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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Tengo el honor de presentar a vuestra consideracién, mi
abajo titulado : “INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO®, estudio
trospectivo de cuatro afios (1975-1978) en la “UNIDAD DE
UIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS DEL HOSPITAL
OOSEVELT”, previo a optar al tftulo de Médico v Cirujano. °

El objetivo de ésta tesis es divulgar los aspectos
ibliograficos mds .importantes sobre el Infarto del Miocardio, asf
mo también conocer la incidencia v manejo de dicha
fermedad en el Hospital Roosevelt.

Deseo hacer Piblico mi aqradecimiento a los Doctores :

lam Reyes y Gustavo Quifionez, por su valiosa colaboracién

n la realizacién de ésta tesis; asi como también el Doctor
nrique Urruela por la revisién de la misma

Alejandro Amoretti



PLAN DE TESIS
1.)* INTRODUCCION
2.)" OBJETIVOS
3.) ° JUSTIFICACIONES
4,) MATERIAL Y TECNICAS
5.)° REVISION DE LITERATURA

6.) © PRESENTACION DISCUSION Y ANALISIS
DE LOS RESULTADOS

7.0 CONCLUSIONES
8) RECOMENDACIONES
9.) "  BIBLIOGRAFIA

10.)© ANEXO



INTRODUCCION.

Actualmente las enfermedades cardfacas ocupan un alto
porcentaje (60o/o) como causa de muerte (1000 por dfa en
E.U.A.)." La primera dificultad consiste en el retraso para solicitar
avuda médica y por lo consiguiente recibir tratamiento precoz
adecuado. Probablemente un 500/o de estos.fallecimientos podrfan
haberse evitado con consulta inmediata a la emergencia
hospitalaria (tomando en cuenta que la mayorfa de pacientes

consultan entre la. primera y la cuarta hora de iIniciado los
sintomas).(40), -

En el trabajo presentado por el Dr. 'R. ‘Ardvalo y
colaboradores encontramos la discusibn sobre la incidencia del
infarto del miocardio en la poblacién hospitalaria proporcionando
datos importantes e interesantes sobre la incidencia del infarto del
miocardio en distintos grupos de pacientes, as{ como su
localizacibén y mortalidad.(42).

Fueron estos trabajos anteriormente mencionados, los que
nos dieron la idea de iniciar este estudio, con fines de aprovechar
v ampliar los datos encontrados, correlaciondndolos con los
hallazgos clfnicos de laboratorio de todos los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Roosevelt con diagnbstico de infarto del
miocardio, obteniendo conclusiones sobre incidencia segtin grupos
de edad, sexo, .ocupaciébn, el Ilugar de origen, .analizando
criticamente los hallazgos de examen ffsico y de laboratorio, asf
como los datos sobre localizaciones mds frecuentes, tiempo que
tardaron en consultar al hospital,evoluciébn de la enfermedad y su
tratamiento,

Hubo algunos factores a los cuales no se les dié mucha
importancia estadfstica, los cuales nos hubieran proporcionado
indudablemente datos de mucho interés para los fines que
persequimos con este trabajo, como serla la evaluacién sobre la



incidencia y la mortalidad de los factores raciales de nuestro
medio, pero que lamentablemente o no se investigaron, o bien
por la corta evolucin de vida del paciente yva no se reclamaron
al laboratorio, .inconvenientes ambos de importancia para su
utilizacién en esta oportunidad.

Sin embargo, nuestro deseo es contribufr con este trabajo
al estudio del infarto del miocardio en nuestro medio, para que
el estudioso al reunir todos los datos pueda planear un estudio
en prospectiva que, al encontrar patrones sobre incidencia en
distintos grupos, sobre hallazgos de examen ffsico y de
laboratorio, as! como su localizacién, morbilidad y mortalidad,

sirva para mejorar nuestro diagnéstico, brindar un tratamiento més .

racional, seqiin las variaciones  que imponga la influencia de
nuestro medio, mejorando por lo tanto la morbilidad v el
pronéstico de infarto del miocardio en pacientes guatemaltecos.

Este estudio abarca a los pacientes que ingresaron a la
unidad de tratamiento intensivo de adultos (UTIA) en el Hospital
Roosevelt desde el primero de enero de 1975 al trinta vy uno de
diciembre de 1978, de lo cual se obtuvo un total de 148 casos.

OBJETIVOS
GENERALES:

Realizar un estudio retrospectivo y andlisis estadfstico de
los casos de INFARTO DEL MIOCARDIO, diagnosticados
en UTIA, del Hospital Roosevelt, del lo, de Enero de
1975, al 31 de diciembre de 1978, °

Establecer la importancia de INFARTO DEL MIOCARDIO,
para hacer diagnéstico temprano y tratamiento precoz.

ESPECIFICOS

Tratar de determinar la sintomatologfa, diagnéstico,
tratamiento v complicaciones en UTIA del Hospital
Roosevelt.

Determinar grupo etario y sexo mds afectado por
INFARTO DEL MIOCARDIO.

Determinar el tiempo de evolucién, desde el inicio de los
sintomas hasta la consulta médica.

Determinar la mortalidad y tiempo 'de hospitalizacién.

Obtener mavores conocimientos, al revisar diversa literatura
sobre INFARTO DEL MIOCARDIO.

Tener conocimiento especffico del manejo de dichos
pacientes en UTIA del Hospital Roosevelt.
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*. JUSTIFICACIONES

Las causas que nos motivaron a la realizacién del presente

trabajo fueton las siguientes =

Muchos pacientes se presentan con sintomatologfa anginosa
o gastrica, por lo que a todo paciente en esas condiciones
debe considerdrsele siempre un infarto del miocardio,
haciéndosele necesario tomar un Electrocardiograma.

Tomar en cuenta que el infarto del miocardio requiere una
unidad de cuidados intensivos, .por lo que se hace
necesario tener en los mismos un adecuado equipo para
cada paciente, con la finalidad de un buen control. °

Tomando en cuenta que en todo paciente con infarto del
miocardio, influyen factores psicolbgicos, y aumentando as? el
stress; es conveniente por lo tanto dar tranquilizantes de
manera practicamente rutinaria, lo cual es llevado a cabo
en otros pafses.

Todo paciente en etapa de convalecencia se debe mantener
emocionalmente estable, por lo que se hace necesario darle
ayvuda psicolbgica.

Y tomando en cuenta el elevado frndice de mortalidad que
representa el infarto del miocardio. mundialmente, por la
tardanza del individuo afecto, al centro asistencial, se
justifica por si mismo el desarrollar campafias educativas
(televisién, radio, diarios, etc.) *con la finalidad de que
disminuya la mortalidad en la poblacibén -afectada al recibir
pronta atencién médica cientffica.



MATERIAL Y TECNICAS

En el presente trabajo se utilizd la literatura de la que
pude disponer sobre trabajos hechos con anterioridad
respecto a “Infarto Agudo del Miocardio” en Guatemala y
en otros pafses. °

La recopilacibn. de los casos fue hecha exclusivamente en
la unidad de tratamiento intensivo de adultos (UTIA) del
Hospital Roosevelt comprendido del primero de enero de
1975 al'treinta y uno de diciembre de 1978, de lo cual se
obtuvo 148 casos de infarto (y/o ischemia y lesién) de los
cuales consiste el material bdsico de esta investigacién.

Los datos de los casos revisados fueron elevados a fichas
especialmente  elaboradas para este trabajo. *De la
informacién. de estas fichas proced! a realizar diferentes
cuadros estadfsticos para hallar la relacibn que existe entre
“Infarto Agudo del Miocardio”  : la edad, el sexo, la
procedencia, .oficio, .motivo de consulta, .tiempo de
evolucibn, . antecedentes médicos, . hallazgos
electrocardiogréficos, complicaciones, mortalidad, ntimero de
infartos anteriores, tratamiento del infarto y la causa real
de muerte en estos pacientes.

METODOS:

Se empled el método cientffico. ‘Se procedibé a la
inducciébn; o sea que de casos particulares se llegd a la conclusién
con respecto a la poblacién,




REVISION DE. LITERATURA

1. ©° DEFINICION:

El Infarto Agudo del Miocardio, es un sfndrome clfnico
caracterizado por dolor o sensacién de opresién subesternal o
precordial, anormalidades electrocardiogrdficas y un aumento de
clertas enzimas séricas que indican necrosis de la célula
miocdrdica.

2. ° PATOGENIA Y ETIOLOGIA:

Con Respecto a la patogenia del Infarto Agudo del
Miocardio, hay varias y diferentes teorfas, pero a ciencia cierta,
atin no se ha podido llegar a una unificacién de criterios.

Hasta hace unos 15 afios se pensaba que invariablemente
-para que hubiera un infarto, tenla que haber una disminucién del
riego sangufneo de las coronarias. Posteriormente se hicieron
experimentos en animales de laboratorio, en los cuales se pinzb
una arteria coronaria grande y se observé que la oclusibn de una
coronaria es compatible con largos perfodos de sobrevivencia y
bienestar (Friedberg 29), este fenbmeno ha sido explicado puesto
a que se crea una red anastomética inter-coronaria, la cual
mantiens el riego sangufneo.

La mayorfa de los autores como  Cecil-Loeb (33),
Friedberg(29),  Harvey-Johns(32)  Robbins(31),  Harrison(35),
Sequra (28), Roberts(7) v Scheimman(34), han encontrado que Ia
arteriosclerosis es el denominador comiin en la gran mayorfa de
pacientes con Infarto Miocérdio. Esto significa que no solo a
nivel de las coronarias sino que también en la red anastomotica
inter-coronaria, hay una disminucién en el didmetro del voltimen
causando una hipoxia y hasta anoxia de los tejidos que irrigan las
mismas, creando una isquemia de la regién o regiones afectadas.



Hillis(16) v Maseri(17), proponen que el espasmo de las coronarias
es una probable causa de infarto cuando es asociado a la
arteriosclerosis, pero se desconoce por que es que esto sucede.

Otra teorfa que ha sido muy debatida es la de que si la
trombosis coronaria es causa o efecto del infarto, los autores
anteriormente citados tienden a pensar que la trombosis coronaria
es efecto del infarto,

3, ° FACTORES PREDISPONENTES:
A)  EDAD:

Ya es un criterio establecido, que la gran mayorfa de
infartos ocurren durante los 40 y 70 afios de vida. Friedberg(29),
Harvey-Johns(32)y Segura(28) indican una mayor frecuencia en la
década de los 50’s, .pero otros autores coOmo Gonzéles(23)
encontréron . mayor- incidencia en la sexta décadd de .vida. ‘

B)  SEXO:

Todos los estudios efectuados han demostrado que hay
mayor incidencia de infarto en el sexo masculino que en el
femenino. Robbins(31) y Sequra(28) refieren una proporcién de 2
a 1 a favor del sexo masculino, mientras que en otros estudios
como los de Friedberg(29), dan una proporcién de hasta 6 a I.

P Después de los 60 afios de vida esta proporcibn va
disminuyendo y despuds de los 70 afios se empieza a Invertir la
proporcibn.

C) OCUPACION:

Es muy diffcil definir si un tipo de ocupacién predispone
a mayor incidencia de infarto miocérdico, pero se tiende a pensar,
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que un individuo con un trabajo sedentario, o sea de poca
actividad fisica tiende a sufrir con mayor frecuencia de esta
entidad clinica(29). *

D)  HERENCIA:

En varios estudios efectuados, se ha demostrado que el
individuo tiene mds probabilidades de desarrollar un infarto
miocérdico, si en su familia han habido casos de infarto; asf
como también, que los miembros de estas familias tienden a
padecer de infarto a una temprana edad (menos de los 40 afios).

E)  TEMPERAMENTO:

Hace afios atrds, la incidencia de infarto era mucho menor,
una de las razones que han propuesto para este fenémeno(29) y
(20), es que el “gtress” emocional con el cual tienen que convivir
las personas en estos  tiempos tienden a Inestabilizar
emocionalmente a los mismos. Por esta razén la “filcera péptica”
asi como la Hipertensiébn arterial, son problemas que con
frecuencia se ven asociados en el infarto. *El tipo de
temperamento que ©oii MaVOr frecuencia predispone al infarto, es
el de una persona agresiva, ambiciosa, con un impulso competitivo
emocional muy fuerte, que no tienen pasatiempos y que Se
dedican de lleno a su trabajo. :

F)  TABACO:

Se ha visto que hay una proporcién. de 3 al a favor de
los que fuman a los.que no fuman, en la incidencia de infarto; y la
mortalidad es de 10ofo més grande en fumadores que en no
fumadores.

Slones(3). encontrd, que en un estudio efectuado en mujeres
jévenes, que habfa una alta incidencia de infarto en este grupo,
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encontrd que mujeres que fumaban 35 cigarros o més al dfa,
tenfan 20 veces mds incidencia de infarto,

C)  ALTITUD:

En un estudio hecho por Mortimer(15), se encontré que
mientras mds altura haya en un Iugar dado, menor es la
incidencia de infartos, en el sexo masculino pero en el femenino
no hay diferencia. Una posible explicacién para esto, es de que la
adaptacién del individuo para vivir en grandes alturas es
incompleto y las actividades por lo tanto representan mayor
giercicio ffsico que en bajas alturas.

H) EDUCACION:

Weinblatt et. “al(5) encontraron que en un estudio
realizado en un perfodo de 3 afios, hombres con poca ensefianza
escolar (8 afos escolares © menos) tenfan mdés de tres veces el
riesgo de muerte repentina que en hombres con una ensefianza
avanzada (33o/o0 y 9o/o respectivamente) cuando ellos presentaban
extrasfstoles ventriculares. Esta proporciébn no se mantiene si no
hay extrasfstoles ventriculares, y en general este fue el finico
factor en el cual se hallé una diferencia respecto a la educacién
del individuo como factor predisponente en el infarto agudo del
miocardio.

) CALCIO:

Knox(11), encontré en su estudio que la ingesta de calcio
demuestra una fuerte correlacibn. negativa con las isquemias
cardiacas.
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D ENFERMEDADES PREDISPONENTES:
I. © ARTERIOSCLEROSIS

La arteriosclerdsis es la entidad que con mds . frecuencia
predispone al infarto miocdrdico, siendo la incidencia de entre un
40 y un 750/o de los casos(28) y (29). *

II. ©° DIABETES MELLITUS:

En estudios efectuados como el de Friedberg(29), se
encontrd que en un 50o/o de un grupo de pacientes con infarto
padecfan de Diabetes Meﬂftu:? sintomdtica o latente. °

Segura(28) encontré que el 17.160/o de los casos padecfan
de Diabetes y Rossino(27), encontré 21.74o/o de incidencia en su
estudio.,

. © HIPERTENSION ARTERIAL:

La hipertensién arterial se ha encontrado desde 12 hasta
480/0 de los pacientes que presentan infarto(27) y (28). *

4. ' FACTORES PRECIPITANTES:
A)  ANGINA DE PECHO:

Masseri(17) encontrd que el 200/o de los pacientes con
angina de pecho presentan infartos al miocardio. °

B) ESFUERZOS FISICOS:
A través del tiempo, se le ha dado mucha importancia al

gjercicio como  desencadenante de un cuadro de infarto
miocérdico; pero seqiin Friedberg(29) solo el 13o/o habfan hecho
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mucho esfuerzo antes del infarto, 18o/o habfan tenido ejercicio
moderado y en cambio el 5lo/o habfa estado descansando v el
180/0 estaban dormidos cuando se inicié el infarto.

C) *STRESS” EMOCIONAL:

Este es un pardmetro diffcil de evaluar, pero los estudios
realizados nos sugieren un alto porcentaje de infartos que habfan
sido precedidos por un “stress” emocional grande. °

D)  TRAUMA:

Un, trauma fuerte, . puede producir hemorragia y
destruccién del tejido miocdrdico por contusién, lo cual puede
crear una trombosis coronaria y un verdadero infarto al
miocardio.

5. ° MANIFESTACIONES CLINICAS:

La caracterfstica més . importante del infarto agudo del
miocardio es el dolor. El dolor ha sido descrito como : Opresivo,
estrujante y profundo. El dolor es localizado en la parte central
del tbrax y epigastrio y se irradia hacia los miembros superiores,
abdomen, cuello, mandfbula y a la espalda. El dolor se acompafia
de debilidad generalizada, sudoraciones, nuseas, mareos, vémitos y
una ansiedad marcada,

En aproximadamente un 20o/o de los casos(35), hay poco
o ningtin dolor y conforme més afios de edad tengan las personas
més desapercibido pasa el dolor. *

6. ° HALLAZGOS FISICOS:

El paciente se presenta: Ansioso, sudoroso, intranquilo,

pédlido, .con extremidades frlas, .se retuerze constantemente
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tratando de encontrar una posicién que le brinde alivio.

La presibn arterial generalmente esta baja; respecto  al
pulso, igual puede haber una taquicardia que una bradicardia. A
veces se ausculta un 4o. rufdo cardiaco.

La temperatura corporal se eleva con frecuencia hasta
S8.50C, *

7. * EXAMENES DE LABORATORIO
A)  HEMATOLOGIA:

I. *Velocidad de sedimentacién eritrocftica aumentada,
alcanzando su pico a la semana de haberse presentado el infarto.

II. Leucocitosis con desviacién a la izquierda.
B) ISOENZIMAS:

I. ‘Transaminasa-glutdmico-oxalacética : ya ha sido menos
utilizada(34), puesto que es inespecffica para el mtsculo cardiaco.
Empiezan a aparecer niveles en suero a las 24 horas después del
infarto, alcanza niveles mdximos a las 36-48 horas y es eliminada
en 96 horas. * ‘

II. Deshidrogenasa lActica :existen 5 isoenzimas de la DHL,
designadas del 1 al 5.

Normalmente los niveles de DHL-1 son mds bajos que los
de la DHL-2 pero cuando se invierte la proporcion y hay més .
DHI-1 esto es indicativo de necrbsis miocérdica. Esta enzima
tiene su mayor utilidad en pacientes a los cuales se les sospecha
infarto miocérdico v ya han transcurrido unos dfas. después .del
inicio del infarto, va que la DHL alcanza valores &ptimos a los 4
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6 5 dias v no se elimina sino hasta el 70 U 8o dfa. -

III, Fosfoquinasa de Creatinina : la CPK es la prueba de
laboratorio mds Gtil para el diagnéstico de necrésis de tejido
miocérdico. Hay 3 isoenzimas conocidas’ de la CPK y son : la
MM, que se encuentra en el misculo cardiaco y esquelético, esta
es la enzima que tiene mayores niveles normales en el suero;
luego sigue la BB que se encuentra en el cerebro; v la que mds
nos interesa en respecto a este tema, es la MB que se encuentra
exclusivamente en el mfisculo cardiaco. Los valores mdximos se
encuentran a las 19 horas aproximadamente y se elimina
completamente a las 96 horas aproximadamente. Fsta enzima
puede dar falsos negativos (en el 3lo/o de los casos) (34), pero
no da falsos positivos. -

C) FENOTIPOS DE LIPIDOS:

Se encuentran alterados en el 20o/o de los pacientes con
infarto; versus 6.66/0 en pacientes sin infarto(36). *

D) INMUNOGLOBULINAS:

Ebringer et. ‘al(9), encontré que el infarto miocérdico
puede ocasionar un alza bif4sica de la inmunoglobulina G del
suero (pero no en la IgA o la IgM) en un lapso de 2 semanas
después del inicio del dolor precordial. Esto aparentemente refleja
la formaciébn de anticuerpos al tejido antigénico miocérdico, el
cual sufre de una necrosis aséptica. |

8. ° LOCALIZACION DEL INFARTO:

Oclusién de la coronaria anterior descendente izquierda,
causa infarto de la pared anterior del ventrfeulo izquierdo cerca
del dpice, musculos papilares y la parte anterior del septum.
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Oclusién de la arteria circumfleja izquierda, .produce
infarto de algunas partes de la pared lateral del ventriculo
izquierdo o de la pared posterior cerca de la base.

Oclusién de la arteria circunfleja derecha, resulta en infarto
de la pared posterior del ventriculo izquierdo cerca de la base,
asi como porciones de la pared posterior del septum
interventricular.

En la gran mayorfa de los estudios efectuados, se ha
comprobado que la regiébn que con mds = frecuencia sufre de
infarto es la cara diafragmdtica, (sequida por la septal y
anteroseptal), (23),(27) y (28).

9. © HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Fn el infarto agudo del miocardio transmural el FKG
inicial puede ser diagnéstico, presentando ondas Q. anormalmente
bajas y el segmento S-T elevado en las _ derivaciones
correspondientes al 4rea de la lesién, © el EXG puede estar
extremedamente anormal con el segmento S-T elevado o aplanado
y las ondas T invertidas completamente sin anormalidades de la
onda Q. ‘Ya que los infartos no trasmurales son normalmente
sub-miocardicos o miocérdicos medios, ellos no son asociados con
las ondas Q, lo ftinico que producen son anormalidades variables
en el segmento S-T y las ondas T. °

En algunos pacientes el EKG puede presentar solo ligeras
anormalidades inespecfficas; por lo tanto el FKG puede ser
diagnéstico asi como puede no tener utilidad alguna.

10. ° TRATAMIENTO DEL INFARTO:
Los principales objetivos terapéuticos en el manejo del

paciente con infarto agudo del miocardio, son :los de prevenir la
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muerte por arritmias y minimizar el 4rea de tejido infartado, asf
como aliviar el dolor y prevenir y/o tratar complicaciones que se
presentan. -

A) VASODILATADORES:

Anteriormente se pensaba que los vasodilatadores y en
especial la Nitroglicerina no se debfan de emplear en infartos
miocdrdicos dado a la relacién. entre hipotensibn e esquemias;
pero Epstein et. "alL(19), refiere que esto se deberfa de
reconsiderar, :

Coon(30), opina que el uso de la nitroglicerina oral es
imprescindible y puede causar hipotensién en algunos pacientes,
porque en experimentos con perros la nitroglicerina intravenosa
Iimita la extensién del infarto.

Hillis(16), en cambio encontré que la nitroglicerina reduce
Ia lesibn isquemia en humanos, mientras que el Nitropusiato de
sodio la aumenta, Nillis también encontrd que administrando la
nitroglicerina sublingual, disminurfa la elevacién del segmento S-T,
mientras que con el Nitropusiato se eleva el segmento S-T.

Forrester et. al(14) ha notado una efectividad dramética
en el uso de vasodilatadores en pacientes con infarto, mejorando
su hemodindmica con un mejor gasto cardiaco, disminuyendo la
presién. pulmonar-capilar y no altera el ritmo cardiaco.

B) PROPANOLOL:
El propanolol disminuye la isquemia célular(30), (14) y

(19) y limita el &rea de lesiébn, .pero solo si se usa
tempranamente en la enfermedad.
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El mecanismo por el cual esto ocurre se desconoce, pero
la demanda de oxfgeno disminuye a pesar de que hay una
disminucién del flujo sangufneo a través de las coronarias. °

C) AGENTES INOTROPICOS:

Forrester et. 'al(l4) estudi®6 una variedad de agentes
inotrépicos usados en el infarto agudo del miocardio; digitélicos,
isoproterenol, norepinefrina, glucagén y dopamina; para encontrar
su efecto hemodindmico especifico; cada una de estas drogas tiene
como efecto principal el aumentar la contractibilidad miocérdica.
Encontré que conforme aumenta el tamafio del infarto, hay
menos miocardio capaz de responder a un agente inotrépico, por
lo tanto, resulta que al estar disminufda la capacidad del corazén
para responder a estas drogas, .las mismas al aumentar la
resistencia vascular periférica, pueden causar una disminucién. del
gasto cardiaco y un aumento en la presibn pulmonar-capilar y
hasta puede producir ocasionalmente un edema agudo del pulmén.

Harvey(32), refiere que agentes inotrépicos como el digital
y el isoprotenol aumentan el tamafio de la zona isquemica. *

D) ANALGESICOS:

Para poder controlar el dolor tan intenso que se presenta
en un infarto agudo del miocardio, .la gran mayorfa. de
autores(35), (33) y (32) prefieren iniciar inmediatamente con
morfina, aunque Conn(30) recomienda usar meperidina primero y
si es necesario entonces usar morfina, Pero se ha demostrado que
el dolor del infarto generalmente es tan intenso que es necesario
utilizar morfina v en dosis altas. (hasta 5 a 15 mgs. intravenoso
cada 15 minutos) (30). °

E) SEDANTES:
Para que el paciente pueda soportar mejor el perfodo de
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inactividad en el hospital, se recomienda el uso de sedantes
mientras el paciente esté despierto (35),(33).(32) y (30), los
sedantes que usan con mayor frecuencia son el clordiazepbxido
(10mgs), el diazapdn. (5 mgs)y el Hidrato de Cloral (0.5~ 1.0)
todos se administran hasta 4 veces al dfa.

F) LAXANTES Y LUBRICANTES INTESTINALES:

El efecto de los narcbticos que se utilizan para aliviar el
dolor junto con el reposo en cama del paciente (35), hace que el
paciente se encuentre estrefiido, por lo tanto para evitar que el
paciente al hacer esfuerzos cause una estimulacidn vagal, se
recomienda el uso de laxantes y lubricantes intestinales.

Conn(30), Harrison(35) y Cecil(33) prefieren el uso del
Sulfosuccinato dioctil sbédico en dosis de 100mgs. 2 veces al dfa
junto con leche de magnesia 30 ml también 2 veces al dfa. No
se recomienda el uso de alguno de estos 2 per-se, ya que pueden
causar retorzigones y flatulencia,

G) OXIGENO:
El oxfgeno se utiliza por 3 razones bdsicas :
1. * Aumenta el PO-2;

2, * Aumentar la presibn del oxfgeno en la zona de esquémias
miocérdica, v en esta forma reducir el &rea afectada(?)

3. * Por tltimo el oxfgeno tiende a hacer sentir al paciente
mds tranquilo y protegido.

La mejor forma de aplicar el oxfgeno segiin Conn(30) es
con cdnula nasal aunque Beason(33) prefiere el uso de la mdscara
de “Venturi”, .
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H) ANTICOAGULANTES:

El uso o no de anticoagulantes es uno de los temas mds
controversiales en lo que respecta al infarto agudo del miocardio. *

Conn(30) y Harvev(32) refieren que a pesar de que el uso
de anticoagulantes no afecta las principales causas de muerte
(fibrilacién ventricular y shock cardiogénico), ellos recomiendan el
uso de anticoagulantes en todo paciente al que se le presente un
infarto miocérdico a no ser que esten contraindicados (pericarditis,
llceras, .tendencia a las hemorragias y hemorragias actuales.)
Harrison(35) v Beeson(33) recomiendan el uso de anticoagulantes
finicamente en pacientes con histéria de embolia y/o flebitis, a los
cuales se les considera de alto riesgo para crear embolias
pulmonares.

En el caso de que se quieran usar anticoagulantes, Conn,
(30) recomienda que se inicie terapia con heparina acuosa 50
mgs. 'LV. ‘cada 6 horas mientras que el tiempo parcial de
tromboplastina sea menor que dos y media veces de lo normal,
luego usar cumarina 15 mgs. " diarios durante 3 meses
aproximadamente y luego disminuir la dosis paulatinamente, -

En cambio Beeson(33), prefiere usar los cumarfnicos desde
el principio, y usar heparina solo en caso de que se presente un
tromboebolismo que ponga en peligro la vida del paciente.

Cross(6), hizo una revisién de once estudios prospectivos
sobre el tratamiento profildctico con anticoagulantes en el infarto
agudo del miocardio, y lo resumid diciendo que la evidencia
clfnica y patolégica induce, que las drogas anticoagulantes no
tienen valor en el tratamiento del infarto agudo del miocardio, °
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)  ESTEROIDES:

Conn(30) refiere el uso de esterofdes que es bastante
controversial, . pero que aparentemente tienen cierto efecto
protegiendo el tejido isquémico y asf disminuyendo la zona
infartada; y también al usarse esteroldes a grandes dosis (30 mgs.
por Kg.) inducen una vasodilatacién.

Bulbley y Roberts(8) describieron un caso clfnico en el
cual se hicieron observaciones clfnicas y en necropsia de un
hombre que recibié grandes dosis de corticoesteroides para tratar
un Sindrome de Dressler, el cual complicd el infarto miocérdico.
A pesar de que el paciente sobrevivid por 63 dfas, durante los
cuales se le did tratamiento con corticosteroides durante 53 dfas,
el infarto histolégicamente aparentaba tener 10 a 14 dfas de
haber ocurrido. Por lo tanto la curacién del infarto fue retrasada.
Otros experimentos en perros que se han realizado indican que el
uso de esteroides en el infarto al miocardio retrasan su curacién.

D) SOLUCIONES POLARIZANTES:

. .
Segtin. Conn(30), las soluciones polarizantes (1 litro de

glucosa al 10o/o con 40 meq. de KCI1 y 20 unidades de insulina)

aparentemente limitan el 4rea de isquemia miocérdica. °

K) LIDOCAINA:

\

| Dado al gran porcentaje de pacientes que complican el
infarto miocdrdico con arritmia (950/c) (32), .con(30) y
 Scheirman(34) recomiendan el uso de la Lidocafna cuando hay 5
0 mds extrasfstoles ventriculares en un minuto, a dosis de 50 mgs.
LV; inmediatamente y repetir cada 5 minutos hasta 5mgs. por
Kg. én 20 minutos.
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L) ATROPINA:

Beason(33) refiere que al inyectar a animales de
laboratorio con atropina, hace que el 4rea isquemfca se extienda,
Pero si es recomendable (33), (32), (34), (35) y (18) si hay
bradicardia e hipotensién, y se administra en dosis de 0.5°a 2.0°
mgs. intravenosa en dosis divididas,

M) ACTIVIDAD:

La gran mayorfa de autores (35), (34), (32) y (30)
recomienda que el paciente se mantenga en cama de 3 a 5 dfas,
v solo permitir que el paciente se mueva de lado a lado en
la cama, y sentado en silla de ruedas después de las primeras 24
horas, v que el paciente deberfa de permanecer en el hospital
aproximadamente 3 semanas (el promedio actual de permanencia
hospitalaria en los E.EXU:U: és de 21 dfas (34)) aunque Friedberg
(29) aconseja un perfodo de 6 semanas.

COMPLICACIONES:

En la actualidad se cree que el 500/o de los pacientes con
infarto agudo no sobreviven el traslado al hospital, (29), (34) vy
(35), la muerte temprana ocurre entre las cuatro y seis horas que
siguen al comienzo del cuadro clfnico. Méds del 90o/o de los
pacientes hospitalizados sufren arritmias ¥ especialmente durante
las primeras 72 horas. Algunas arritmias carecen de importancia,
otras pueden poner la vida en peligro y algunas tienen
consecuencias inmediatas «que su simple descubrimiento exige
emplear de inmediato una terapedtica adecuada. Una frecuencia
sinusal mayor de 110 latidos por minuto muchas veces es de mal
pronéstico. ‘La taquicardia sinusal puede reflejar un volimen
sistblico bajo, en la inminencia de choque se observa bradicardia
sinusal en 10 al 150/o. La arritmia de orfgen auricular o nodal
puede reflejar infarto auricular, desarrollo de insuficiencia cardfaca,
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hipopotasemia, exceso de digital o una combinacién de estos
factores. La taquicardia auricular es rara en el infarto del mio
cardio. Los segmentos PR prolongados (bloqueo de lo. grado) y
gl fendmeno de Wenckebach (blogqueo de Zo. grado) dependen de
trastornos de conduccién a nivel del nédulo A-V., El blogueo
cardfaco completo es una complicacién peligrosa, posiblemente
mortal del infarto del miocardio, la mortalidad es de
apréximadamente el 50o/o.

12. ° TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES:

En este trabajo solo se hard un esquema terapéutico en el
tratamiento de las arritmias, ya que el tratamiento de las demds
complicaciones es un tema mejor conocido y tratado con mayor
detalle en otros estudios.

Revisando la literatura que tenemos a nuestra disposicién
(35,(34).(33),(32),(30), v (29); el esquema que propone Gazes y
Gorlin (19) sobre la terapdutica empleada en las arritmias
cardiacas como complicacién del infarto agudo del miocardio,
resume excelentemente la inclinacién moderna en la terapia de las
arritmias cardiacas; a continuacién se encuentra el -esquema
terapéutico antes mencionado:

TIPO TRATAMIENTO

SUPRAVENTRICULARES
Extrasistoles auriculares o
latidos de fusién (nodales) . Quinidina, 200-300 mg. ‘cada 6
horas, digital, si son  muy
frecuentes o se acompafian de
insuficiencia o hipotensién,
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TIPO

TRATAMIENTO

Taquicardia auricular o del
tejido de conjuncién
(nodal) aleteo, fibrilacién.

Taquicardia Sinusal

 VENTRICULARE

’

Extrasistoles

Taquicardia (Frecuencia de
150-250). -

Digital, electrochoque si no hay
respuesta en presencia de deterioro,
Digital, propranolol, 5-10 mgs. cada
6 horas, si no hay insuficiencia
franca.

Lidocaina, - dosis de carga 50-100
mgs. L.V, repertir segtn necesidad
durante las primeras 6 horas. Si
resulta ineficaz, procainamida o
defenihidantoina (100 mg.) ™ ©
propranolol (0.5 mg.) cualquiera por
via 1.V, de ser necesario, repetir a los
2-5 minutos.

Golpe fuerte en el precordio,
Lidocaina dosis de carga 100 mg.
LV., ‘repetir a los dos minutos.
Electrochoque si hay respuesta pero
si no se dispone de este,
procainamida (100 mg. ‘cada dos
minutos hasta llegar a 1 g.) o
defenilhidantoina (100 mg.), o
propranolol (0.5 mg. ‘cada cinco
minutos hasta 5 dosis). Si lo anterior
falla, tosilato de bretillo (100 mg.
-150mg.) cualquiera por via LV. °
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TIPO

TRATAMIENTO

Prevencién de las recidivas

Arritmias resistentes a las
drogas.

Ritmo idioventricular
acelerado (frecuencia de
60-100)

BRADIARRITMIAS
Bradicardia o paro sinusal

Bloqueo AV de primer
grado
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B

Lidocarna en goteo, 2g/1 de glucosa
al 50/o0 en agua 1 a 2 ml/ minuto
durante 24 a 48  horas. A

continuacién, procainamida (500 mgs °

cada 6 horas.

0 propranolol (10 mg. ‘cada seis
horas) (en este orden de prioridad) Si
lo anterior falla, tosilato de bretillo

por via I.M. (30 mg. cada 6-8 horas). °

Marcapaso auricular o ventricular
transvenoso. Si no se dispone de éste,
atropina o isoproterenol.

Nada o atropina por via I.V. ¢ L.M. °

0.6-0.8" mg. cada 4 horas, segln
necesidad, ' Lidocalna si  existe
taquicardia ventricular concomitante.

Atropina por via LV. ‘o LM,

0.6-0.8mg. cada 4 horas segiin sea
necesario, Isoproterenol en goteo; I
mg., én 500 ml.de glucosa en agua.
Raras veces marcapaso auricular,

Nada. -

TIPO

TRATAMIENTO

Bloqueo AV de segundo
grado

Bloqgueo AV de tercer
grado

Blogueo de rama derecha,
con desviaciones del eje
hacia la derecha o la
izquierda.

Bloqueo de rama derecha o

izquierda.

PARO CARDIAGO
Fibrilacién ventricular

Atropina 0.6-0.8 mg. ¢ada 4 horas.
sino hay respuesta, se presenta
deterioro o el bloqueo es de tipo
Mobitz II, marcapaso ventricular
derecho. -

Marcapaso ventricular derecho
transvenoso de demanda,
Corticosteroides.

Insertar marcapaso transvenoso listo
para su uso.

Nada. =~ o insertar =~ marcapaso
transvenoso listo para Su  Uuso,
especialmente si existe bloqueo AV
de primer grado concomitante.

Golpe fuerte en el  tdrax.
Electrochoque inmediato, 400 vatios/
sequndo, Epinefrina por via LV. 0.5"
mg. Bicarbonato de sodio LV. 44.6°
mEq, segiin sea necesario. Lidocaina
1LV. 100mg. -
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TIPOQ_'_H

e

TRATAMIENTO

Paro ventricular o ritmo
(agbnico) idioventricular
lento. Golpe en el térax, Masaje cardiaco
externo. Ventilacién ~ pulmonar.
Epinefrina por via LV. 0.5 mg.
Bicarbonato de sodio Lv. 44.6 mkEq.
seglin sea necesario. Isopreterenol

1.V, 0.05 mg. Cloruro de calcio L V.~

5 ml. de solucion al 100/0. Marcapaso
transvenoso, 0 percutaneo. '

RESUMEN

1. La etiologfa del infarto agudo del miocardio atin es
desconocida a ciencia cierta, hay varias teorfas, pero todavia no
se ha podido unificar los criterios.

2. Hay muchos factores que en una u otra predisponen
al infarto: la edad, (mayor incidencia entre 40 y 70 afios de
vida), el sexo, (el masculino tiene mayor probabilidad con
incidencia de 2 a 1 hasta de 6 a 1), ocupacién (més en trabajos
sedentarios), herencia (mayor incidencia entre grupos familiares),
temperamento (mayor en personas inestables emocionalmente),
tabaco (mayor en proporcién de 3 a 1 en fumadores que en no
fumadores), altitud (menor incidencia en el sexo masculino en
altas altitudes), educacién y calcid (fuerte correlacién negativa con
las Isquemias). 'Las enfermedades que con mayor frecuencia
predisponen hacia el infarto agudo del miocardio son en orden de
importancia: arterioesclerosis, diabetes mellitus, hipertensién arterial
Vv otras de menor importancia.
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3. 'Los factores precipitantes mds importantes son: los
esfuerzos fisicos, la angina de pecho, el “stress” emocional y
traumas.

4, Como manifestacién clinica, el sintoma mds importante
y frecuente es el dolor, también hay debilidad general, nauseas,
vémitos y una ansiedad marcada.

5. Los hallazgos fisicos mds frecuentes son: la ansiedad,
sudoraciones, intranquilidad, palidez y extremidades frias.

6. ‘El examen de laboratorio de més utilidad es la
cuantificacién de la enzima fosfoquinasa de creatina, ‘Otros
exdmenes que ayudan al diagnéstico son: DHL, TGO, velocidad
de sedimentacién, recuento de glbébulos blancos y fenotipos de
Ifpidos.

7. La mdas frecuente localizaciébn del infarto es de la cara
diafragmatica.

8. 'Los hallazgos electrocardiogrdficos mds comunes son:
Ondas Q anormalmente bajas y el segmento S-T elevado.

9. Respecto al tratamiento del infarto, atin hay mucha
disociaciébn  de  criterios en respecto a los  esterofdes,
anticoagulantes, atropina, agentes  inotrdpicos, soluciones
polarizantes, vasodilatadores; pero estd establecido el uso de
propanolol, analgésicos (la morfina es la de eleccién), laxantes, y
lubricantes intestinales (el sulfosuccinato dioctil sédico y la leche
de magnesia usados conjuntamente), el oxfgeno, lidocalna y
actividad.

10.. 'La muerte repentina ocurre en el 50o/o de los

pacientes antes de llegar al hospital y el 500/c mueren durante
las primeras 2 horas y media desde el inicio de los sintomas.
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~11. 'El tratamiento de las arritmias cardiacas como
nplicacién del infarto ya estd establecido y depende del tipo
e arritmia que se suscite. '

PRESENTACION E INTERPRETACION

DE LOS RESULTADOS




Presentaciéon de los cuadros de los casos analizados y su
interpretacion:

CUADRO No. 1
FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

SEXO

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTALES

No. ° o/o No. * oo No. * olo
10-19 0 0 1 1,38 1 0.68
20-29 1 1.32 2 2. 77 3 2.03
30-39 5 6.58 1 1.38 6 4.05
40-49 71 14,47 11 15.28 22 14,86
50-59 23 30.26 17 2361 - 40 27.05
60-69 19 25.00 17 23.61 36 24.32
70-79 15 19.74 16 22.22 Zl 20,95
80-89 0 0 s 9.72 7 4,73
90-99 2 2.63 0 0 2, 1.35
TOTALES 76 100 7 99.97 148  100.00

En este primer cuadro se observa que el sexo masculino
tiene mayor incidencia de infarto que el femenino, el sexo
masculino tiene el 2.700/o0 de incidencia mds que el sexo
femenino (76 a 72). '

Vemos también que las edades que se encuentran con
mavor incidencia de infarto en el sexo masculino en este trabajo
son entre los 50 y los 69 afios, presentando 42 casos (55.260/0);
asf como en el sexo femenino 45 casos (62.500/0).
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CUADRO No. 2

PROCEDENCIA
URBANA RURAL TOTALES
No. 118 30 148
o/o 79.73 20.27 ‘ 100

En esta tabla podemos observar que en este estudio hay
una alta prevalencia de casos en el drea urbana sobre la rural, va
que hubieron 118 casos (79.730/0) en el drea urbana y 30 casos
en el 4rea rural (20.270/o0), o sea que hay una proporcién de
casi 4 al 1 del 4rea urbana sobre la rural. -
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CUADRO No. 3

OCUPACION
OCUPACION No. of/o del Total
Oficios Domésticos 63 42.57
Agricultores 19 12,84
Jubilados 15 10.14
Comerciantes 12 8.11
Oficinistas 5 3.38
Zapatero ] 2.03
Pintor (de brocha gruesa) 2 1.35
Electromecdnico 2 1.35
Chofer 2 1.35
Albafiil 2 135
Misico 2 1.35
Labrador 2 L35
Maestro de Educ. Sec, 2 1.35
Otros Varios(*) 17 11,49
TOTAL 148 100.000/0

(*) (Catedritica de Artes Plasticas, Carpintero, Policfa de Hacienda,
Estudiante, Mecfnico, Impresor, Cobrador, Entrenador de Perros,
Panadero, Radio Técnico, Perito Agrbnomo, Ingeniero, Plomero,
Escultor, Barbero, Sastre y Costurera,)

Esta grdfica como podemos observar, nos indica que Ia
ocupacién que predomind en este estudio es la de oficios
domésticos con 63 casos, seguida por la de agricultor con 19,
jubilados 15, comerciantes 12, oficinistas 5, zapatero 3, pintor (de
brocha gruesa) 2, chofer 2, albafiil 2, electromecdnico 2, musico
2, labrador 2, maestro de educacién sec. 2 y otros varios 17.
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CUADRO No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION

CUADPRO No. 4

MOTIVO DE CONSULTA
MOTIVO DE CONSULTA No. olo
Dolor precordial 60 40,54
Dolor precordial con irradiacién
a miembros superiores 19 12,84
Dolores precordiales y Disnea 19 12,84
bc;lor en Epigastrio - _ B 71767 - -l O&i .
Disnea BREAE TR Y
Dolor precordial irradiado :
al cuello y/o maxilar inferior. ' 5 3.38
Dolor precordial irradiado o T oAt
a la espalda 3 2.03
Otros varios L et
TOTAL 148 100.01

En esta grifica podemos ver que la razén que con mads
recuencia llevo al paciente al hospital fue el Dolor precordial con
0 casos (40.540/0), sequido por: Dolor precordial con irradiacion
. miembros superiores (izquierdo o derecho) con 19 casos
12.840/0) y Dolor precordial y Disnea con la misma cantirad,
iego: Dolor en Epigastrio con 16 casos (10.8lo/o), Disnea con
2 (8.1lo/o), Dolor precordial irradiado al cuello y/o maxilar
nferior con 5 casos (3.380/0) Dolor precordial irradiado a la

spalda con 3 casos (2.03) y otros varios con 14 casos (9.460/0).
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TIEMPO DE EVOLUCION No. ofo

0 - 4 horas 47 31.76
4 - 12 horas 26 17.57
12 - 24 horas 25 16.89
24 - 48 horas 11 7.43
48 - 96 horas L7 11.49
96 ---~-- horas 20 13.51
No refieren 2 1.35
TOTAL 148 100.00

El tiempo de evolucién en promedio fue de 52.02 horas.

Hubieron solo 47 casos (31.760/0) que llegaron al hospital
menos de 4 horas desde que se iniciaron los sintomas, 26 casos
(17.570/0) entre 4 y 12 horas, 25 casos (16.890/0) entre 12 y
24 horas, entre 24 y 48 horas fueron 11 casos (7.430/0), 48 y
96 horas 17 casos (11.490/0) y 20 casos (13.51c/o) demoraron
mds de 4 dfas en llegar al hospital; 2 casos (1.350/0) llegaron
inconciéntes,. por lo tanto no aportaron esta informacién.
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CUADRO No. 6
DETERMINACION ENZIMATICA

ENZIMAS NORMAL ALTO
CUADRO No. 7
No. ' ofo No. ° oo No.
1-CPK 14  37.84 23 6216  37* GLOBULOS BLANCOS
. *
2-DHL 22 22,92 74 77.08 96* 100 _ ALTERACIONES Naa i sl
3-TGO 42 38.88 66 61.11 108* 100
e % Leucopenia 7 5.26
4-TGP 57 53.27 50 46,73 107% 100 ] o5 56,30
Leucocitosis 51 38.35
# No se hizo: 1- La CPK en 111 ecasos. TOTAL (*) 133 100

2- La DHL en 52 casos,
3« La TGO en 40 casos. '
4- La TGP en 41 casos,

(*) No se tomd el recuento de globulos blancos en 15 pacientes. -

En esta grdfica se puede observar que la fosfoquinasa de
creatina  salié6 alterada en 23 de los 37 casos en los que se
tom& esta prueba (63.160/0); la deshidrogenasa ldctica salié
normal en los 22 casos (22.920/0) vy alta en 74 casos (77.080/0);
la transaminasa glutdmico oxalacética salié normal en 42 casos
(38.880/0) y alta en 66 casos (6l.11o/o); y finalmente Ia
transaminasa glutdmico pirtivica sali normal en 57 casos
(53.270/0) y alta en 50 casos (46.730/0).

El recuento de glébulos blancos nos indicé alteraciones en
solamente 58 casos (43.6lo/o); hubo leucopenia en 7 casos
(5.260/0), leucocitosis en 51 casos (38.350/0) y salié entre
Iimites normales el 56.390/0 de los casos (75).
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CUADRO No. 8

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

“ALTERACIONES No. olo
Normal 53 41.09
Alta 76 58.91
TOTAL(*) 129 100

(*) No se hizo la velocidad de sedimentaciébn en 19 pacientes.

Podemos en esta grdfica observar que en un alto
porcentaje de los casos (58.910/0) o sea en 76 casos, la velocidad
de sedimentacién estaba aumentada y en 53 casos (41.09/0) se
encontraba normal.
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CUADRO No. 9
SIGNOS VITALES

BAJA NORMAL ALTA TOTAL

No. ' olo No. ' ofo No. ' ofo No. ' ofo

Presién

Arterial 21 149" 86 58.11 41 27,70 148 100
Pulso 22 14,86 98 66.21 28 18,91 148 100
Tempera- .

tura 42 28.97 79 54,48 24 16.55 145* 100

(*) No se le llegd a tomar la temperatura a 3 pacientes.

En primer lugar, al respecto de la presiéon arterial
podemos observar que no hubo alteracién en 86 casos (58.110/0),
21 casos (14.90/0) estaban hipotensos.

YV también 41 casos (27.700/o) estaban hipertensos. El
pulso en la' mayoria de los casos (98 casos o sea el 66.210/0)
estaban normales, el 14.860/o de los pacientes (22 casos) estaban
bradicardicos vy el 189lo/o de los casos (28) estaban
taquicardicos. ‘

Con respecto a la temperatura corporal, una gran cantidad
de los pacientes estaban normotérmicos (79 casos o sea el
54.480/0), 28.970/0 estaban hipotérmicos (42 casos) y el
16.550/0 restante (24 casos) estaban hipertérmicos,
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CUADRO No. 10 1. Vasodilatador Coronario:

TRATAMIENTO DEL INFARTO

No. de Casos o/o sobre el Total
ik Analgésico, Tranquilizantes v Sedantes: fnatangs st
Persantin 12 8.11
No. Casos o/o sobre el Total
Tratados de casos
. Oxi :
Meprobamato 113 76.35 : R
Mg.aperidina 2 ol.47 No. de Casos o/o sobre el Total
Diazepan 52 35.14 tratados de casos
Morfina 7 4,73 _ '
Lisalgil 6 4.05 Oxigeno 41 27.70
Clorpromazina 2 1.35
Oxazepam 2 1:35
V. Laxantes:
No. de Casos o/o sobre el Total
tratados de casos
Leche de Magnesia 101 68.24
1L Anticoagulantes y Antiplaquetarios:
No. de Casos o/o sobre el Total En el primer cuadro podemos observar que en el grupo de
Tratados de casos los sedantes —tranquilizadores— analgésicos, el Meprobamato fue el
; " A que se usé con mds frecuencia, siendo administrada en 113 casos
Ac:d? acetl salicidico 52 2162 (76.350/0); La Meperidina ocupa el segundo lugar con 91 casos
Heparina 9 6.08 (61.490/0); sequido por el Diazepan con la aplicacién en 52 casos
Cumarina 2 1535 (35.140/0); luego sigue la Morfina con tratamiento en 7 casos
(4.730/0): luego el Lisalgil con 6 casos (4.050/0); tratados y
finalmente viene la Clorpromazina y el Oxazepam con 2 casos
cada uno (1.350/0 respectivamente).
En el grupo de los Anticoagulantes —Antiplaquetarios—,
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vemos que la Aspirina fué la que mds se usbd con la aplicacidn
en 32 casos (21.620/0); sequida por la Heparina con 9 casos
(6.080/0) tratados; v finalmente la Cumarina en 2 casos
(1.350/0).

Como Vasodilatador coronario, se usé el Persantin, el cual
fue empleado en 12 casos (8.110/o).

El Oxigeno fue administrado en 4l casos (27.700/0), Y

como Laxante se usbé la Leche de Magnesia, con la cual se tratd
a 101 casos (68.240/0).

CUADRO No. 11
7ZONAS DEL MIOCARDIO AFECTADAS

TIPO D E AFECCION

Region .

R ctuda Ischemia Infarto Lesion Total
Diafragmdtica 26 40 9 % 0
Septal y

Anteroseptal 26 19 15 60
Lateral Alta 16 10 6 32
Anterolaterg] 15 7 &5 25
Anterior Extremo 6 1 4 21
Pared Libre 2 2 1 5
TOTAL(*) 91 89 38 218(*%)

(*) No se tomod el electrocardiograma en 8 casos,

(¥*) Varios pacientes presentaron mis de 1 tipo de afeccion.
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En esta grafica podemos observar que la zona miocdrdica
mds afectada es la cara Diafragmética con un total de 75
afecciones, seguido por las zonas Septal y Anteroseptal con 60
casos, luego la cara Lateral alta con 32 casos, la Anterolateral
con 25 casos, v finalmente por la Pared Libre con 5 casos.

El tipo de afecciébn que con mds frecuencia se presenté en
estos pacientes, fue la “Isquemia del Miocardio”, la cual se
presenté en 91 casos; luego el orden de frecuencia sigue
propiamente el “Infarto del Miocardio” con 89 casos; ¥y
finalmente, 38 casos de ‘“Lesion Miocérdica”.

CUADRO No. 12
INFARTOS ANTERIORES

‘o/o sobre el total

Infartos Anteriores No. de Casos de casos
1, Infarto anterior 22 14.86
2. Infartos anteriores & 2,03
3. Infartos anteriores 1 0.68
4, o mas Infartos anteriores 0 0.00
TOTAL 26 17.57

En esta qréfica podemos observar, que 22 pacientes ya
habian padecido una vez de Infarto Miocdrdico; 3 pacientes ya
habfan tenido 2 Infartos v sélo 1 paciente ya habfa presentado 3
Infartos; no hubo ningtn caso con 4 o més infartos previos. En
total, 26 pacientes va habian sufrido el cuadro de un Infarto
Miocardico, o sea el 17.570-0 de este estudio.
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CUADRO No. 13 Hipertirodismo, todos con dos casos y por ultimo, otros varias
enfermedades con 8 casos.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA

No. de casos o/o sobre el total CUADRO No. 14
ENFERMEDADES de casos
COMPLICACIONES
Hipertension arterial 45 30,41
Insuficiencia cardiaca ' 19 12.84
Diabetes Mellitus 11.49 No. de Casos o/o sobre el total

10.14

Angina Pectoris de complicaciones
Accidente cerebro vascular 4,05
Insuficiencia renal cronica 3.38

17
15
6
5
Coronaria Pulmonar cronico 3 2,03
2
2
2
2
8

I ARRITMIAS

Extrasistoles Ventriculares 14 9.86

Asma Bronquial 1.35 Bloqueo incompleto de rama

TB pulmonar 1.35 derecha de has de his 9 6.34
TJ? r 5‘1’_1‘31_ _ 1.35 Bloqueo auriculo-ventricular 9 6.34
Hipertiroidismo 1.35 Bloqueo completo de rama
Otros varios 541 derecho de has de his, 8 5.63
_ Bloqueo incompleto de rama ‘
A 126 85.15 . .
Y o izquierda del has de his. 9 6.34
Taquicardia sinusal 7 4.93
—_— ) ) E Fibrilacién auricular 6 4.23
(*) {(Insuficiencia Mitral, Aneurisma Disecante de la Adrta, Aneurisma de ; . .
la carétida interna derecha, Estenosis adrtica, Doble lesion mitral, Taquicardia supraventricular 4 2.82
cardiopatia congénita, meningitis y valvulopatia reumatica}, Extrasistoles auriculares Z 211
Extrasistoles multifocales 3 211
> . .. i Arritmia auricular 2 1,41
Aqui se puede notar que el antecedente patologico mas et il
; : - t . Arritmia sinusal 1 0.70
importante es la Hipertensién arterial, la cual se habfa presentado Bradicardia si I ]
en el 34.41o/o de los pacientes (45 casos); esto nos indica que la TARlegEgL SRR 0.70
Hipertension arterial es la enfermedad que con mas frecuencia Arritmia ventricular I 0.70
predispone a las personas para padecer de Infarto Miocérdico.
Siguen en orden de frecuencia: la Insuficiencia cardiaca con 19 (*) TOTAL 77 52.03
casos Diabetes Mellitus con 17, Angina pectoris con 15, Accidente
cerebro vascular 6, Insuficiencia renal crénica 5, Cor. Pulmonar
crénico 3, y asma bronquial, TB pulmonares, TB renal e (*) No se tomé el electrocardiograma en 8 pacientes.
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. HIPERTROFIAS CARDIACAS:

No. de Casos o/o sobre el T.

" Hipertrofia de cavidades A
izquierdas 13 9.15
Hipertrofia de ventriculo '

izquierdo 6 4.23
Hipertrofia de ventriculo

derecho 4 2.82
Hipertrofia de auricula ‘

izquierda 4 2,82
Hipertrofia Biventricular 3 2.1
Hipertrofia de cavidades

derechas 2 141
Hipertrofia de auricula

derecha 1 0.70
(*) TOTAL 33 22,30
II. OTRAS .

Insuficiencias cardiacas secundarias 31 20,95
Infecciones pulmonares ; 22 14.86
Shock Cardiogénico 19 12,84
Edema agudo del pulmén 7 4,73
Infeccién urinaria 6 4.05
Embolia pulmonar 5 3.38
Accidente cerebro vascular 5 3.38
Hipopotasemia(™) 5 3.38
Hipocalcemia(™) 4 2.82
Angina Pectoris 2 1.35
Colapso pulmonar 0] 0.68
Hipertensién pulmonar 1 0.68
Hiperpotasemia(™) 1 0.68
TOTAL

Total de todas las complicaciones é?g ‘ lzl:;:gg(**)
(%) No se tomo el electrocardiograma en 8 pacientes

() Muchos pacientes presentaron mis de 1 complicacion.

Como demuestra esta grafica, - lasi ‘arritmicas
cardiacas son las que con mas frecuencia aparecen en los
pacientes con “Infarto Agudo del Miocardio™ habiendo aparecido
77 veces (combinado e independiente); la arritmia que con mas
frecuencia se presentd fueron las Extrasistoles ventriculares con 14

€asos,

Las Hipertrofias cardiacas siguen en orden de frecuencia
para las complicaciones con 33 casos.

Fuera de las complicaciones encontradas por hallazgos
electrocardiograficos, la complicacion mas frecuente, fue la
Insuficiencia cardiaca secundaria al infarto, la cual se present6 en
31 pacientes (20.950/0).

Hubieron un total de 219 casos de complicaciones
incluyendo las combinadas y las independientes,

CUADRO No. 15
PERMANENCIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Permanencia en el intensivo No. de casos o/osobre el total
de casos
. menos de un dia 38 25.68
1 a 2 dias 33 22.30
2 a 4 dias 36 24,32
4 a 6 dias 17 11.49
6 a 8 dias 12 8,11
8 a 10 dias 7 4,73
10 dias o mas 5 3.38

TOTAL 148 100
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En esta grdfica podemos observar que el tiempo que los
pacientes se mantuvieron en el intensivo fue relativamente corto,
ya que el 72.30/o de los pacientes permanecieron en el intensivo
menos de 4 dias, solo una minoria de pacientes permanecieron
méas de 10 dias. El promedio de permanencia fue de 66 horas y
15 minutos,

CUADRO No. 16
CAUSA DE MUERTE

i : o/o sobre el total
CAUSA DE MUERTE No. de casos de casos

Infarto de Miocardio (Per-Se) 18 12.16
Shock cardiogénico 15 10.14
Paro cardiorespiratorio 13 8.78
Insuficiencia cardiaca 2 1.35
Microangiopatia Trombotica
Generalizada 2 1.35
Edema agudo del pulmoén 2 1.35
- Accidente cerebro vascular 2 1.35
Taquicardia paroxistica
(supraventricular) 1 0.68
Tromboembolia bilateral 1 0.68
Insuficiencia renal aguda 1 0.68
Bloqueo auricular completo 1 0.68
Embolia pulmonar 1 0.68
Insuficiencia respiratoria aguda 1 0.68
Cor. pulmonar 1 0.68
TOTAL DE MORTALIDAD 61 41.22

La causa principal, que con mas frecuencia fue la razén
final de muerte, es el Infarto Agudo del Miocardio (Per. - Se.)
con 18 pacientes.

Fuera del Infarto en si, la causa principal de muerte fue
el Shock cardiogénico con 15 casos (10.140/0).

En general fallecieron 61 pacientes del total; o sea que la
mortalidad en este estudio es del 41.220/0.
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CONCLUSIONES

La mayor incidencia de infarto agudo del miocardio se
presentd entre los 50 y los 69 afios para ambos sexos.
Hubo una ligera predominancia de sexo masculino sobre
el femenino. (76 a 72 casos).

Las personas que habitan en las ciudades tienen mucho
mayor incidencia que los que habitan en el campo
(79.730/0 y 20.270/o respectivamente).

En las mujeres la ocupacién que tuvo el mayor Indice
fué la de oficios domésticos con 63 casos (42.57o/0 del
total); mientras que en los hombres fué la de agricultor
con 19 casos reportados (12.840/0).

Ia razén principal por la cual estos pacientes se
presentaron al hospital fué por “dolor precordial” 60
casos (40.540/0).

El tiempo que transcurrié desde el inicio de los sintomas,
hasta que llegdé el paciente al hospital, en promedio fué
de 52 horas; solo 47 casos (31.760/0) acudieron antes de
las primeras 4 horas desde el inicio de los sintomas.

La enzima que con mayor frecuencia salié alterada fué la
“deshidrogenasa lactica”, saliendo alterada en 74 de los
96 pacientes a los que se les efectud (77.08o/0). La
fosfoquinasa de creatinina sali6¢ alta en el 62.160/o0 de los
pacientes a los que se le tomé este examen. La
 transaminasa- glutamico- oxalacética sali6 alterada en el
61.11o/o de los pacientes y la transaminasa - glutdmico -
pirtivica sali6 alta en solo el 46.730/o de los pacientes a
los que se le empled este examen.

Con respecto a la hematologia: los globulos blancos
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estuvieron bajos (leucopenia) en el 5.26c/o de los
pacientes, normal en el 56.390/o y alta (leucocitosis) en
el 38.350/0 de los casos. La velocidad de sedimentacion
estuvo alterada (alta) en el 58,91o/o de los pacientes.

En los signos vitales; la presion arterial estaba baja
(hipotensién) en el 14.900/0 de los casos, normal en el
58.11o/o y alta (hipertension) en el 27.700/o de los
pacientes. El pulso estuvo normal en el 66.21o/o de los
casos presentados bajo (Bradicardia) en el 14.86o/o y
alto (taquicardia) en el 189lo/o. Hubo hipotermia en
28.970/0 de pacientes, normotermia en el 54.48o/o e
hipertermia en 16.550/0 de los pacientes.

En el grupo de analgésicos, tranquilizantes y sedantes, el
que mas se empleo fue el meprobamato siendo empleado
en 113 casos (76.350/c) y sigue la meripidina la cual se
empleo en 91 pacientes (61.490/o0). La morfina solo se
empleo en 7 casos (4.730/0).

Entre los anticoagulantes y antiplaquetarios, el que mas
se empled fue el dcido acetilsalicilico, la aspirina se
administré a 32 pacientes (21.620/0) Iluego sigue la
heparina, la cual se emple6 en 9 casos (6.080/0).

Como vasodilatador coronario, se utilizé el persantin, el
cual se le dib a 12 pacientes (8.11o/0).

Oxigeno se utilizé en 41 casos (27.700/0).

El {inico laxante que se utilizo, fué la leche de magnesia,
con tratamiento en 101 pacientes, (68.240/0).

La zona miocdrdica que con mayor frecuencia presentaba
afecciones, es la cara diafragmatica, la cual se hallo en
75 pacientes.

- *
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21.

El tipo de afeccién que se suscité con mayor incidencia,
fueron las isquemias (91 casos), luego el infarto en sl (89
casos) y finalmente las lesiones (38 casos).

26 (17.570/0) de los pacientes ya habian padecido
de infarto miocardico anteriormente.

E] antecedente patolégico que se encontro con mayor
frecuencia fue la hipertension arterial con 45 casos

(30.410/0).

ILa complicacion que se suscitd con mayor frecuencia
fueron las arritmias, las cuales se presentaron en 77
pacientes (52.030/0). Las arritmias mas frecuentes fuerop las
extrasistoles ventriculares ( 9.860/0 de los pacientes).

El 72.300/0 de los pacientes (107 casos), perm.anecieron
en el intensivo menos de 4 dias; ¥ el promedio fue de

66 horas (con 15 minutos).

la causa de muerte mas frecuente, fue el inf.::xrto
miocdrdico per-se, con 18 casos (12.160/0), y luego sigue
el shock cardiogénico con 15 casos (10.140/0).

En total fallecieron 61 pacientes o sea que la tasa de
mortalidad fue del 41.220/o.
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RECOMENDACIONES:

Es conveniente,. la creacion de una unidad de tratamiento
intensivo para pacientes coronarios en donde se disponga
de equipo moderno para el diagnostico precoz de
arritmias, y especialmente atendido por personal medico y
paramédico especializado en este tipo de afecciones.

Es importante que el departamento de fisioterapia le
brinde a estos pacientes asistencia adecuada, tanto
temprana para evitar complicaciones trombéticas, como
tardias para que puedan iIncorporarse a la vida activa
adecuadamente.

Creemos conveniente que se pueda contar con tratamiento
pisquiatrico especializado en estos pacientes, para evitarles
una invalidez de origen psicogénico en el futuro.

Llevar- a cabo campafias, para que el paciente acuda
inmediatamente a la emergencia, al sospechar de un
infarto del miocardio, dado a que la mayoria de muertes
ocurren en las primeras horas, ;

Dado que en todo paciente con infarto del miocardio
influyen factores psicolégicos, aumentando asi el stress,
conviene darle a todo paciente tranquilizantes de manera
practicamente rutinaria.

Que el control en consulta externa, sea llevado durante el
tiempo que se crea conveniente, por la unidad de
cardiologia del hospital, para poder seguir adecuadamente
la evolucion del proceso y evitar en el tiempo preciso,
las complicaciones que se presenten,

Dado el gran tiempo de evoluciéon que transcurre entre
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que el paciente inicia los sintomas, hasta que llega al
hospital, es necesario impartir una mejor educacién a
todas las personas, sobre la sintomatologia del infarto
agudo del miocardio.

8, Se le deberia de mantener a estos pacientes
monitorizados por lo menos en las primeras 48 horas
después de iniciado los sintomas,

9, Siempre tener en mente, que el infarto agudo del
miocardio, se complicard con arritmias cardiacas hasta
demostrar lo contrario.

10. Prosequir con investigaciones mds extensas sobre la gran
polémica que nos presenta este tema.
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(Se agrega ficha utilizada para la recaudacion de los datos)




No. de Ficha

1.) Edad:
2.) Sexo:
3.) Origen:

4.) Residencia: -

5.) Ocupacion: ==

6.) Motivo de Consulta:

7.) Sgnos Vitales:

a) Pulso: by PA — ¢) Temp.:
8.) Enzimas:
a) CPK: by DHL . ¢) TGO:

9.) Examen de Laboratorio: G.B.: — vel, Sed.

10.) Hallazgos Electrocardiograficos:

11.) Complicaciones:

12.) Causa de muerte:

13.) Antecedentes:

14.) Tratamiento: a) del infarto:

b) De las complicaciones:

15.) Tiempo que permanecié en el Intensivo:

16.) Informe final del patélogo:
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