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Resumen

Se realizdé un estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, para caracterizar el infarto
agudo de miocardio en las Unidades de
Terapia Intensiva de los primeros Centros de
Diagndstico Integral inaugurados por la Mision
Barrio Adentro, en la Republica Bolivariana de
Venezuela desde la inauguracion de los
primeros Centros Médicos Integrales de
Venezuela efectuada en el afo 2008. Se
atendieron un total de 240 pacientes con el

diagnéstico de infarto agudo de miocardio.
Hubo un predominio del sexo masculino y el
color de la piel blanca. La estadia de los
pacientes en terapia intensiva fue de mas de
siete dias, y dentro de los factores de riesgo, el
que mas prevalencia tuvo fue la dislipidemia.
En la topografia del infarto, el mas frecuente
fue el infarto de cara anterior. La supervivencia
general fue muy superior para aquellos casos
beneficiados con la terapia trombolitica y con
las medidas habituales de apoyo vital.
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Abstract

A cross-sectional, descriptive and observa-
tional study was carried out in order to
characterize the acute myocardial infarction in
the Intensive Care Units of the first Integral
Diagnosis Centers inaugurated by the Barrio
Adentro Mission in the Bolivarian Republic of
Venezuela, since the implementation of the first
Integral Medical Centers in 2008. A total of 240
patients with an acute myocardial infarction
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diagnosis were assisted. There was a
predominance of the male patients and the
white color of the skin. The stay of the patients
at the Intensive Care Unit was of more than 7
days; and among the risk factors, the most
prevalent one was dyslipidemia. Concerning
the topography of the infarction, the most
common was the anterior wall infarction. The
general survival was much higher in the cases
that received the thrombolytic therapy and the
normal procedures of vital support.

Key words: Acute coronary syndrome, acute
myocardial infarction, thrombolysis, streptokinase

Introduccion

En paises del primer mundo, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de
muerte, y la cardiopatia isquémica es su
representante principal, de ahi que sea
considerada un problema grave de salud
publica a nivel mundial; en Europa y Estados
Unidos genera 400.000 y 500.000 muertes por
afio respectivamente®.

Las ocasionadas por la cardiopatia isquémica,
una de las mas bajas de los paises
industrializados, estdn aumentando desde los
afios setenta'. El control de los factores de
riesgo cardiovascular es fundamental para
prevenirlas. Dentro de los principales factores
de riesgo coronario con caracter independien-
te, gradual y con valor predictivo positivo se
encuentran las dislipidemias, el consumo de
cigarrillos y la hipertension arterial. Las enfer-
medades del corazén representan entre el 40 y
50 % de todas las causas de muerte en la
mayoria de los paises. En Estados Unidos
mueren 500.000 personas por esta causay en
Ucrania 180.000, pero lo que mas preocupa es

que el 40 % de esas muertes ocurren después
de los 50 afios de edad®.

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye
una enfermedad que engloba al infarto agudo
de miocardio (IAM) - con o sin elevacion del
segmento ST - asi como a la angina inestable
(Al). Se han utilizado varias clasificaciones
para estratificar a los pacientes de mayor
riesgo. La angina inestable corresponde a un
momento evolutivo de la enfermedad corona-
ria, en la que se suma a la obstruccién del
arbol coronario, la presencia de una placa
activa, debido a que la fisiopatologia es hetero-
génea y dinamica, y las conductas terapéuticas
también lo son**.

Durante la fase aguda el objetivo del tratamien-
to es evitar la evolucion al infarto o muerte, y
controlar la isquemia miocardica expresada por
los episodios de angor o sus equivalentes *°.
El tratamiento de la cardiopatia isquémica ha
evolucionado vertiginosamente y de forma
reciproca al conocimiento de las bases
fisiopatologicas de la enfermedad, y como en
todos los padecimientos, a la evolucion tecno-
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I6gica y descubrimientos cientificos en funcion
de la medicina. En los principios del siglo XX
se concebia la atencién de urgencia con solo
lo que portaba un meédico en su maletin,
actualmente esta cobertura solo es posible con
la necesaria integracion coordinada de diferen-
tes sistemas, medicamentos y procedimientos,
desde la comunidad, hasta los centros mas
especializados®®*2.

Nuestro estudio tiene como objetivo
caracterizar el infarto agudo de miocardio en
pacientes ingresados en las Unidades de
Terapia Intensiva de los Centros de
Diagnostico Integral (CDI) de la Republica
Bolivariana de Venezuela durante el 2008 pues

no se tiene hasta la fecha estudios anteriores.

Método
Se realizé un estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, con todos los pacientes que
tenian diagnéstico de 1AM en las Unidades de
Terapia Intensiva de los primeros Centros de
Diagndstico Integral inaugurados por la Misién
Barrio Adentro, en la Republica Bolivariana de
Venezuela durante el periodo comprendido,
desde la inauguracion de los primeros Centros
Médicos Integrales de Venezuela, durante el
2008. El total fue de 240 pacientes, lo que
constituyd nuestro universo de estudio.
Los criterios de inclusion estuvieron limitados a
aquellos pacientes con diagndstico de IAM con
o sin supradesnivel de ST, pero con movimien-
to enzimatico, utilizando, para este fin, las
determinaciones de CK-MB (fosfocreatin-
quinasa isoenzima MB) y troponinas.
Se utilizaron las siguientes variables:
- Edad: fue discriminada por grupos desde
los 20 hasta mas de 90 afios.
- Sexo: Masculino y femenino.
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- Color de la piel: (incluye los mestizos, los
de procedencia indigena y los asiaticos o
descendientes directos de ellos)

- Topografia del IAM: anterior, inferior, com-
binado y no precisado.

- Supervivencia: con o sin tratamiento trom-
bolitico.

- Estadia en el CDI: menos de 24 horas
hasta mas de 7 dias.

- Factores de riesgo cardiovascular: antece-
dentes familiares o personales de cardiopa-
tia isquémica, y antecedentes personales
de enfermedad cerebrovascular, hiperten-
sion arterial y diabetes mellitus. Ademas
dislipidemia, sedentarismo, obesidad, al-
cohol y tabaquismo™***.

Se resumieron todos los datos obtenidos de
las historias clinicas, registros de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y fotocopias de los
ECG, con la ayuda y consentimiento de las
Comisiones Médicas de los Estados con CDI
inaugurados en el periodo estudiado. Todo el
proceso de recogida de la informacién fue
supervisado por el autor.
Los datos recolectados se incluyeron en bases
de datos informatizadas con la utilizacion y
aplicacion de herramientas de Microsoft Excel
para el procesamiento de la distribucién de
frecuencias, frecuencias absolutas (numero de
pacientes) y relativas (porcentajes), con la
finalidad de demostrar relaciones entre
variables.

El procesamiento estadistico se realizd

mediante la aplicacion del paquete estadistico

SPSS 15. Desde el punto de vista inferencial,

se aplico la prueba de Chi cuadrado para la

independencia entre variables y la de bondad
de ajuste, para conocer si la variable analizada
se distribuy6 de forma equitativa.
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El estudio se realizdé con el consentimiento del
personal administrativo de las instituciones
s6lo con fines investigativos, y se sustentd en
los principios de la ética médica. El investi-
gador conté con la autorizacion y el apoyo de
la Coordinaciéon Nacional y Estadales de la
Mision Médica en Venezuela. Se respetd el
caracter confidencial de los datos.

Resultados
En la tabla 1 se muestra la distribucion de
pacientes segun sexo y grupos de edad. Fue
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escasa la presencia de pacientes con IAM por
debajo de los 40 afos. De forma general
predominé el grupo entre 50 — 59 afios (27,9
%), 48 hombres (31,2 %) también pertenecian
a ese grupo de edad vy, el 25,6 % de las
mujeres (22), tenian entre 70 y 79 afios que
fue el grupo predominante en ese sexo.

La distribucion segun el color de la piel
aparece en el grafico 1, donde es evidente el
predominio de personas con color de la piel
blanca.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con IAM segun sexo y grupos de edad.

Mision Médica Cubana, Republica Bolivariana de Venezuela, 2008.

Grupos de Femenino (n=86)
edad
(afios) No. %
Menos de 30 2 2,3
30-39 2 2,3
40 -49 1 12,8
50 -59 19 221
60 — 69 17 19,8
70-79 22 25,6
80 -89 1M 12,8
90 y mas 2 2,3

El IAM de cara anterior fue diagnosticado en
154 pacientes (tabla 2), de ellos, solo el 39,6 %
(61 pacientes), recibieron tratamiento trombo-
litico. Los pacientes con infarto combinado
fueron los que mas se beneficiaron con este
tipo de tratamiento (66,7 %) y los que tuvieron

Masculino (n=154)
No.

1
2
22
48
29
34
17
1

Total (n=240)

% No. %
0,6 3 1,2
1,3 4 1,7
14,3 33 13,8
31,2 67 27,9
18,8 46 19,2
221 56 23,3
11,1 28 11,7
0,6 3 1,2

mayor supervivencia (100 %), tras la utilizacion
de la estreptoquinasa, en este aspecto es
importante sefalar que la mayor supervivencia
se logré en aquellos pacientes en los que se
administro el tratamiento trombolitico, indepen-
dientemente de la localizacion del IAM.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun topografia del IAM,

tratamiento trombolitico y supervivencia.

Topografia | No.de Tto SK-R
del IMA pacientes No Si
Anterior 154 93 61
Inferior 72 37 35

Combinado 12 4 8

No precisado 2 1 1
Total 240 135 105

Otras

84 (35,0 %)

Negra
11 (4,6 %)

% Tto
SK-R

39,6
48,6
66,7
50,0
43,8

Fallecidos Supervivencia %
SN;_R SK-R S’;'(‘_’R SK-R | Difer.
16 5 82,8 91,8 9,0
6 2 83,8 94,3 10,5
1 0 75,0 | 100,0 | 25,0
0 1 100,0 0,0 | -100,0

23 8 83,0 92,4 9,4

Blanca
145 (60,4 %)

Grafico 1. Distribucién de pacientes con IAM segun color de la piel.

La estadia en salas de Terapia Intensiva (tabla
3) fue directamente proporcional a la supervi-
vencia. Los pacientes que tuvieron menos de
24 horas de estadia y recibieron tratamiento
trombolitico, presentaron una supervivencia de
62,5 %, mientras que en aquellos que estuvie-
ron mas de 7 dias y también recibieron este
tratamiento, la supervivencia fue de 94,1 %.

Al analizar los factores de riesgo (tabla 4), la
mayoria de los pacientes presentaba uno o
varios factores de riesgo coronario, aunque es
importante sefialar que la dislipidemia
(encontrada en 230 enfermos), el sedentaris-
mo (130) y la hipertensién arterial (129), fueron

las alteraciones mas frecuentes.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes con IAM segun su estadia en Terapia Intensiva,

Estadia
(dias)

<1
1-3
4-5
6-7
>7

No. de
pacientes

18
33
58
61
70

tratamiento trombolitico y supervivencia.

Tto SK-R
No Si
10 8
23 10
33 25
33 28
36 34

% Tto
SK-R

44,4
30,3
43,1
45,9
48,6

Fallecidos

No.

SK-R SK-R
8 3
8 2
4 1
1 0
2 2
Promedio

Supervivencia %

STZI'? SK-R | Diferencia
20,0 62,5 42,5
65,2 80,0 14,8
87,9 96,0 8,1
97,0 | 100,0 3,0
94,4 941 -0,3
83,0 92,4 9,4

Tabla 4. Distribucion de pacientes con IAM segun la presencia de factores de riesgo

Factores de
Riesgo

APF de CI
APP de CI
APP de ECV
APP de HTA
APP de DM
Dislipidemia
Sedentarismo
Obesidad
Alcohol
Tabaquismo
Ninguno

cardiovascular, tratamiento trombolitico y supervivencia.

No. de
pacientes

52
65
17
129
36
230
130
50
67
77
9

Trombolizados

No

34
37
8
71
16
130
72
33
40
39

5

Si

18
28
9
58
20
100
58
17
27
38

4

—_
N

o O O O,

Fallecidos

23,5
24,3
25,0
15,5
18,8
17,7
16,7
15,2
22,5
23,1
0,0

2
py

O = 2 O W oo o o N

Supervivencia %

No

% SK-R SK-R
11,1 76,5 88,9
17,9 75,7 82,1
0,0 75,0 100,0
8,6 84,5 91,4
0,0 81,3 100,0
8,0 82,3 92,0
5,2 83,3 94,8
0,0 84,8 100,0
3,7 77,5 96,3
2,6 76,9 97,4
0,0 100,0 100,0

APF: antecedentes patoldgicos familiares, APP: antecedentes patoldgicos personales, ECV:
enfermedad cerebrovascular, HTA: hipertension arterial, Cl: cardiopatia isquémica, DM:
diabetes mellitus.
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Discusion

La mayor incidencia de pacientes ingresados
en las UCI de los CDI correspondio al grupo de
edad entre 50 y 59 anos, seguidos por el grupo
de 70-79 anos, y la menor supervivencia fue
para los de edades mas avanzadas (80-89
afos y =2 90 afos), con cifras para los no
trombolizados de 55,6 y 33,3 %, no asi para
los que recibieron tratamiento trombolitico,
como se aprecia en este trabajo donde se ve
una gran diferencia entre estos dos grupos
etareos, con supervivencias de 70 % (80-89
afnos) versus 100 % (= 90 afios). En cuanto a
la edad, al igual que en otros trabajos del resto

del mundo®®>*®

, aumentd el riesgo de muerte en
casos de mayores edades y mas aun, segun la
posibilidad de recibir o no terapia trombolitica.
En nuestro estudio nos encontramos con
similar comportamiento respecto al mayor
impacto sobre la supervivencia, manifestado
en el grupo de casos trombolizados. Al
comparar los pacientes por edad y sexo,
predomin6, en casi el doble, el grupo de
hombres con IAM ingresados en nuestros CDI,
l6gicamente la proporcibn se mantiene
respecto a los que reciben beneficios de la
terapia anteriormente referida®; y por ende,
fallecen mas mujeres (43,8 %) que hombres
para igual grupo de casos*>?. En los que no
recibieron trombolisis, la relacién se mantiene
con menos de 2 % de diferencia. El
comportamiento estadistico para los grupos de
edades con mas ingresos en CDI por IAM, se
presentd similar a los totales, exceptuando la
letalidad entre los trombolizados de 50 - 59 y =

90 afios que predominé en los hombres®!9%+%,

321 o] sexo

Tal como refieren otros estudios
masculino predomindé hasta la edad de 55

anos. El vardon sufre manifestaciones clinicas
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de isquemia miocardica con una frecuencia de
4 a 6 veces mayor que la mujer. Esta
diferencia entre ambos sexos tiende a anularse
a partir de los 70 afnos. En relacion con esto,
se ha sefalado la incidencia de factores
hormonales y se ha comprobado una mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica en el
climaterio prematuro artificial, lo que se
atribuye a la accion antiaterogénica de los
estréogenos 11122829,

En las estadisticas de nuestra investigacion
encontramos un mayor numero de ingreso en
los pacientes de piel blanca, lo que no coincide
con la distribucién racial de la poblacion
general y puede relacionarse a una mayor
demanda de ayuda especializada por los de
este color de piel, razonamiento que se hace a
partir de la mejor educacién sanitaria que
recibio este grupo poblacional en una sociedad
histéricamente marcada por la segregacion
racial. En todos los casos se resalta una mejor
supervivencia para los pacientes beneficiados
con la terapia trombolitica, independiente-
mente del color de su piel 2332,

Las estadisticas, segun la topografia del IAM,
advierten que siempre hay mayor letalidad en
los casos no trombolizados, y la supervivencia
global es mayor en los tratados con estrepto-
quinasa recombinante (SK-R) cubana, que en
los no tratados, sobre todo si se trata de 1AM
grandes que afectan ambos territorios
arteriales.

En el analisis de pacientes con IAM, segun su
estadia en la UCI, podemos decir que siempre
hubo mayor letalidad en aquellos no trombo-
lizados y se aprecia ademas, que mientras
menor estadia registraban, peor era su
pronéstico, lo que se relaciona con la gravedad
de los casos y su mortalidad precoz, de ahi
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que se halle una marcada diferencia de 42,5 %
en la supervivencia de los trombolizados sobre
los no favorecidos con el procedimiento, con
estadias menores a 24 horas.

Al relacionar los pacientes infartados, segun
los factores de riesgo cardiovasculares, distin-
guimos que los observados con mas frecuen-
cia, son las dislipidemias, seguidas por seden-
tarismo e hipertension arterial, dato que se
corresponde con los resultados de otros

estudios®%?

, 'Y en todos los casos la letalidad
alcanza el doble y hasta el triple en los
pacientes no trombolizados, por lo que se
evidencia la gran diferencia de supervivencia a
favor de todos aquellos que recibieron dicho
tratamiento. Los infartados sin factores de
riesgo coronario tienen igual supervivencia con

o sin SK-R.

Conclusiones

Predominaron los pacientes blancos, del sexo
masculino y con edades comprendidas entre
50 y 59 anos. Los infartos anteriores fueron
mas frecuentes, y dentro de los factores de
riesgo coronario se destacaron la dislipidemia,
el sedentarismo y la hipertensién arterial. La
mayor supervivencia estuvo directamente
relacionada con la aplicacion del tratamiento
trombolitico.
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