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INTRODUCCION

El presente estudio pretende cubrir una serie de aspectos re
Pnados con el problema de infarto de miocardio en un estudio
ado en el Departamento de Medicina de adultos del Hospi=
osevelt, en el perfodo comprendido entre 1o, de Enero de
[ To, de Enero de 1979; en un anélisis retrospectivo, en el
I'se consideran aspectos, que si bien sabemos son influyentes
jque la enfermedad se manifieste, han sido estudiados, Ade
ra poner en manifiesto que muchos de los pardmefrosde in
igacidn en las hojas de examen ffsico e historia, no son inves
idos a cabalidad . -

Debido a lo anteior se tiene una idea muy superficial de lo
en realidad significa el problema en los Hospitales Naciona-
e es en donde acude por lo regular la persona de escasos re
0s econdmicos, Por tanto, el paciente como sujeto de servi~-
en una sociedad, la atencidn debe ser més ajustada a la reali
py asi se desarrolle la medicing en forma social y preventiva
9de fipo curativo unicamente,



JUSTIFICACION

La justificacion del presente trabajo se basa en el hecho de
£no existe un estudio analitico del problema en el Hospital
psevelt, Ademds se pretende demostrar que en un considerable
T0 de ingresos no se foman en cuenfa muchos de los parédme-
establecidos en las hojas de examen fisico e historia, por lo
Eel problema no se conoce:realmente. Aunque se pretende ha
fun estudio aproximado y de manera retrospectiva, se desea co
gorar con el Departamento de Medicina de adultos, para que
el futuro se tomen més en cuenta mcuhos de los fatoresque con
buyen a desencadenar dicha enfermedad y se tengan datos mds
isfados en cuanto a la morbi=mortalidad de la entidad y asi con
puir con el usuario de este centro asistencial para la prestacidn



OBJETIVOS

Generales:

A- Contribuir al estudio, anélisis e inferpretaciondel pro
blema en un Hospital Nacional .

Especificos:

A= Conocer y cuantificar la proporcién de casos.

B- Conocer las caracteristicas del pacientes.,

En cuanto a la poblacidn:

A= Conocer la cantidad de pacientes que ingresan al ser-
vicio de medicina de adultos en un afio y su  relacidn
cuantitativa con resp ecto al problema.,

B= Conocer la mortalidad de dicha entidad.

En cuanto a estudiantes y médicos:

A= Aumenten sus conocimientos de la poblacidn como su=
jeto de servicio.

B- Aumenten sus habilidades para el andlisis de los datos
recabados y asi poder hacer interpretaciones adecua-
das y proponer alternativas viables, factibles y efica-
ces.

C- Adquieran y fortalezcan actitudes positivas hacia lain
terpretacidn correcta de la realidad en general.



HIPOTESIS

La frecuencia y la mortalidad por infarto de miocardio en
el Hospital Roosevelt no se conoce actualmente y es mas e
levada de lo que en realidad se supone.

El personal operante en estos servicios aplicativos no cono
ce la magnitud del problema cualitativa y cuantitativamen
fe, B
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MATERIAL Y METODO

o Humano:

Revisién de hoja de admisién
Revisién de historia clinica
Revisidn de hojas de evolucidn
Revision de EKG

Revisién de hojas de laboratorio

Revisién de hoja de medicamentos.

‘Humano:

Asesoramiento del estudio por Dr. Victor Fratti

Supervisién del estudio por Dr. Jorge Fernandez
dia.

El presente estudio se desarrolld en base a las papeletas de
ingreso del Departamento de Medicina, basados en las ad-
misiones por el Servicio de Emergencia de adultos y de las
cuales se investigd sobre un cuestionario de 62 parametros
diferentes en base a:

Men



GENERALIDADES

Austin, Flint, Osler y otros estaban familiarizados con |a
atologia de la arterosclerosis coronaria y de la oclusidn corona-
o pero los signos clinicos y anatémo patolégicos fueron asocia-
ps por primera vez en 1912 por Herrick (4). La cardiopatia is-
lemica se produce cuando es insuficiente la perfusin de una por
ion del miocardio. Existe una tasa del 75% o més en los casos
e infarto de miocardio por trombosis secundaria debido a la ate-
psclerosis. Se ha dicho que la oclusidn coronaria podria ocurrir
n infarto, inversamente el infarto puede producirse sin oclusién
empre que existe una disminucién répida y prolongada de la per
Ision coronaria o del contenido de oxigeno por la sangre (5) (11).
ol necrosis miocardica sin oclusién aguda del miocardio, se ha
bservado en los estados de choque, embolia pulmonar, estenosis
ortica o hemorragia grave (8) (11) (7) (10).

Existe una caracteristica localizacién en los  alteraciones
oducidas en el miocardio por la oclusién coronaria. La oclu-
on de la rama descendente anterior de la arteria coronaria  jz-
pierda lleva a la formacién de cicatrices en la porcién anterior
¢ la pared del ventriculo izquierdo. La obstruccién de la rama
ircunfleja de la coronaria izquierda afecta a la pared delventri
ulo izquierdo en su porcién media sin afectar el tabique. La obs
uccidn de la coronaria derecha provoca alteraciones en la p?n_

ndose alrededor del ventriculo izquierdo (5) (6) ()

El diagndstico es clinico esencialmente, aunque un 15% no
anifiesten la sintomatologia que lo caracteriza. Se refuerza di
ho diagndstico en base al EKG, sin embargo la obligacién del
Iinico es tratar de establecer el diagnéstico diferencial. Lo cla
co del EKG es encontrar ondas Q anormales, segmentos  RS=T



elevados y menos especificamente, depresiones del segmento STy,
de ondas T. Es probable encontrar también EKG normales en pre
sencia de la crisis (4) (8). Son de utilidad también el recuento =
de leucocitos en donde existe un aumento que oscila entre . |os

12,000 y 15,000 que se hacen més notorios unas cuantas horasdes

TABLA No. 1

GRUPO ETAREO

pués del comienzo. Las enzimas séricas como la FQC (que es No. de pacientes Percentaie
primera en elevarse) la DHL y la SGTO. (3) (4) (9) (11).

] os de 30 afios 1 2.45 %

Las complicaciones més frecuentes, en orden de importan- 40 afos 3 7.24 %

cia son las arritmias ventriculares (fibrilacién), choque, edema B50° afios 10 23.57 %

pulmonar roptura del miocardio, aneurisma del ventriculo izquier: e &0 arios 10 23.57 %

do y bloqueos cardiacos. (8) (2). ' %1 o 70 afios = 16.66 %

71 a 80 afios 8 19.24 %

El pronéstico durante la crisis es imprevisible por la posible s de 80 afios 3 7.24 %

aparicién de complicaciones, aunque la mortalidad global en la- g 55.97 %

primera crisis de infarto de miocardio agudo probablemente qued
entre el 5y 10% (8). La atencién del paciente en las primeras 2

El total de pacientes estudiados fue de 42 en el periodoque
horas de iniciada la crisis es determinante y vital.

prende el estudio, los pacientes mds afectados oscilanentre
60 arios., El sexo mds afectado fue el masculino con 23 ingre
lo que significa el 54.76%, mientras el sexo femenino tuvo
resos lo que significa el 45.23%.

TABLA No, 2

PROCEDENCIA

focedencia No. de pacientes Porcentaje
srbano 10 23.80 %
“Xiraurbano ‘ 31 73.80 %
Aitanjero 1 2.38 %
42 99.98 %
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TABLA No. 4

En su mayoria los pacientes eran de origen extraurbano.y §
nicamente se atendié un paciente de origen extranjero. De |,
anteriores con respecto a su ocupacién 23 eran obreros (todos
sexo masculino) lo que significa el 54 .76%; los restantes per
cen al sexo femenino y la ocupacidn era de oficios domésticos,
lo que constituye el 54.23%. Ninguno de los ingresos erapr
cional, de lo que se deduce que personas con salarios mas holg
dos recurren a Centros Asistenciales Privados. Con respectoa

OTROS ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS
Tipo de Patologia No. de pacientes Porcentajes

'ff"'ipertensi én 2 4,76 %
betes 4 9.52 %

estado civil, 29 eran casados o unidos lo que significa el 69,0: 26 61.90 %
y los restantes (14), solteros o que por ofra causa no tienen relg= gnora 2 4,76 %
cidn de tipo conyugal, constituyd el 33.33%. aparece ningin dato
en la historia 8 - 19.04 %
' 42 99.98 %

TABLA No, 3

ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CON

PROBLEMAS CARDIACOS
Es muy significativo el dato en el que 61.90% de los pa~-
sientes no refiere ningln antecedente, puesto que si relacionamos
estos datos con la tabla siguiente, nos daremos cuentaque un gran
Con antecedentes 8 19.0: ndmero de ellos esta vinculado con enfermedades de ese tipo. Es

Sin antecedentes 13 30, ificativo también encontrar en esta tabla que el 19.04% de

Antecedentes Familiares No, de pacientes :

Lo ignoran 4 s pacientes no fue investigado en ese sentido.
No aparece ningdn dato en
la historia 12

A

Es dificil relacionar al paciente con problemas
cardiacos de tipo hereditario puesto que un gran porcent
(28 .57%) no fueron investigados a este respecto, Del nGmer
pacientes con antecedentes familiares (8 en total) e estabanr
cionados con hermanos, 3 con los padres y 1 con los hijos.
respecto al tipo de cardiopatia padecida 3 ingnoraban de cual
trataba, 3 eran con relacién a cardiopatia hipertensiva, y en
casos se trataba de valvulopatias,
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TABLA No. 5 no refirieron estos hdbitos. Si fomamos en cuenta que 19de
s 42 pacientes son del sexo femenino (en cuyo caso en nuesiro
io no tienen estos hébitos) la falta de investigacién acerca
problema nos indica que no se pueden obtener datos acerca

Jel mismo ni siquiera aproximados.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Tipo de Patologia No . de pacientes

Hipertensidn ? REVISION POR SISTEMAS

Diabetes 4 ,
Valvulopatias 2 - Cefalea: De los 42 ingresos 12 pacientes (28.57%) tenian
Hiperlipemias 1 2,38 cedentes de padecer cefalea. El 50% contestaron negativa-
Angina de pecho 4 9929 te (21 pacientes) y no se investigd en el 21.42% restantes,

Insuficiencia Cardiaca

Congestiva 2 4.76 % Disnea: El 25.71% (15 pacientes contesto afirmativamente,
Ninguna de las anteriores 18 42,85 % 7.81% (20 pacientes) no lo refirié y no se investigen 7 ‘de
No aparece ningin dato en dos los casos lo que constituye el 16.66%. De losanteriores la
la historia 2 4,76 % snea de grandes esfuerzos se presentd en 2 casos de medianos es

= —
42 99499 % verzos en 10 y de pequefios esfuerzos en 3 casos; como se sabe es

s una manifestacidn de la insuficiencia cardiaca (4).

Los factores de riesgo de la cardiopatia izquémica princi:
palmente son: edad, hiperlipemia, hdbito de Fumcp_-;,hiperfensi'
obesidad, diabetes, historia familiar positiva, (4) (8). De lo
pacientes de la tabla anterior con algtn tipo de patologia el 72%
de los mismos tenfa de 0 a 5 afios de padecer alguna de esas en=
fermedades, el 18% de 6 a 10 afios, mientras el 9% tenia de 1a
15 afios de evolucidn ) .

Ortopnea: Unicamente contestaron afirmativamente 4 pa-
\tes o sea el 9.52%, no lo refirieron el 61.,90% (26 pacientes)
o aparecia nigdn dato en la historia en el 28.57% (12 pacien-

Edema de Miembros Inferiores: El 9.52% (4 pacientes) ha-
n presenfado anteriormente esta alteracién, el 80.95% (34 pa-
ntes) contestaron negativamente y no se investigd en 4 pacien
(9.52%), En conclusién la Ortopnea y el edema de miembros
feriores en estos pacientes estéd muy relacionado.

Antecedentes Personales No Patolégicos: De los 42 pacien
tes en estudio Unicamente aparecen repor’rqdontmdores c
cos (2.38 %) y 2 bebedores crénicos (2,38 %). No se inves
este datoen las historias clinicas con el 61,90 %) de los pacientes
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Dolor Precordial Previo: El 76.19% (32 pacientes co
ofirmativamente, el 23,80% restantes no lo refirio. Esto no:
dica que la mayorfa de pacientes tendria ya una afeccidn prey
por cuanto el 71.87% (23 pacientes) tenfa ya alrededor de ur
de padecer esta molestia, 21.87% (7 pacientes) de unoa 5

TABLA No. 6

IRRADIACION DEL DOLOR PRECORDIAL

- P f L)
y el 6,25% restantes de mds de 5 afios de evolucidn., No. de pacientes Porcentaje
-. izqui 31 .66 %
Uso de medicamentos cardiotdépicos o de tipo vasculars 8 brozo izquierdo }Z 20.00 02
54% respondid afirmativamente (To que indica controles médi d bl 10 16:66 %
previos) mientras el 45% restantes no lo refirieron. 1 ‘,r:ﬁoerec v 11.66 %
. 1 1,66 %
especificd en la his-
MOTIVO DE CONSULTA 1 18.33 %
El 85.71% (36 pacientes) consultd por dolor precordial
mientras el 14.28% restantes consultd por ofro tipo de molestia
Si tomamos en cuenta que el 15 al 20% de los casos de infarto 7
miocardio pueden presentarse sin dolor precordial, este datopu TRBBLA 1o
de tomarse como normal (4). Dentro de los pacientes que co : 3 . ' .
( ok 3 f 5 taje
t6 por dolor precordial el 77.14% (27 pacientes) presentédol = I8 de pecionier oreis
precordial, y el 22.85% (8 pacientes) de intensidad moderadas s 20 32.25 %
el tiempo transcurrido entre el principio del dolor e ingreso sol 0: 18 29,03 %
el 5,26% (2pacientes) acudié antes de una hora; el 7.89% @3 - 14 ’ 22 .58 %
cientes) lo hicieron enire una y 2 horas; el 13.15% (5 pacient e 9 3.22 %
[e) - - L [ ]
Zn;re 2y 4 horas y el 71.05% (27 pacientes) lo hizo luego d . : 1.61 %
i | una 7 11.29 %

1%




El dolor por lo general es relativamente constante y
la porcidn central del pecho y el epigastrio y se irradia alos
~os en un 25% de los casos segln la literatura, sitios menos

La presidn arterial estd reducida en cuando menos el 80%
Je los pacientes luego de un infarto de miocardio (4) y esi'? es d
: wibuible a la reduccién del gasto cardiaco y a la reduccion del
cuentes son el abdomen, espalda, maxilar inferior y cuello, olumen por latide con una resistencia periferica total normal oe
frecuencia de infarto indoloro es mucho mayor de los que se img ~vada, cuando se observa un tipo de paciente con estepatrén,
gina, puesto que el paciente sin dolor precordial u ofros no ae e las extremidades frias, pulso de volumen pequefio y la cons
B it o busa ds aatstcacla medisgy 7 ncia obnubilada. Ahora bien ofros pacientes con hipotensién
esistencia vascular periferica disminuida con un gasto cardiaco
un volumen latido normales, se encuentran conscientes, licidos
con pulso lleno, aunque a veces es dificil identificar la distin=
i6n clinica en ambos parametros. 4) 8) (11) (12).

El dolor a veces de acompafia de sensacién debilidadﬁ"
seas y mareo, llegandose a presentar v8mitos. (4) (8) (10).

Evaluacidn Médica Pre=ingreso: Unicamente el 14,28
(6 pacientes) fuvo evaluacion médica antes de ingresar al hos

Sin embargo en nuestro estudio la hipotensién se diounica=
mente en el 9.52% o sea en 4 pacientes, mieniras la bradicardia
duro solo en el 21,40% , la taquicardia no fue muy manifiesta,

EXAMEN FISICO DE INGRESO ntrandose valores normales con mayor porcentaje.

Presién Arterial:
Con hipertensién.... 13 pacientes 3
Con presién normal .. 25 pacientes 59
Con hipotensién...«s 4 pacientes )

Disnea:
~ Con Disned .... 15 pacienfes scececacscccocs 35.71% .
Sin Disnea .eee 27 pacientes cesecessssce oo &4 .28%

Diaféresis:

Pulso: Con diaféresis o.. 16 pacientes seeessese 38 09%
De 40 a 60 pulsaciones X' .a.00 9 pacientes 21 Sin diafdresis ... 26 pacientes ceesseoces 61.,90%
De 61 a 80 pulsaciones X'.....l3 pacientes 30.7
De 81 a 100 " eesse 7 pacientes 21
De 101 a 120 " «esee 2 pacientes 4.5 Corazdn:
De 121 a 140 " «esee4 pacientes 93 RIFMICO sosees 26 pacientes ecesocesscsccee 61.90%
De 141 a 160 " +eses 2 pacientes 4 p ArritmicOeess 15 pacientes cecesecscccans 35.71%
De 161 a 180 " esae03 pacientes 7.1 3 SOPIO seeeess 1 pacientes eceeicecveacces 2.38%

Estado de Conciencias

Conscientes, .32 pacientes 76.1
Obnubilados. . 10 pacientes 23,
Ning0ln inconsciente,
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La insuficiencia cardiaca puede definirse como el estado
Jégico en el que una anormalidad de la funcidn miocérdica
2 incapacidad en los ventriculos para llevar cantidades ade-
das de sangre a los tejidos metabolizantes en reposo o duran-
actividad normal (4). Las causas precipi fantes son la embg
ulmonar, infeccién, anemia, arritmias, endocarditis bacte-
a (4). Los signos fisicos son los estertores basales del pulmén,
tis, hepatomegalia congestiva y por consiguiente edema de
mbros inferiores. Y son manifestaciones clinicas la  disnea,
nea, fatiga y debilidad (4) (8) (12). (En nuestro estudio
en la revisidn por sistemas con respecto a disnea el 25.71%  lo
examen fisico no aparecen muchas arritmias, puesto que se  trata ntaba, y con respecto a la ortopnea lo padecian el 9.52%,
Gnicamente de auscultacién cardiaca de ingreso. ' na suma que se encuentra en el parémetro de hepatomegalia -
amen de ingreso) .

Cuando menos el 95% de los pacientes sufren luego del in
farto de miocardio, cierta alteracidn de la frecuencia, ritmo
conduccidén (4) (2) (8) (3) esta elevada proporcidn ha sido
conocida sélo desde que se efectla el control en unidades de
dado coronario. Las arritmias graves como frecuentes latido
triculares ectdpicos, taquicardig,aleteo, fibrilacion auric
ritmo nodal, fibrilacidén ventricular y bloqueo cardiaco avanz

Pulmones:
Con estertores congestivos ... 8 pacientes 19,04% TABLA No. 8

Sin estertores congestivos ... 34 pacientes 80,9
EKG DE INGRESO

circulacién pulmonar luego de un infarto de miocardio (8). zgo Electrocardiografico No.de pacientes Porcentaje
presién arterial pulmonar se eleva en el 80% de los pacientes

infarto de miocardio (8) =-aunque en nuestro estudio sblo se

o de lesidn 10 18.18%

contrd hipertensién en el 30%. La hipertensidén pulmonar es, €jido de Necrosis 6 10.80%
toda probabilidad secundaria a insuficiencia cardiaca del lado lejido de Isquemia 12 21 J71%
quierdo y refleja una elevacidn de la presidn del ventriculo iz= queo fascicular derecho 4 8.18%
quierdo al final de la digstole, (4) (8). queo fascicular izquierdo 1 1.81%
dertrofia Cémaras derechas 4 7 +27%

Hepatomegalia: rirofia Camaras izquierdas 6 10,80%
Con hepatomegalia .... 4 pacientes 9 rilacién auricular 6 10.80%

Sin hepatomegalia ... 38 pacientes , 98 orilacién ventricular 1 1.81%

ueo completo 5 ?.09%

Edema de miembros inferiores: . |
Con edema ........... 5 pacientes % . Tejido de Lesidn: La lesién miocdrdica produce desviacion

Sinedema ... sc2: :::: 37 pacientes
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ST que representa este segmento estd dirigido hacia el &rea de |g de la onda Q, efc.) es menos fidedigna. El acompafiamiento de
lesidn. En la lesidn subendocdrdica la direccién del vector de| alteraciones ST y T viene a reforzar el diagndstico de infarto.

segmento ST es en sentido contrario del drea ventricular izqui
da o sea hacia el hombro derecho y hacia adelante y es tal q
se observa una depresidn del segmento ST en las derivaciones bi=
polares, sobre todo en la derivacidn Il y las precordiales V5 V,
En la lesidn de la pared anterior al vector del segmento ST estd
dirigido hacia adelante por tanto el segmento ST es elevado en
las derivaciones precordiales; en la de cara diafragmética el veg
tor ST esté dirigido hacia abajo produciendo elevacién de ST
las derivaciones Il 11l a VF.

Isquemia: La isquemia ventricular hace que el vector T se
desplace en direccién contraria a la regién de la isquemia.  Se
supone que eso se debe a un cambio en la secuencia de la repo-
[arizacién en las capas de la pared ventricular del érea isquémi=-
ca. La esquemia de la pared anterior hace que el vector Tse des
place hacia una posicién posterior, por lo tanto se producen on-
das T negativas sobre las derivaciones precordiales anteriores, La
isquemia de la pared lateral hace que el vector se despace hacia
la derecha produciendo ondas T negativas en | y a VL. Laisque=
mia de la pared posterior causa desviacidn anterior en la  direc~
cién del vector T, produciendo ondas T altas sobre las derivacio=
nes precordiales derechas y generalmente inversidn en V5 y V4.

Necrosis: Lo caracteristico es una distorsién de la porcién
inicial de QRS en direccidn coniraria a la regién del infarto. De
esta manera un infarto anterior hace que las fuerzas iniciales
desplacen hacia atrés, produciendo ondas Q en las derivaciones
precordiales anteriores. Si es anterolateral las fuerzas inicial
se desplazan hacia la derecha y hacia atrds produciendo ondas
en la derivacidn | a VL y en las derivaciones precordiales izqu
das, Si es diafragmética las fuerzas iniciales se desplazan hacia
arriba apareciendo ondas Q en I Il y aVF. Por lo anterior
producen exageraciones de la onda R en las derivaciones so b
el lado opuesto del térax. Este hecho se comprueba plenamen
en el infarto de la superficie posterior del veniriculo izquief
do,

Bloqueo Fascicular Derecho: En este la despolarizacidndel
tabique se inicia en la regidn medioseptal normal izquierda y se
propaga de izquierda a derecha. De esta manera las fuerzas ini
ciales se encuentran en direccién normal. Se acompafia también
de prolongacidn de QRS pero existe mayor variabilidad que en
el bloqueo de rama izquierda. Tiene habitualmente una dura=
cidn de 0,12 seg. o mas.,

Bloqueo Fascicular Izquierdo. El intervalo QRS es  habi-
‘tualmente de 0,12 seg. o mas, debido a que se requiere mas tiem
po para la propagacién de la despolarizacién dentro del lado iz-
quierdo bloqueado. Las fuerzas iniciales son de derecha a iz~

quierda., (3) (4) (5) (6) (8) (10) (11).

La desviacidn del vector T es también un hallazgo constd
te en el infarto, pero su iniciacién se retarda de 12 a 24 hor
luego del ataque. Una deformidad de QRS con alteraciones Prt
fundas ST pero con una direccién normal del vector T debe col
siderarse como un ataque muy reciente, El reconocimiento d
deformamiento de QRS es generalmente la clave del diagnéstic
Por lo general las fuerzas iniciales anormales se descubren me|®s
por una duracidn de 0.04 seg. o més (medida por la profundid

_ De los pacientes en estudio la localizacién de la lesion o=
currié en cara diafragmética en el 52,38%; en cara lateral alta
€n el 38,09%, en septum el 4.76%.
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PRIMERAS 24 HORAS

De estos ingresaron a la unidad de fratamiento intensivq .
61,90% o sea 26 pacientes; al drea de observacidn el 35,71
sea 15 pacientes y a otros servicios el 2,38% o sea 1 paciente,

Monitor:
E Monitorizados 10 pacientes
LABORATORIOS DE INGRESO No monitorizados 32 pacientes
Dolor precordial:

1 Continua con dolor 14 pacientes
Sin dolor precordial 28 pacientes

SGTO
Normal 15 pacientes ceee 35.71%
Elevada 21 pacientes ..00 50,00%

No efectuada * 6 pacientes sess 14.28% :
ado de consciencia:

Conscientes
Inconscientes

37 pacientes

DHL
5 pacientes

Normal 15 pacientes osee 35.71%
Elevada 19 pacientes o400 45.23%
No efectuada 8 pacientes coss 19.04%

*

os Vitales:

Con alteraciones
Sin alteraciones

13 pacientes
CPK 29 pacientes

Normal 6 pacientes s 14.28%

Elevada 16 pacientes ¢ses 38.09% o cardiaco:

No efectuada * 20 pacientes sese 47.61% - Extrasistolia 13 pacientes

- il Bloqueos 15 pacientes
Leucocitosis Taquicardia sinusal 5 pacientes

Normal 25 pacientes cees 59.52% Normales (o sea sin
Elevada 17 pacientes so0e 40.47% alteraciones Gltimas) 7 pacientes
No efectuada * ————

s complicaciones:

Shock cardiogénico
Insuficiencia cardia=

5 pacientes

ca congestiva
Acidosis metabdlica
Bronconeumonia
Otras

Sin complicaciones

Estos resultados no estén presentes en hoja de laboratorior
aunque probablemente se hayan efectuado, los informes n@
aparecen ,
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5 pacientes
3 pacientes
2 pacientes
6 pacientes

21 pacienies

23 .,80%
76.19%

33.33%
66.66%

88.09%
11.,90%

30.95%
69 .04%

30.95%
35.71%
11.90%

16 .66%

11.90%

11.90%
7 .14%
4,76%

14 ,28%

50.00%




Entre las complicaciones més frecuentes en el infarto
miocardio encontramos a las sistoles ventriculares prematuras
son las precursoras més frecuentes de arritmias ventriculares
ves, con poca frecuencia, ocurren sistoles ventriculares prem:
ras esporadicas en casi fodos los pacientes y no amerita trata
to, pero estd indicado tomar medidas urgentes si las sistoles pr
maturas ocurren frecuentemente o tienen una determinada fo
de presentacion.

La asistolia en la arritmia de la que se obtienen los mas es
asos resultados. Ocurre generalmente en pacientes con insufi-
. cia cardiaca, hipotension o ambos . Se trata con masaje car
aco, respiracidn artificial, estimulacion eléctrica y la adminis
ci5n de bicarbonato pero tasa de recuperacion es baja.

Choque: Debido al tratamiento actual de las arritmias, el
U se ha convertido en la complicacion fatal mas importante
thfarto ocurre aproximadamente en el 20% de los  pacientes

La taquicardia ventricular sostenida se frata primero s farto de miocardio. La tasa de mortalidad varia entre 85%
Lidocaina, y sino puede suprimirsele con una dosis de 50 a 1 5%. La lesidn del corazon es la causa principal aunque al fi
mm. se debe recurrir a la electroconversion. El electrochoque al se encuentran afectados todos los aparatos y sistemas del orga
emplea como medida inmediata en pacientes con fibrilacion ve o. La funcién del corazdn se encuentra trastornada por la le
tricular. inicial; esto disminuye la presidon arterial por lo tanto el
1 0 sanguineo coronario debido a su dependencia de la presion
La bradicardia es otro importante precursor de la taquic perfusion adrtica (figura abajo) .
dia ventricular. La Atropina es Gtil para acelerar la frecuenc
cardiaca y debe administrarse en dosis suficiente de 0.5 a 1.2
El Isoproterenol, administrado en infusion infravenosa, enconc
tracién de 2 a 12 mg. por 500 ml., es también Otil para  con:
trarrestar la bradicardia.

La reduccién en la presion de perfusidn coronaria y del flu
anguineo miocardico transtornan ain més la funcidon miocardi-
/ pueden aumentar el tamafio del infarto. Los arritmias y la
osis metabdlica participan también de este deterioro, porque
deben a perfusion insuficiente y ambas tienden a perpetuar las
ndiciones desencadenadas.

Las arritmias supraventriculares son frecuentes y deben tra
tarse luego las més comunes de este grupo son el ritmo nodal,
taquicardia auricular, el aleteo auricular y la fribrilacién auricy
lar. El trofamiento de eleccién es la administracion de un gl
cbsido de accidn breve como la Digoxina o la Ouabaina.

~ La presion sanguinea se ve afectada puesto que se debe a
s factores: el gasto cardiaco (GC) y resistencia perferica (RPT)
resada en la siguiente ecuacidn simple:

El bloqueo cardiaco puede tratarse mas eficazmente con un
catéter con marcapaso, que también tiene aplicaciones profilac=
ticas en pacientes propensos a desarrollar serios trastornos de
conduccidn. Ciertos pacientes con bloqueo de segundo grado
quienes se ha observado que desarrollan-episodios pasajeros de bl
queo completo se benefician también con dicho catéter.
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: PS GC X RPT
Una disminucién en el GC o RPT daré.como resultado unde
en la presién arterial y el gasto cardiaco es menor en  pac

que presentan choque . (4) (8) (10) (11) (1) (13) (14)

italizacidn en Area Intensiva:

ii:: 1 a 3 dias 15 pacientes 57 .86%
\D 3 a 6 dias 10 pacientes 38 .,46%
De 6 0 més dias 1 paciente 3.84%

In(i;t;rfo Dias de hospi talizacion:
Miagardlo - f‘e- 1 a 6dias 20 pacientes 47 .61%
' 6al2dias 12 pacientes 30.95%
' 12 a 18 dias 7 pacienfes 16 .66% }
- De 18 o més dias 2 pacientes 4,76%

T = Funcidén Miocor~
| Arritmia " dica alferq&dc. o1t ]‘——

MORTALIDAD

De todos los ingresos en un afio (42 pacientes) fallecieron 10 de
los ingresos, lo que nos da una mortalidad de:

23.80 %

Flu_jo sanguineo Presidn arterial

miocardico dis |7 -

minuide =~ disminuida.

TABLA No. 9

DROGAS UTILIZADAS

dicamento No. de pacientes Porcentaje
22 19.12% .
16 13.91%
5 4 ,34%
2 1.73%
18 15 .65%
25 21.73%
4 3.47%
15 13.04%
6 5.21%
2 ' 1.73%
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Ingresos anteriores:

Si 27 pacientes
No 4 pacientes

Ingresos Anteriores por problemas cardiacos:

Si 23 pacientes
No 4 pacientes

CONCLUSIONES

El grupo etareo mas afectdo oscila entre 40 y 60 afios, si en
do mds afectado el sexo masculino (54.76%).

La asistencia médica se presfq por lo general a personas de
escasos recursos socioecondmicos puesto que todos los perte
necientes al sexo masculino eran obreros y los ingresos per
tenecientes al sexo femenino, amas de casa.

Existe una gran deficiencia en la investigacién de los pa=-
cientes a su ingreso, puesto que en la papeleta de admisidn
que incluye historia y examen fisico, varios de lospardme-
tros de las mismas no son llenados.

Por lo especificado en el inciso anterior no se puede esta-
blecer la relacién del paciente con antecedentes familiares.

De los antecedentes patoldgicos personales, la hiperten-

sidn y la diabetes, son las ateraciones més frecuentes liga-

das con cardiopatia isquémica.

El motivo de consulta por dolor precordial fue el 85.71% -
mientras los restantes corsultaron por otras molestias,

Ningln paciente ingresd inconsciente, sin embargo esta
complicacidn se presentd luego en el 11,90% de los casos.

El 61.90% de los pacientes ingresaron a la unidadde trata
miento intensivo, mientras el 35,71% al &reade observa
cién ,

El tejido de lesidn y la isquemia fueron los hallazgos elec-
trocardiogréficos mds frecuentes, mientras necrosisdel mio-




cardio se observd unicamente en el 10.,80% de todos

electrocardiogréamas efectuados.

Los sitios de localizacién de la lesion fueron mds comu
en cara digfragmatica y cara lateral alta.

La tasa de mortalidad fue del 23.80% y se considera su
mente elevada si consideramos que el 71.05% de los

cientes ingresd luega de las 4 horas de iniciada la crisisa

El personal para médico no esta capacitado lo suficien
ra una unidad de tratamiento intensivo.

El nOmero real de pacientes atendidos por el departam
de medicina al respecto no se conoce, esto se debe al T

empleo de los libros de ingresos y egresos.

Es necesario a estas alturas la necesidad de un estudio

pectivo por el departamento de medicina para establece

una situacién real .

Si el 54.76% de los pacientes tuviero ingresos anterio
por problemas cardiacos, significa que el tratamiento

latorio no es efectivo y que hay que prestarle mucho ma
enfasis, ;

RECOMENDACIONES

Q ue se realice una hoja de investigacidn que  comprenda
examen fisico e historia para cada paciente que ingrese con
este problema, en una forma més detallada y en la cual se
investiguen todos los parémetros que el mismo amerita.

Crear un método de ensefianza académica para el personal
de enfermeria que labora en los servicios de observacion e
intensivo, para que a la vez de cumplir con el objetivo de
ensefianza se perfeccione el tratamiento del paciente.

Hacer un estudio de tipo prospectiva, para que la investi-

gacidn cubra en este problema todos los parametros que de
ben ser investigados, y asi tener conocimiento real y verda
dero de la poblacién como sujeto de servicio.

Tratar de establecer un protocolo de tratamiento para asi
reducir las tasas de mortalidad existentes.

Por medio de los Servicios de Salud, tratar de  culturizar
més a los personas para que sepan cuales son las molestias =
iniciales en la enfermedad, para que acudan més répido al
servicio de Emergencia y asi poder prestarles un  servicio
més efectivo y con mayores probabilidades de superviven=
cia.

Tratar de integrar los servicios de Cardiologiay Medicina

en el Grea de estudio, para que se trate la presente enfer-
medad por el personal médico y no de tipo especialidad.

Mejorar en cuanto a control de ingresos y egresos, fod os

los libros que estén vinculados a ellos y especificar en  los
mismos el diagndstico de cada paciente .




Llevar un seguimiento més adecuado del paciente amby
rio con problemas de este tipo, ademaés, los paciente
alto riesgo de desencadenar dicha crisis (hipterfensos,
béticos, etc.).

Que se investigue mas a fondo anatomopatolégica, la
sa real de estas defunciones, para establecer més detal
mente sus origenes.
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