparicién de
shock cardiogénico estd en relacion directamente proporcional al tamafio del
infarto. Habitualmente la necrosis de mas del 40% de la masa ventricular izquierda
produce una situacion de shock cardiogénico.

La segunda causa mas frecuente de muerte en la fase aguda es la rotura cardiaca,
particularmente en los pacientes de mas edad que parece ser la causa de
aproximadamente entre el 10 y el 30% de las muertes. Sin embargo, en
numerosas series la segunda causa de muerte en la fase aguda es la "disociaciéon
electromecanica" o la "muerte subita", mecanismos imprecisos que probablemente
incluyen una gran proporcién de roturas cardiacas y arritmias. Al contrario que el
shock cardiogénico, la rotura cardiaca no tiene una relacién directa con el tamafio
del infarto, e incluso se ha sugerido que tiene una relacidn inversa, es decir, que se
asocia a infartos de menor tamafo, particularmente la rotura del musculo papilar.
Numerosos factores han sido relacionados con la rotura cardiaca. Esta parece ser
mas frecuente en pacientes de edad avanzada, sobre todo en octogenarios,
mujeres, con un primer infarto de miocardio con onda Q, sin historia de angina
previa, con una evolucidon hospitalaria sin insuficiencia cardiaca avanzada y que
tienen enfermedad coronaria poco severa. Parecen ser mas frecuentes en los
infartos de localizacién lateral y en pacientes con el antecedente de hipertension
arterial, si bien pudiera ser mas importante la presencia de cifras elevadas de
presion arterial en las primeras horas o dias de la evolucion del cuadro coronario.
La tercera causa de muerte conocida en la fase aguda del infarto son los trastornos
del ritmo y, en concreto, las arritmias ventriculares y el bloqueo AV que causaban
entre el 15 y el 20% del total de las muertes acontecidas en la fase aguda. Sin
embargo, la relativa facilidad de tratamiento de estas complicaciones hace que sean
una causa primaria de muerte menos frecuente en la actualidad. En resumen, los
factores determinantes del prondstico a corto plazo del sindrome coronario agudo
son los relacionados con la aparicion de shock cardiogénico y de arritmias
ventriculares, principalmente el tamafio del infarto y los asociados con una mayor
incidencia de rotura cardiaca.' > 5!°

CONCLUSIONES

Existio predominio de la enfermedad en hombres blancos de 60 afos o mas. La
angina inestable aguda con cambios electrocardiograficos fue la enfermedad
coronaria mas diagnosticada, seguida del infarto agudo del miocardio. La mayoria
de los pacientes fueron admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes
antes de las seis horas de inicio del cuadro doloroso precordial. El fallo de bomba,
las arritmias ventriculares malignas y el bloqueo auriculo ventricular, constituyeron
las complicaciones mas frecuentes y las que mayor mortalidad provocaron.
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