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INTRODUCCION

El presente estudio pretende cubrir una serie de aspectos re
cionadoscon el problema de infarto de miocardio en un estudio
alizodo en el Departamento de Medicina de adultos del Hospi-
IRoosevelt, en el período comprendido entre lo. de Enero de
780110. de Enero de 1979; en un análisis retrospectivo, en el
IS'Jconsideran aspectos, que si bien sabemos son influyentes

raque la enfermedad se manifieste, han sido estudiados. Ade
's para poner en manifiesto que muchos de los parámetrosde iñ
stigocián en las hojas de examen físico e historia, no son inves
adosa cabalidad.

Debido a lo anteior se tiene una idea muy superficial de lo
~een realidad significa el problema en los Hospitales Naciona-
squees en donde acude por lo regu lar la persona de escasos re
ISOSeconómicos. Por tanto, el paciente como sujeto de servi-=-
en una sociedad, la atención debe ser más ajustada a la reali

d,y así se desarrolle la medicina en forma social y preventiva
ade tipo curativo unicamente.



JUSTlFICACION

La justificación del presente trabajo se basa en el hecho de
ueno existe un estudio analítico del problema en el H o s p i tal
oosevelt. Además se pretende demostrar que en un considerable
úmerode ingresos no se toman en cuenta muchos de los paráme-
osestablecidos en las hojas de examen físico e historia, por lo
ueel problema no se conoce:realmente. Aunque se pretende ha
erun estudio aproximado y de manera retrospectiva, sedesea co
aborarcon e I Departamento de Medicina de adultos, para q u e
e~el futuro se tomen más en cuenta mcuhos de los fatoresque con
¡buyena desencadenar di cha enfermedad y se tengan datos m6s
¡ustadosen cuanto a la morbi -marta lidad de la entidad y así con
¡buir con el usuario de este centro asistencial para la prestaci6n
eun mejor servicio.



OBJETIVOS

Generales:

A- Contribuir a I estudio, análi s is e interpretación de I pro
blema en un Hospital Nacional.

-

Espec ífi cos:

A- Conocer y cuantificar la proporción de casos.

B- Conocer las características del pacientes.

En cuanto a la población:

A- Conocer la cantidad de pacientes que ingresan al ser-
vicio de medicina de adultos en un año y su relación
cuantitativa con respecto al problema.

.

B- Conocer la mortalidad de dicha entidad.

En cuanta a estudiantes y médicos:

A- Aumenten sus conocimientos de la población como su-
jetel de servicio.

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

c- Adquieran y fortalezcan actitudes pasitivas hacia la in
terpretación correcta de la realidad en general.



HIPOTESIS

La fre,:uencia y la mortalidad por infarto de miocardio en
el Hospital Roose\1E>ltno se conoce actualmente y es más e
levadCl de lo que en realidad se supone.

El personal operante en estos servicios aplicativos no cono
ce la magnitud del problema cualitativa y cuantitativameñ
te.



MATERIAL Y METODO

No Humano:

El presente estudio se desarrolló 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 investigó sobre un cuestionario de 62 paró metros
diferentes en base a:

1. Revisión de hoja de admisión

I. 2.
I

Revisión de historia clínica

3. Revisión de hojas de evolución

4. Revisiónde EKG

5. Revisión de hojas de laboratorio

6. Revisión de hoja de medicamentos.

Humano:

1. Asesoramiento del estudio por Dr. Víctor Fratti

2. Supervisión del estudio por Dr. Jorge Fernóndez Men
dfa.
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GENERALIDADES

Austin, Flint, Osler y otros estoban familiarizados con la
otelogía de la arterosclerosis coronaria y de la oclusión corona-
ia pero los signos clínicos y anatómo patológicos fueron asocia-
os por primera vez en 1912 por Herrick (4). Lo cardiopatía is-
uemica se produce cuando es insuficiente la perfusión de una por
ión del miocardio. Existe una tasa del 75% o más en los caso-;
e infarto de miocardio por trombosis secundaria debido a la ate-
asclerosis. Se ha dicho que la oclusián coronaria podría ocurrir
in infarto, inversamente el infarto puede producirse sin oclusián
iempre que existe una disminución rápida y prolongada de la per
usión coronaria o del contenido de oxigeno por la sangre (5) (llT.
01necrosis miocardica sin oclusión aguda del miocardio, se ha
bservado en los estados de choque, embolia pulmonar, estenosis
órtica o hemorragia grave (8) (11) (7) (10).

Existe una caracteristica localización en las alteraciones
reducidas en el miocardio por la oclusión coronaria. La oclu-
ión de la rama descendente anterior de la arteria coronaria iz-
uierda lleva a la formación de cicatrices en la porción anterior
e la pared del ventriculo izquierdo. La obstrucción de la rama
ircunfleja de la coronaria izquierda afecta a la pared del ventri
ule izquierdo en su porción media sin afectar el tabique. La 065
ucción de la coronaria derecha provoca alteraciones en la p-;
d posterior del tabique interventricular que se extiende ha c i a

Irás por detras de los músculos papilares de la válvula mitral cur
ondose alrededor del ventriculo izquierdo (5) (6) (7).

El diagnóstico es clínico esencialmente, aunque un 15% no
lenifiesten la sintomatología que lo caracteriza. Se refuerzo di
/10diagnóstico en base al EKG, sin embargo la obligación del
ilinico es tratar de establecer el diagnóstico diferencial. Lo cla
ice del EKG es encontrar ondas Q anormales, segmentos RS.:'f



elevadas y menos específicamente, depresiones del segmento STy
de ondas T. Es probable encontrar también EKG normales en pre
sencía de la crisis (4) (8). Son de utilidad también el recuento-:'
de leucocitos en donde existe un aumento que oscila entre: los
12,000 y 15,000 que se hacen más notorios unas cuantas horas des
pués del comienzo. Las enzimas séricas como la FQC (que es re;
primera en elevarse) la DHL y la SGTO. (3) (4) (9) (11).

Las complicaciones más frecuentes, en arden de importan-
cia son las arritmias ventriculares (fibri lación), choque, e d e ma
pulmonar roptura del miocardio, aneurisma del ventriculo izqui':!;
do y bloqueos cardíacos. (8) (2).

El pronóstico durante la crisis es imprevisible por la posible
aparición de complicaciones, aunque la mortalidad global en la
primera crisis de infarto de miocardio agudo probablemente quede
entre el 5 y 10% (8). La atención del pacientE;> en las primeras 2
horas de iniciada la crisis es determinante y vital.

12
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Edad

Menos de 30 años
De 31 a 40 años

I

De 41 a 50 años
De 51 a (fJ años, -De 61 a 70 anos
De 71 a 80 años
Mayores de 80 años

TABLA No. 1

GRUPO ETAREO

No. de pacientes Porcentaj e

1
3

10
10
7
8
3

42

2.45 %
7.24 %

23.57 %
23.57 %
16.66 %
19.24 %

7.24 %
99.97 %

El total de pacientes estudiados fue de 42 en el períodoque
comprende el estudio, los pacientes más afectados oscilan entre
41 a (fJ años. El sexo más afectado fue el masculino con 23 ingre
sos, lo que significa el 54.76%, mientras el sexo femenino tuvo

I 19 ingresos lo que significa el 45.23%.

I

Procedencia

Interurbano

I Extraurbano
Extranj ero-

TABLA No. 2

PROCEDENCIA

No. de pacientes Porcentaje

10
31

1
42

23.80 %
73.80 %

2.38 %
99 .98 %
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En su mayoría los pacientes eran de origen extraurbano y Ú
nicamente se atendió un paciente de origen extranjero. De 10"5
anteriores con respecto a su ocupación 23 eran obreros (todos del
sexo masculino) lo que significa el 54.76%; los restantes pertene
cen al sexo femenino y la ocupación era de oficios domésticos -:,
lo que constituye el 54.23%. Ninguno de los ingresos eraprofe-
cional, de lo que se deduce que personas con salarios más holgo~
dos recurren a Centros Asistenciales Privados. Con respecto a el
estado civil, 29 eran casados o unidos lo que significa el 69.04% I

Y los restantes (14), solteros o que por otra causa no tienen rela-
ción de tipo conyugal, constituyó el 33.33%.

TABLA No. 3

ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CON
PROBLEMAS CARDIACOS

Antecedentes Familiares Porcentaj esNo. de pacientes

Con antecedentes
Sin antecedentes
Lo ignoran
No aparece ningún dato en
la hi storia

8
13
4

19,04 %
30.95 %

9.52 %

12
42

28.57 %
99.98 %

Es difícil relacionar al paciente con problemas familiares
cardíacos de tipo hereditario puesto que un gran porcentaje
(28.57%) no fueron investigados a este respecto. Del número de

pacientes con antecedentes fami liares (8 en total) e estaban rela-
cionados con hermanos, 3 con los padres y 1 con los hijos. Con

I
respecto al tipo de cardiopatía padecida 3 ingnoraban de cual se

tra.taba, 3 eran con relación a cardiopatía hipertensiva, yen Z

casos se trataba de va Ivu lopatías.
J

14
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TABLANo. 4

OTROS ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS

Tipo de Patología No. de pacientes Porcentajes

Hipertensi ón
Diabetes
Ninguna
Lo ignora
No aparece ningún dato
en la historia

2
4

26
2

4.76%
9.52 %

61.90 %
4.76%

8
42

19.04%
99.98 %

Es muy significativo el dato en el que 61.90% de los pa-
cientes no refiere ningún antecedente, puesto que si relacionamos
estos datos con la tabla siguiente, nos daremos cuenta que un gran
número de ellos esta vinculado con enfermedades de ese tipo. Es
significativo también encontrar en esta tabla que el 19.04% de
los pacientes no fue investigado en ese sentido.

15
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TABLA No. 5

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Tipo de potología No. de pacientes Porcentajes

Hipertensión
Diabetes
Valvulopatías
Hiperlipemias
Angina de pecho
Insuficiencia Cardíaca
Congesti va
N inguna de las anteriores
No aparece ningGn dato en
la historia

9
4
2
1
4

21.42%
9.52 %
4.76%
2.38 %
9.52 %

2
18

4.76%
42.85 %

2
42

4.76%
99.99 %

Los factores de riesgo de la cardiopatía izquémica princi-
palmente son: edad, hiperlipemia, hábito de fumar¡.hipertensiól1,
obesidad, diabetes, historia familiar positiva, (4) (8). De los 22
pacientes de la tabla anterior con algGn tipo de patología el 7'1:'/0
de los mismos tenía de O a 5 años de padecer alguna de esas en-
fermedades, el 18% de 6 a 10 años, rnientras el 9% tenía de 11a
15 años de evolución.)

Antecedentes Personales No Patológicos: De los 42 pacie~
tes en estudio Gnicamente aparecen reportados ~.fJiñadores cró~
cos (2.38 %) Y 2 bebedores crónicos (2.38 %). No se investigo
este dato en las historias clínicas con el 61.90 %)de lospacient~'

16
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Y
y 12 no refirieron estos hábitos. Si tomamos en cuenta que 19de
los 42 pacientes son del sexo femenino (en cuyo caso en nuestro
medio no tienen estos hábitos) la falta de investigación acerca
del problema nos indica que no se pueden obtener datos a c e r c a
del mismo ni siquiera aproximados.

REVISION POR SISTEMAS

Cefalea: De los 42 ingresos 12 pacientes (28.57'%) tenian

:

antecedentes de padecer cefa lea. El 50% contestaron negativa-
mente (21 pacientes) y no se investigó en el 21.42% restantes.

I

I

Disnea: El 25 .71% (15 pacientes contesto afirmativament.e,
el 47.61% (20 pacientes) no lo refirió y no se investigó en 7

. d e
todos los casos lo que constituye el 16.66%. De los anteriores lo
disnea de grandes esfuerzos se presentó en 2 cosos de medianos es
fuerzas en 10 y de pequeños esfuerzos en 3 cosos; como se sabe es
ta es una manifestación de la insuficiencia cardíaca (4). -

I Ortopn~a: Unicamente contestaron afirmativamente 4 pa-
cientes o sea el 9.52%, no lo refirieron el 61.90% (26 pacientes)
y no aparecía nigGn dato en la historia en el 28.57% (12 pacien-
tes.

Edema de Miembros Inferiores: El 9.5'1:'10 (4 pacientes) ha-
bían presentado anteriormente esta alteración, el 80.95% (34 pa-
cientes) contestaron negativamente y no se investigó en 4 pacien
~es (9.5'1:'10). En conclusión la Ortopnea y el edema de miembros
Inferiores en estos pacientes está muy relacionado.

..!.
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Dolor Precordiol Previo: El 76.19"/0 (32 pacientes contestó
afirmativamente, el 23.80"/0 restantes no lo refirio. Esto nos in-
dica que la mayorra de pacientes tendrra ya una afecci6n previo'
por cuanto el 71.87"/0 (23 pacientes) tenra ya alrededor deunoñ~
de padecer esta molestia, 21 .87"10 (7 pacientes) de uno a 5 años
y el 6.25"/0 restantes de más de 5 años de evoluci6n.

Uso de medicamentos cardiot6picos o de tipo vascular: El
54"/0 respondi6 afirmativamente CIo que fñJica controles médicos
previos) mientras el 45"/0 restantes no lo refirieron.

MOTIVO DE CONSULTA

El 85 .71"/0 (36 pacientes) consult6 por dolor precordial, -
mientras el 14.28"/0 restantes consult6 por otro tipo de molestia.-
Si tomamos en cuenta que el 15 al 20"/0 de los casos de infarto de
miocardio pueden presentarse sin dolor precordiál, este dato pue-
de tomarse como normal (4). Dentro de los pacientes que consul-
t6 por dolor precordial el 77.14"/0 (27 padentes) present6dolor
precordial, y el 22.85"/0 (8 pacientes) de intensidadmoderada.En
el tiempo transcurrido entre el principio del dolor e ingreso so lo
el 5.26"/0 (2pacientes) acudi6 antes de una hora; el 7.89"/0 (3 po
cientes) lo hicieron entre una y 2 horas; el 13.15"/0 (5 pacienteS)
entre 2 y 4 horas y el 71 .05"/0 (27 pacientes) lo hizo luego de los
4 horas.

18
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TABLA No. 6

IRRADIACION DEL DOLOR PRECORDIAL

Sitio;---
I Hombro Y brazo izquierdo

cuello
Hombro derecho

I Epigastrio
Ninguna
No se especific6 en la his-

I
toria

Molestia

Nauseas
I Vomitos

lipotiminas
Diaf6resis

I Visi6n Borrosa
Ninguna

No. de pacientes

19
12
10

7
1

11

TABLA No. 7

No. de pacientes

20
18
14

2
1
7

Porcenta ¡e

31.66 "/o
20 .00 "/o
16.66"/0
11 .66 "/o

1.66 "/o

18.33 "/o

Porcenta ie

32.25 "/o

29.03 "/o

22.58 "/o

3.22 "/o

1.61 "/o

11 .29 "/o

19



El dolor por lo general es relativamente constante y afeet
la porción central del pecho y el epigastrio y se irradia a los br:
zos en un 25% de los casos según la literatura, sitios menos fre":
cuentes son el abdomen, espalda, maxilar inferior y cuello. la
frecuencia de infarto indoloro es mucho mayor de los que se ima.
gina, puesto que el paciente sin dolor precordial u otros no acu.
de al Hospital en busca de asistencia médica.

EI dolor a veces de acompaña de sensación debi lidad, nau
seas y mareo, Ilegandose a presentar vómitos. (4) (8) (10).

Evaluación Médica Pre-ingreso: Unicamente el 14.28"10 -
(6 padentes) tuvo eval;Jc;ción médica antes de ingresar al hospital.

EXAMEN FISICO DE INGRESO

Presión Arterial:
Con hipertensión 13 pacientes
Con presión normal.. 25 pacientes
Con hipotensión 4 pacientes

Pulso:
De 40 a 60 pulsaciones X' 9 pacientes
De 61 a 80 pulsaciones X' 13 pacientes
De 81 a 100" 9 pacientes
De 101 a 120" 2 paci entes
De 121 a 140" 4 pacientes
De 141 a 160" 2 pacientes
De 161 a 180" ..... 3 paci entes

Estado de Conciencia:
Conscientes.. .32 pacientes
Obnubilados.. 10 pacientes
N ingún inconsciente.

20

30.95%
59.52%

9.52%

21 .40"10
30.95%
21.40"10
4.52%
9 .52"10
4.52%
7.15%

76.19"/0
23.80"10

\

La presión arterial está reducida en cuando menos el 80%

d los pacientes luego de un infarto de miocardio (4) y esto es a

t ~buible a la reducción del gasto cardíaco y a la reducción delti . .' "f ' t t 1 I
lumen Por latido con una resistencIa pen enca o a norma o..:

vo .'
levada, cuando se obserVa un tipo de pacIente con este p a t ron,
tiene las extremidades frías, pulso de volumen pequeño y la con s
ciencia obnubilada. Ahora bien otros pacientes con hipotensi6n
y resistencia vascular periferica disminuida con un .gasto ca~d~aco
y un volumen latido normales, se encu~n;r?n"COns:'.entes, lu"cl~os
y con pulso lleno, aunque a veces es dIficil IdentifIcar la distin-
ción clínica en ambos parámetros. (4) (8) (11) (12).

Sin embargo en nuestro estudio la hipotensión se dio unica-
mente en el 9.52% o sea en 4 pacientes, mientras la bradicardia
perdura solo en el 21 .40% , la taquicardia no fue muy manifiesta,
encontrandose valores normales con mayor porcentaje.

Disnea:
Con Disnea 15 pacientes

35.71°/c,

Sin Disnea 27 pacientes.. .. 64 .280/0

Diafóresi s:
Con diafóresis ... 16 pacientes 38.09"/0
Sin diaf6resis ...26 pacientes

61.90%

Corazón:
Rítmico 26 pacientes

61.9QO/o

Arrítmico 15 pacientes 35.71%

Soplo 1 pacientes 2.3SO/o

21
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Cuando menos el 95% de los pacientes sufren luego del in-
farto de miocardio, cierta alteración de la frecuencia, ritmo o
conducción (4) (2) (8) (3) esta elevada proporción ho sido re-
conocida sólo desde que se efectúa, el control en unidades de cui
dado coronario. Las arritmias graves como frecuentes latidos veñ
triculares ectópicos, taquicardia,,oleteo, fibri lación auriCular- ,
ritmo nodal, fibrilació-n ventricular y bloqueo cardíaco avanzado
tienen tasas de mortalidad mucho mayores que los que no la pre-
sentan, (6) (8).

Como este parámetro no incluye el EKG se nota que en el
examen físico no aparecen muchas arritmias, puesto que se trata
únicamente de auscultación cardíaca de ingreso.

Pulmones:
Con estertores congestivos ... 8 pacientes
Sin estertores congestivos 34 pacientes

19.04%
80.95%

Puede haber profundas alteraciones e~ los pulmones y en la
circulación pulmonar luego de un infarto de miocardio (8). La
presión arteria I pulmonar se e leva en el 80% de los pacientes con
infarto de miocardio (8) -aunque en nuestro estudio sólo se en-
contró hipertensión en el 30%. La hipertensión pulmonar es, con
toda probabilidad secundaria a insuficiencia cardíaca del lado iz
quierdo y refleja una elevación de la presión del ventrículo iz:
quierdo al final de la diástole, (4) (8).

Hepatomegalia:
Con hepatomegalia 4 pacientes
Sin hepatomegalia 38 pacientes

9.52%
98 .47"/0

Edema de miembros inferiores:

Con edema 5 pacientes
Sin edema ... ~... 37pac!entes

11. 90%
88.09"10

22

\

La insuficiencia cardíaca puede definirse como el estado
tológico en el que una anormalidad de la función miocárdica

P:usa incapacidad en los ventrículos para llevar cantidades ade-

~uadas de sangre a los tejidos metabolizantes en reposo o duran-
te la actividad normal (4). Las causas precipi tantes son la emb~
lía pulmonar, infección, anemio, arritmias, endocarditis bacte-

riana (4). Los signos físicos son los estertores basales del pulmón,
ascitis, hepatomegalia congestiva y por consiguiente edema de
miembrosinferiores. Y son manifestaciones clínicas la disnea,
ortopnea, fatiga y debilidad (4) (8) (12). (En nuestro estudio
en la revisión por sistemas con respecto o disneo el 25 .71% lo
presentaba, y con respecto a la ortopnea lo padecían el 9.52% ,
mismasuma que se encuentra en el parámetro de hepatomegalia -
al examen de ingreso).

TABLA No. 8

EKG DE INGRESO

I Hallazgo Electrocardiográfico PorcentajeN o .de poci entes

Tejido de lesión
Tejido de Necrosis
Tejido de Isquemia

I Bloqueo fasciculor derecho
Bloqueo fascicular izquierdo
Hipertrofia Cámaras derechas
Hipertrofia Cámaras izquierdas
Fibrilación auri cular
Fibrilación ventricular
Bloqueo completo

10
6

12
4
1
4
6
6
1
5

18.18%
10 .8Ü"1o
21.71%

8.18%
1.81%

.

7.27%
10.8Ü"/o
10 .8Ü"/o

1.81%
9 .09%

Tejido de Lesión: La lesión miocárdica produce desviación
del segmento sT. En la lesión del epicardio es tal que el vector "
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ST que representa este segmento está dirigido hacia el área de la
lesión. En la lesión subendocárdica la dirección del vector del
segmento ST es en sentido contraria del área ventricular izquier.
da o sea hacia el hombro derecho y hacia adelante y es tal que
se observa una depresión del segmento ST en las derivaciones bi.
polares, sobre todo en la derivación 11y las precordiales V5 V6.
En la lesión de la pared anterior al vector del segmento ST está.
dirigido hacia adelante por tanto el segmento ST es elevado en
las derivaciones precordiales; en la de cara diafragmática el vec
tor ST está dirigido hacia abajo produciendo elevación de ST eñ
las derivaciones 11 111a VF.

Necrosis: Lo característico es una distorsión de la porción
inicial de QRS en dirección contraria a la región del infarto. De
esta manera un infarto anterior hace que las fuerzas iniciales se
desplacen hacia atrás, produciendo ondas Q en las derivaciones
precordiales anteriores. Si es anterolateral las.fuerzas iniciales
se desplazan hacia la derecha y hacia atrás produciendo ondas

Q

en la derivación I a VL y en las derivaciones precordiales izquier
das~ Si es diafragmática las fuerzas iniciales se desplazan hacia
arriba apareciendo ondas Q en 11 111Y aVF. Por lo anterior se
producen exageraciones de la onda R en las derivaciones sobre
el lado opuesto del tórax. Este hecho se comprueba plenamente
en el infcirto de la superficie:' posterior del ventrículo izqui~
do.

La desviación del vector T es también un hallazgo consta~
te en el infarto, pero su iniciación se retarda de 12 a 24 horas
luego del ataque. Una deformidad de QRS con alteraciones pr~ I
fundas ST pero con una dirección normal del vector T debe con~
siderarse como un ataque muy reciente. El reconocimiento de 1

Ideforma miento de QRS es generalmente la clave del diagnóstica.
Por lo general las fuerzas iniciales anormales se descubren mejar I

por una duración de 0.04 seg. o más (medida por la profundidad I
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de la onda Q, etc.) es menos fidedigna. El acompañamiento de
alteraciones ST Y T viene a reforzar el diagnóstico de infarto.

Isquemia: La isquemia ventricular hace que el vector T se
desplace en dirección contraria a la región de la isquemia. Se
supone que eso:se debe a un cambio en la.secuencia de la repo-
larización en las capas de la pared ventricular del área isquémi-
ca. La esquemia de la pared anterior hace que el vector T se des
place hacia una posición 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 I ya VL. La isque-
mia de la pared posterior causa desviación anterior en la direc.
ción del vector T, produciendo ondas T altas sobre las derivacio-
nes precordiales derechas y generalmente inversión en V5 y V6.

Bloqueo Fascicular Derecho: En este la despolarizacióndel
tabique se inicia en la región medioseptal normal izquierda y se
propaga de izquierda a derecha. De esta manera las fuerzas ini
ciales se encuentran en dirección normal. Se acompaña tambiéñ
de prolongación de QRS pero existe mayor variabilidad que en
el bloqueo de rama izquierda. Tiene habitualmente una dura-
ción de 0.12 seg. o más.

Bloqueo Fascicular Izquierdo. El intervalo QRS es habi-
tualmente de 0.12 seg. o más, debido a que se requiere más tiem
po para la propagación de la despolarización dentro del lado iz:'
quierdo bloqueado. Las fuerzas iniciales son de derecha a iz-
quierda o (3) (4) (5) (6) (8) (10) (11).

De los pacientes en estudio la localización de la lesión o-
currió en cara diafragmática en el 52.38%; en cara lateral alta
en el 38.09"/0, en septum el 4.76%.
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~Deestos ingresaran a la unidad de tratamiento intensivo el
PRIMERAS 24 HORAS

61.90"10 o sea 26 pacientes; al área de observacián el 35.71% o
Monitor:sea 15 pacientes ya otros servicios el 2.38% o sea 1 paciente. 23 .80%Monitorizados 10 pacientes

LABORATORIOS DE INGRESO
No monitorizados 32 pacientes 76.19%

SGTO Dolor precordial:
- Normal 15 pacientes.... 35.71% Continua con dolor 14 pacientes 33 .33%

Elevada 21 pacientes.... 50 .00% Sin dolor precordial 28 pacientes 66.66%

No efectuada * 6 pacientes.... 14.28%
Estado de consciencia:

DHL Conscientes 37 pacientes 88.09%
- Normal 15 pacientes.... 35 .71% Inconscientes 5 pacientes 11.90%

Elevada 19 pacientes.... 45 .23%
No efectuada * 8 pacientes .... 19.04% Signos Vitales:

Con alteraciones 13 pacientes 30 .95%

CPK Sin alteraciones 29 pacientes 69.04%
- Normal 6 pacientes.... 14.28%

Elevada 16 pacientes.... 38.09% Ritmo cardraco:
No efectuada * 20 pacientes.... 47.61 % Extrasistolia 13 pacientes 30 .95%

Bloqueos 15 pacientes 35.71%
Leucoci tosí s TaquicariHa sinusal 5 pacientes 11 .90%

Norma I 25 pacientes.... 59.52% Normales (o sea sin
Elevada 17 pacientes.... 40 .47%

r

alteraciones últimas) 7 pacientes 16.66%

No efectuada *
Otras complicaciones:

I Shoc~ cardiogénico 5 pacientes 11.90%
Insuficiencia cardra-
ca congestivo 5 pacientes 11 .90"/0

* Estos resultados no están presentes en hoja de laboratorio, Acidosis metab61ica 3 paci entes 7.14%
aunque probablemente se hayan efectuado, los informes nO

I
Bronconeumonra 2 pacientes 4.76%

aparecen. , Otras 6 pacientes 14.28%
Sin complicaciones 21 pacientes 50 .00%

......
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Entre los complicaciones más frecuentes en el infarto de
miocordio encontramos o los sístoles ventriculares prematuros que
son los precursoras más frecuentes de arritmias ventriculares gra-
ves, con poco frecuencia, ocurren sístoles ventriculares prematu
ros esporádicos en casi todos los pacientes y no amerita tratamieñ
to, pero está indicado tomar medidos urgentes si los sístoles pre:
maturas ocurren frecuentemente o tienen uno determinado forma
de presentacián.

Lo taquicardia ventricular sostenido se troto primero con
Lidocaina, y sino puede suprimirsele con uno dosis de 50 o 100
mm. se debe recurrir o lo electroconversión. El electrochoque se
empleo como medido inmediato en pacientes con fibri loción ven-
tricular.

Lo bradicardia es otro importante precursor de lo taquicar-
dio ventricular. Lo Atropina es útil poro acelerar lo frecuencia
cardíaco y debe administrarse en dosis suficiente de 0.5 o 1.2 mm.
El Isoproterenol, adm inistrado en infusión intravenosa, en conce~
tración de 2 o 12 mg. por 500 mi., es también úti 1 poro con-
trarrestar lo bradicardia.

Los arritmias supraventriculares son frecuentes y deben tr~
tarse luego los más comunes de este grupo son el ritmo nodal, la
taquicardia auricular, el aletea auricular y lo fribrilación auric.!:
lar. El tratamiento de elección es lo administración de un glu-
cósido de acción breve como lo Digoxino o lo Ouabaína.

E1 bloqueo cardíaco puede tratarse más eficazmente con un
cátéter con marcapaso, que también tiene aplicaciones profilác-
ticos en padentes propensos o desarrollar serios trastornos de la
conducción. Ciertos pacientes con bloqueo de segundo grado en
quienes se ha observado que desarrollan'episodios pasaierosdebl~
queo completo se benefician también con dicho catéter.

28
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Lo asistolia en lo arritmia de lo que se obtienen los más '=
os resultados. Ocurre generalmente en pacientes con insufi-eOS

.encia cardíaco, h ipotensián o ambos. Se troto con masaje carel -
I díaco, respiración artificial, estimulación eléctrico y lo adminis

troeión de bicarbonato pero toso de recuperación es bajo.

Choque: Debido 01 tratamiento actual de los arritmias, el

choque se ha convertido en lo compl icación fatal más importante
del infarto ocurre aproximadamente en el 20% de los pacientes
con infarto de miocardio. Lo toso de mortalidad varío entre 85%
al 95%. Lo lesión del corazón es lo causo principal aunque 01 fi
nal se encuentran afectados todos los aparatos y sistemas del orgo
nismo. Lo función del corazón se encuentro trostornada por lo le
sión inicial; esto disminuye lo presión arterial por lo tonto el
flujo sanguíneo coronario debido o su dependencia de lo presión
de perfusión aórtica (figuro abajo).

Lo reducción en lo presión de perfusión coronaria y del flu

ia sanguíneo miocárdico transtornan aún más lo función miocard¡:
ea y pueden aumentar el tamaño del infarto. Los arritmias y lo
aeidosis metabólica participan también de este deterioro, porque
se deben o perfusión insuficiente y ambos tienden o perpetuar los
cand ic iones dese ncade nad os.

Lo presión sanguíneo se ve afectado puesto que se debe o
das factores: el gasto cardíaco (GC) y resistencia perferica (RPT)
expresado en lo siguiente ecuación simple:

..-
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PS GC X RPT
Una disminución en el GC o RPrcoró"cama resultada undescenso
en la presión arterial y el gasto cardíaco es menor en pacientes
que presentan choque. (4) (8) (10) (11) (1) (13) (14)

Infarto
de

Miocardio

Arritmia
Función Miocar-
dica alterada.

Flujo san\Juíneo
miocardlco dis

minuido

Presión arteria I

disminuida.
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Hospitalización en Area Intensiva:

De 1 a 3 días
De 3 a 6 días
De 6 o más días

15 paci entes
10 pacientes

~paciente

Días de hospitalización:

De 1 a 6 días
De 6 a 12 días
De12a18días
De 18 o más días

20 pacientes
12 pacientes

7 pacient'es
2 pacientes

MORTALIDAD

57.86%
38 .46%

3.84%

47.61%
30 .95%
16.66%
4.76%

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

23.80 %

TABLA No. 9

r

DROGAS UTILIZADAS
No. de pacientes
22
16
5
2

18
25
4

15
6
2

.J.

Medicamento
Digitá Iicos
Furosemide
Heparina
lsoprotereno I
Lidocaina
Meprobamato
Metaraminol
Morfina (o Demerol
OXigenoterapia
I"L . -, rapanolol

- - -

de

Porcentaje
19.12%
13.91%
4.34%
1.73%

15.65%
21.73%

3.47%
13.04%
5.21%
1.73%
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64.28%
14.81% 1.

I

I

2.

85.18%

I

14.81%

,3.

I

I

j

4.

5.
I

J
~

Ingresos anteriores:
Si
No

----

27 pacientes
4 pacientes

Ingresos Anteriores por problemas cardíacos:

Si
No

32

23 pac ien tes
4 pacientes

.L

CONCLUSIONES

EI grupo etárea más afectdo osci la entre 40 y éf) años, sien
do más afectado el sexo masculino (54.76%).

La asistencia médica se presta por lo general a personas de
escasos recursos socioeconómicos puesto que todos los perte
necientes al sexo masculino eran obreros y los ingresos pe¡:
tenecientes al sexo femenino, amas de casa. -

Existe una gran deficiencia en la investigación de los pa-
cientes a su ingreso, puesto que en la papeleta de admisión
que incluye historia y examen físico, varios de losparáme-
tras de las mismas no son llenados.

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

De los antecedentes patológicos personales, la h i p e r ten-
sión y la diabetes, son las ateraciones más frecuentes liga-
das con cardiopatía isquémica.

6. El motivo de consulta por dolor precordial fue el 85.71% -
mientras los restantes consultaron por otras molestias.

7. Ningún paciente ingresó inconsciente, sin embargo esta
complicación se presentó luego en el 11.90% de los casos.

8. El 61.90% de los pacientes ingresaron a la unidad de trata
miento intensivo, mientras el 35.71% al área de observa
ción.

9. El tejido de lesión y la isquemia fueron los hallazgos elec-
trocardiográficos más frecuentes, mientras necrósisdel mio-
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cardio se observó unicamente en el 10.80% de todos

el ectrocardi ográmas efectuados.

los

Los sitios de localización de la lesión fueron más comunes-
en cara diaffagmatica y cara lateral alta.

11. La tasa de mortalidad fue del 23.80% Y se considera suma-

mente elevada si consideramos que el 71.05% de los po
cientes ingresá luega de las 4 horas de iniciada la crisis. -

12. El personal para médico no esta capacitado lo suficientep~
ra una unidad de tratamiento intensivo.

13. El número real de pacientes atendidos por el departamento
de medicina al respecto no se conoce, esto se debe al mal
empleo de los libros de ingresos y egresa~.

14. Es necesario a estas alturas la necesidad de un estudio pro
pectivo por e l departamento de medicina para establecér
una situación real.

15. Si el 54.76% de los pacientes tuViera ingresos anteriores -
por problemas cardfacos, sig,ifica que el tratamiento amb~
latorio no es efectivo y que hay que prestarle mucho más'
enfásis.

.
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RECOMENDACIONES

1. Que se realice una hoja de investigación que comprenda
examen físico e historia para cada paciente que ingrese con
este problema, en una forma mós detallada y en la cual se
investiguen todos los parámetros que el mismo amerita.

2. Crear un método de enseñanza académico para el personal
de enfermería que labora en los servicios de observación e
intensivo, para que a la vez de cumplir con el objetivo de
enseñanza se perfeccione el tratamiento del paciente.

3. Hacer un estudio de tipo prospectiva, para que la investi-
gación cubra en este problema todos los parómetros que de
ben ser investigados, y así tener conocimiento real y verde;
dero de la población como sujeto de servicio.

-

4. Tratar de establecer un protocolo de tratamiento para
reducir las tasas de mortal idad existentes.

así

5. Por medio de los Servicios de Salud, tratar de culturizar
mós a las personas para que sepan cuales son las molestias-
iniciales en la enfenmedad, poro que acudan mós rápido al
servicio de Emergencia y así poder prestarles un servicio
más efectivo y con mayores probabilidades de superviven-
cia.

6. Tratar de integrar los servicios de Cardiología y Medicina
en el área de estudio, para que se trate la presente enfer-
medad por el personal médico y no de tipo especialidad.

7. Mejorar en cuanto a control de ingresos y egresos, to dos
los libros que estén vinculados a ellos y especificar en los
mismos e! diagnóstico de cada paciente.

I
,1
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8. Llevar un seguimiento más adecuado del paciente ambulato
rio con problemas de este tipo, además, los pacientes c o"ñ
alto riesgo de desencadenar dicho crisis (hiptertensos, dia-
béticos, etc.).

9. Que se investigue más o fondo anatomopotolágica, lo cau-
so reol de estos defunciones, poro establecer más detallado
mente sus orígenes.

1

f
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