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.- 'INTRODUCCION

Ei infarto agudo del miocardio es un sindrome clinico re-
sultante de un riesgo deficiente a una zona del miocardio, pro-
ducido por la obstruccion de las arterias coronarias y que termi
na en necrosis y muerte celular 1, B

El presente trabajo persigue dar a conocer el diagndstico
clinico, electrocardiografico y por laboratorio de este sindrome
e e » o 3
ast como su manejo durante la fase hospitalaria desde sus medi-
das de sosten y terapéutica especifica,

Para lograr tal objeto se hizo una revision de los casos -
clinicos de infarfo agudo del miocardio que ocurrieron durante
el afio de 1980 en el Hospital Roosevelt para conocer su mane~
jo desde el ingreso a la emergencia tratamiento en la Unidad -
de Tratamientos Intensivos asi como su rehabilitacion.
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ll.- OBJETIVOS

Conocer la sintomatologia clinica mds frecyente =
en pacientes de infarto agudo del miocardio, du-
rante un afio,

Conocer la forma clinica mds frecuente y los mé-
todos de diagnéstico mas utilizados.

Clasificar a los pacientes de acuverdo con la pre-
sencia o ausencia de signos clinicos de insuficien
cia ventricular izquierda.

Discutir el manejo del paciente durante la fase =
hospitalaria de tratamiento.

-Propener ‘un ‘pratocolo para el manejo del pacien-

te con infarto agudo del miocardio,

s
CONSIDERACIONES GENERALES

El infarto agudo del miocardio es un sindrome clinico re
sultante de un riego deficiente para una zona del miocardio,
a nivel de las arterias coronarias, que termina en muerte y ne-
crosis celular 1,

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA

La aterosclerosis de las arterias coronarias es el denomi-
nador comin en la gran mayoria de los pacientes con infarto -
agudo del miocardio. Los tfrombos de las arterias coronarias ==
también desempefian un papel importantegn la produccién de -
infarto se ha observado codgulos en el 25% de los pacientes -
que murieron repentinamente 9,

Recientemente ha despertado interés la posibilidad de -
una aglutinacidn pasajera de plaquetas pudiese desencadenar
infarto del miocardio, las plaquetas se adhieren a la colagena
y membrana basal y estas estructuras pueden quedar expuestas -
a vasos lesionados. Las plaquetas lesionadas liberanfosfato =
de adenosina y ofros factores que aceleran la aglutinacién 1-2, .

En otras causas productoras de infarto agudo del miocar=-
dio se pueden incluir: La embolia coronaria como complica=-
s & -, 8 ° a ® .
cion de la endocarditis bacteriana, la trombosis auricular iz--
- - o - e Ld
quierda, la estenosis aortica, la periarteritis nodosa, el sindro
me de MARFAN, la diseccion de aorta, la diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad 1-3,
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico de infarto agudo del miocardio -
es enumerado por Herrick®: Dolor de pecho, presente -
en la mayoria de pacientes, es usualmente descrito como
subesternal irradiandose al cuello, espalda, nuca, mandi
bula y brazos. Tipicamente persiste por mas de media =
hora y requiere de opiaceos para su alivio. Asociado a
los sintomas puede incluirse: Diaforesis, nalseas, vomi
tos, jadeo, debilidad, vahido, presincope 1-4-6, B

Desafortunadamente, a veces el cuadro clinico no
es clasico, prueba de ello es el gran porcentaje de muer
te sibita que puede ocurrir del 9.5 al 69% 6,  El dolor
de pecho puede estar presente en el 91% de todos los ca
sos. Aunque el dolor tordcico puede estar presente en
ung gran mayoria de pacientes, puede suceder infarto in
doloreso en un 50% de casos fatales y en un 30% de ca=
sos no fatales 6, E| infarto indoloroso es reportado mds -
frecuentemente en diabéticos, negros, hipertensos y pa-
cientes con fibrilacion auricular,

SIGNOS FISICOS

El paciente con infarto agudo suele estar inquieto
ansioso, con dolor muy intenso, eara palida con tinte de
ceniza y lechos ungueles ciandticos. Es frecuente el su
dor y la piel esta fria, ( Al examen de los pulmones de~
muestran datos nommales). Pueden haber datos que sugie
ran una insuficiencia cardiaca temprana o edema pulmo
nar agudo, los ruidos cardiacos muchas veces son distan
tes y obscurecidos, Es posible el desdoblamiento para -
dofico del segundo ruido cardiaco, La auscuitacion pue

%
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de mostrar un soplo blando que sospecha una insuficiencia mi=
A 5 Chd -

tral. El pulso puede ser filoforme con una presion arterial re=

ducida 1=3-6-8.

DATOS DE LABORATORIO ISOENZIMAS
En.rconi’msfe con el eﬂeci’roéardiogramdi las enzimas séri
cas son indicadores més especificos de necrosis miocardica.

La fransaminasa glutémica oxalacética (SGOT), deshidro
genasa l&ctica (DHL), y la creatin. fosfocinasa (CPK), sus nive
fes son usualmente elevados en el inicio del infarto de! miocar
dio.

La DHL alcanza un nivel alto entre las 24 y 43 hrs., del
infarto y adquiere su pico méximo entre los 3 y 5 dias para dis=
minuir normalmente al octavo dia 9. Ofros autores reporte que
disminuye al sexto dia 6, La enzima puede ser liberada por mu
chos tejidos o células del organismo como e! higado, pulmon, -
rifibn, pancreas, bazo, cerebro y eritrocitos, Una sangre hemo
lizada ol obtener la muestra puede producir niveles efevados de
la enzima 9. Se puede determinar diferentes fracciones de la -
DHL (se han reconocido cinco), la fraccion alfa o DHL-1 es la
especifica del miocardio y por lo tanto més sensitiva para el >
diagnéstico que la DHL total, La DHB es una enzima muy rela
cionada con la fraccion isoenzima miocdrdica de la 'DHL, por
lo que se le considera mas especifica que la DHL total alcanza
su méxima elevacion entre las 48 y 72 hrs,, de infarto y puede
persistir elevada hasta 15 dias (no se practica con frecuencia) %

El mas importante «avence en la enzimologia fiene que ser
el uso de la creatin fosfocinasa (CPK) en el diagnéstico de in--
farto del miocardio, hay tres isoenzimas predominontes de la -
CPK conocidas como MM, MB y BB. La MM es descubierta en
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el misculo esquelético y misculo cardiaco, la BB es des-
cubierta en el cerebro y esta ausente en los andlisis de -

rutina, la MB es descubierta en concentraciones importan
tes solo en el misculo cardiaco y constituye el 20% de =
la actividad de la CPK. La CPH-MB no se déetecta por =

el método electroforético se detecta por el método croma

tografico, por el método cromatogréfico la CPK=MB pue-
de encontrarse presente en el suero de mds o menos un 2%
de individuos normales 6,

La CPK-MB se empieza a elevar de las 2-15 hrs., -
y se elimina del suero en 17-85 hrs. (con una media de -
48 hrs) después de iniciados los sintomas. Alcanza su pico
maximo a las 19 hrs, 2=6,

. La TSGO empieza a elevarse en el suero a las 6-12
hrs., del infarto y alcanza su maximo entre las 24=48 hrs,
para nomalizarse en el cuarto y sexto dia 1-9,

ELECTROCARDIOGRAMA

Las bases electrofisiologicas de la elevacidn del seg
mento ST en la isquemia del miocardio no han sido comple
tamente establecidas, pero se cree que puede ser por insu-
ficiente despolarizacion durante la fase de excitacion o =
bién por polarizacion inadecuada durante la didstole cuan

do el tefido normal adyacente esta completamente polari-
zado 8,

- Una alteracién en el trasporte de jones através de =
la membrana celular, parece ser la causa bésica en la ele
vacién del segmento ST. Se ha postulado que durante la
isqguemia, la disponibilidad de #nergia necesaria para man
tener la efectividad de la bomba de sodio reducida, segin

..7(_

este concepto el sodio acompafiado del cloro y del agua se acu
mulan intracelularmente y el potasio pasa hacia el liquido extra
celular, 7-8

TRATAMIENTO

En todo paciente con diagnostico de infarto agudo del mio
cardio es importante darle un tratamiento de sosten que incluya:
Un medio ambiente tranquilo, aliviarle su dolor y angustia, te-=
nerle una adecuada funsion intestinal, mantenerlo en reposo en -

e @ o # ® ]
cama, vigilarlo por retensién de orina, darle una dieta blanda -
moderadamente disminuida en calorias y sodio, disminuirle la hi
poxia secundaria a incremento de laHpertension venosa pulmonar
y disfuncion ventricular izquierda, esto se logra con la adminis=-
tracién de oxigeno.

ANTICOAGULANTE: No hay datos que sugieran que los anticoa
gulantes ejerzan alguna influencia en la evolucion-del infarto mis
mo. Su empleo debe basarse en los antecedentes del enfemmo, la
calidad de laboratorioc y la experiencia del médico con estos pro=
ductos. Los agentes més frecuentemente usados son los derivados
de la cumaring, la heparina y A.S.A. 1,

ARRITMIA: El diagnéstico y tratamiento de la arritmia en d in-
farto agudo del miocardio se basara en un conocimiento rmfundo

k y completo de la electrofisiologia y electrocardiografia !,

EXTRASISTOLES AURICULARES: - Son latidos adelantados origina
dos en uno o varios focos ectopicos auriculares. Son muy frecuen
tes en la etapa aguda del infarto agudo del miocardio (20-40%—
de los casos) 9. Se reconocen por ser adelantados de morfologia

igual a la del latido de base y estar precedido de onda P. A ve-
ces la extrasistole se bloquea y no erigina un complejo ventricu-

lar,
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La causa mas frecuente, sin embargo, es la distension de
la fibra auricular por hipertension auricular, reflejo es-

ta Gltima de la hipertension telediastolica del ventriculo
izquierdo por insuficiencia cardiaca. Desde el punto de
vista hemodinamico no tienen signidificado de importan—
cia, Generalmente no se establece tratamiert o antiarrit
mico especifico. Debe corregirse la causa, por o mismo
si hay sospecha de insuficiencia cardiaca se administrara
digital y/o diuréticos 1-9,

EXTRASISTOLES DE LA UNION A-V: Son latidos pre--
maturos producidos por un foco ectépico en el tejido de -
la union. Se presentan en aproximadamente el 15% de -
los pacientes 7 con infarto agudo del miocardio por isque
mia o infamacion del nodo A=V, 1!

La mayoria de veces se dejan sin tratamiento si son
frecuentes se pueden tratar de suprimir con: KLC en solu
cion 1.V.; si hay bradicardiasinusal administrar ai'ropina
1 mgr 1.V., quinidina 800 mgrs diarios, oxigeno, dife--
nilhidantoina en dosis I.V. de 100 mgrs lentos cada tres
minutos hasta 500 mgrs,

EXTRASISTOLES VENTRICULARES: Es la arritmia mds =
frecuente después de un infarto agudo del miocardio y =
ocurre en el 80-90% de los pacientes que fo sufren 9.

Se [laman contracciones o lafidos ventriculares =~
prematuros o latidos ectopicos. El término extrasistole -
significa que existe un latido originado fuera del ritmo -
nommal. Entre las causas de extrasistoles ventriculares:
infarto agudo del miocardio durante hipoxia aguda (en pa
cientes con congestion pulmonar o con enfermedades obs-

—9-

i o ol o @
tructivas pulmonares agudizadas), durante insuficiencia cordia=
ca avanzada, por estimulacion adrenergica, por hipokalemia, -
acidosis metabélica (coma diabético, insuficiencia renal o res~

piraforia).

En general las EV son mds peligrosas en el sentido de cau=

B (3 P
sar més facilmente una tagquicardia veniricular o fibrilacion ven=

triculor, cuandos

1.= Son muy precoces, es decir, que caen muy cerca de la on=
da T del lafido precedente, o sea que estos latidos pu&en
legar fécilmente a estimular el perfodo vulnerable del ven
trfculo y causar fibralacion ventricular,

2,- Son multifocales, es decir,epe se originan de diversos fo=-
cos ventriculares,

3,= Se presenfan 2 o mas consecutivas, formando a veces col=
gajos de taquicardia ventricular.

4,- Son més de cinco por minuto, ?
El tratamiento de las extrasistoles ventriculares consiste en
lo siguiente:

a) Lidocaina: Viene en frascos de 50 cc al 2%, de esta -
solucidn, cada ml equivale a 20 mgrs, no deberd c‘ie inyectarse =
répidamente, ya que se puede lograr asi neveles toxicos de la dre
ga, y ocurrir efectos indeseables como convulsiones (sobre todo -
en sujetos seniles), hipotensién, etc,?

Si las EV no ceden con la dosis inicicl de 50 100 mgrs IV ,_
deberd repetirse en plazo de 3=5 minutes pueden administrarse -
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hasta 4=5 dosis con intervalos de 3=5 minutos. Una vez
que la lidocafna IV directa haya logrado suprimir fas -
EV, siempre conviene agregar un goteo de la misma dro
ga en dosis decrecientes de 5,4 y 3 mgr por minuto de—
jando d la solucion correr por el nimero de horas que se
desee proteger.al paciente contra la reaparicién de las

EV.,

b) Difenilhidantoinaz La dosis debera injciarse =
de 100mg I.V., en 60-90 segundos repetidos a interva=
los de Ta 2 minutos, hasta completar 500 mgrs,, s des=-
pués de esto la arritmia no ha desaparecido, chequear -
los siguientes factores que expliquen la rebeldia al trata
mienfo. 1) que no exista hipokalemia, 2) que el pacien
te no este intoxicado por digital, 3) que no exista acido
sis; 4) que el cateter venoso central esté fnvadiendo la -
cavidad ventricular derecha, 5) que no exista importan=-
te insuficiencia cardiaca, hipotensidn o choque cardio-
génico, 6) que el paciente no este recibiendo aminas sim
paticomiméticas (tipo isuprel y derivados)?, c) propano=
lol o alprenoclol a dosis IV. muy lentas de 1 mgr por mi-
nuto, eon 1 minuto de intervalo entre una dosis y otras,
hasta llegar a 10 mgrs como dosis maxima en 20 minutos,
viene en ampollas de 10 mgrs en 10 mi, durante la admi
nistracion que no exista hipotensién franca o ensacha-—
mientos de los complejos QRS, 1-9

TAQUICARDIA SINUSAL: Se define como un ritmo si-
nussal con frecuencia entre 100=180 por minuto en el =
adulte, Puede estar causada por un estimulo fisioldgico
Ejercicio, la digestion, las emociones, el coito o el em
barazo. La taquicardia sinusal ~es un frastorno muy co-
mén en el infarfo agudo del miocardio y cerca del 50%

L Q0

de los pacientes la tienen 9, al menos fugazmente, durante las
primeras horas del cuadro. En la mayoria de los casos el trata-
miento debe orientarse a la causa productora, sedacion, digital
antitiroideos, etc.

TAQUICARDIA AURICULAR: Es un iritmo rapido generado por -
la accién de un foco ectdpico auricular, A -diferencia de la ta
quicardia ventricular, la cual afecta por lo general a los cora=
zones enfermos la taquicardia auricular es comin en los corazo=
nes cuya estructura es normal. Se reconocen varios tipos de ta-
quicardia auricular:

PAROXISMO UNICO: | terrumpe de sibito el ritmo sinusal .

El episodio a menudo es precedido de extrasistoles auriculares —
aisladas, pero otras ocurren de pronto. La frecuencia auricular
es de 180~220 X minuto. Las ondas Pectopicas y los QRS sonmuy
regulares, los complejos QRS generalmente son nomales, aunque
a veces se ensancha por el fendmeno de aberracion y la morgolo-
gfa por lo general corresponde a un bloqueo de rama derecha del

has de his.

TAQUICARDIA AURICULAR REPETITIVA DE GALLAVARDIN: Mis
mos criterios que la anterior, I diferencia estriba en que corfos
periodos de taquicardia auricular son sucedidos por unos cuantos
latidos sinusales, interrumpidos a su vez por ofro periodo de taqui
cardia auricular.

TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL O CAOTICA: Es cau
sada por 2 o més focos ectopicos auriculares. En consecuencia la
‘morfologfa de la P es diferente, A menudo se confunde con la fi=
brilacién auricular, a la ¢ual con frecuencia fambién precede.
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Clase H: Con 1.V.I. discreta o moderada, evidente por: ) Es-
TAQUICARDIA AURICULAR PARASISTOLICA: Causada terfores en ambas bases pulmonares galope V‘B_”""C“j
por un foco parasistdlico auricular, ' lar y en los Rx de’traxs Dilatacioncs vencses en €
) , 1/3 superior de ambos campos pulmonares, hilio de
TAQUICARDIA AURICULAR CON BLOQUEO A-V: Es fipo congestivo y discrefo moteado pulmonar difuso.
causada generalmente por intoxicacion digifalica y/0 == I tdent .
hipotasemia. | Clase 111: Pacientes con edema agudo pulmonar evidenie por:
l Disnea intensa, ansiedad exirema esterfores en mar=
: o p tcemi os pulmonares
Tratamiento, la mayoria son transitorias, las manio ca ?Sce“ff dlser']'nqdos en dmﬁz;cjﬁsnd Ze con -:ien=-’
bras vagales, especialmente el masaje del seno carotideo, mdﬂfgmfm de forax Co__r;) qupo B an e i
suprimen las arritmis, si las maniobras vagales fracasan la sacion confluente dfh:r ufdas mas o s -
droga de eleccion es el digital, mente en ambos hemitérax con la imagen fipica ce
“Alas de mariposa” .
TAQUICARDIA VENTRICULAR: Se define como una su= } dioaéni ilers wor hiso
cesion de 3 o mas extrasistoles ventriculares; las mismas | Clase IV: Paciente con chogue cardiogenico evidente por nipo

causas productoras de las extrasistoles ventriculares son =
responsables de la taquicardia ventricular. Sin embargo,
al reves de la EV que se observan en sujetos normales, la
TV se cbserva principalmente en corazones dafiados. El

70% de TV? es causado por la cardiopatfa coronaria agu=

tensidn y signos de hipoperfusion tisular,

TRATAMIENTO GENERICO SEGUN EL GRADO DE INSUFICIEN
CIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

da y cronica (el 35% de las TV se venen ef curso de == CLASE CLINICA TRATAMIENTO POSOLOGIA

IAM )93 El antiarritmico de eleccién es la lidocaina, S¥ .

la frecuencia cardiaca es muy alta, o si el tronstorno es AT

muy mal tolerado o si no responden al tratamiento farma= . .

colégico, el procedimiento de eleccion es el choque e=~ } Pacientes sin signos N""‘QU”O o PesiElo- R T

. - clfnicos de 1.V.1. cién de sal o diuré  hidroclorotiazi

| pero con hipertension ticos, oxigeno por d_d ‘ZO mg o la-

Para conocer los efectos principales de la insuficien , venosa radiolégica. cateter nasal, i’:;l O-Hmg

ciaventricular izquierda es necesario conocer la clasifi--
cacién de Killip y colaboraderes, comprende cuatro cla=
ses clinicas 9: l
Clase I:  Sin evidencia clinica ni radiologica de 1.V.1.,
(insuficiencia ventricular izquierda).




Pacientes con ta-

quicardia, galope -

y congestion pul=
monar clinica y =

RX

CLASE CLINICA
1l

Pacientes con ede=
ma

-

.

VASODILATADORES
periféricos
diuréticos

Digital si hay cardié_
megalia Oxigeno --
por cat. 4-6 L/min.

Por ej; NTG
Sl¢/1 0-—
2 hrs, Lasix
IV, 40a 80
mg 6 mas se-
gon la respu=
esta.
Digoxina --
0.25 mg cada
6-7 hrs. segln
la respuesta.

TRATAMIENTO POSOLOGIA
Vasodilatadores Isorbid SI 1
Periféricos c/10 o c/15
Digital o Nitropusia-
e to 1.V. 100 mg
Meperidina (50 IV=50 IM)
Diuréticos - Lasix 40-120
Oxigeno por PPI mg IV. Casi

Torniquetes ro-
tatorios.

Broncodilata-
dores.

continuo mien
dure el paro-
xismo.
apretarlos a -
40 mm Hg de
presion rotar-
los ¢/15 min.
Aminofilina:
250 mg IV ==

muy lentos.

v

=15-

Oxigeno

digita! ?
Vasopresores
Vasodilatadores
Hidrocortisona
Bicarbonato prn
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iV.- MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizo revisando los registros
clinicos de los pacientes que sobrevivieron y fueron ingre
sados a la Unidad de Tratamientos Intensivos del Hospital
Roosevelt del perfodo comprendido del 1 de enero al 31 =
de diciembre de 1980, con diagnéstico de infarto agudo =
def miocardio.

De cada registro cifnico se obtuvo la siguiente in=~

formacion: Datos generales, motivo de consulfa, historia

~de la enfermedad, antecedentes, exdmen fisico, datos de
laboratorio y tratamiento.

De la informacion obtenida de un total de 30 pacien
tes se procedio a clasificarles de aucerdo a su grado hemo
dindmico segin la clasificacion de Killip y colaboradores.

<7<
V,.=-RESULTADOS
CUADRO No. 1

Incidencia por edad y por sexo.

Edad en afios ~ Sexo

Hombres Mujeres Total

No. % | No, % | No.| %
30 - 39 1 4 1 20 2 7
40 - 49 - - - -- - -
50 - 59 9 36 1 20 10 33
60 - 69 7 28 1 20 8 27
70-79 8 32 2 40 [ 10 33!
80 - y mas - - - - | - —
TOTAL 25 100 5 100 30 100
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CUADRO No, 2

Ndmero de pacientes por profesién u oficio.

Ocupacion Nomero %
Of. domesticos 5 17
Agricultor 3 10
Comerciante 2 6
Oficinista 6 20
Piloto Automovi-
lista 2 6
Sin ocupacion 4 14
Otros 8 27
TOTAL 30 100

1_ s . -
l? ros decorador, mecdnico, carpintero, sastre y bachi-
er, '

~19-
CUADRO No., 3
Pacientes con infarto agudo del miocardio y sus antecedentes
médicos.

Antecedentes Nomero %
‘Hipertensién arterial 6 20
Infarto agudo previo 5 16
Diabetes Mellitus 2 7
Insuficiencia Cardiaca 1 3
Angina 14 47
TOTAL 30 100

NOTA: No se tomaron en cuenta, los antecedentes familiares,
traumaticos y quirirgicos.

CUADRO No. 4
Clasificacion de pacientes por motivo de consuli'cl..
Motivo de Consulta Nomero %
| Con dolor precordial 28 93
' Sin dolor precordial 2 7
. TOTAL 30 100
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CUADRO No, 5

Hallazgos Enzimaticos.

Enzimas Normales Elevadas en las
24 hrs, 48-72hrs. +72

CPK 5 18 14 ==
DHL 5 18 10 8
TSO 5 18 14 10

NOTA: En 7 pacientes no se obtuvo resuitados enzimati
cos debide a que fallecieron en las primeras horas a su in
greso,

CUADRO No. 6

Clasificacion segin la clase funcional

Clase Nimero %
| 19 63
no 2 7
I 5 17
v 4 13

TOTAL 30 100
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CLASIFICACION DE CASOS POR EDADY SEXO, OCUPACION, CLASE DE INFARTO,
ARRITMIA DESARROLLADA Y TRATAMIENTO RECIBIDO..
No. Edady Sexo Ocupacién ‘Clase de Infarto  Arritmia ~ Tratamiento
1 73 a M Sastre Anteroseptal Extrasis. vent. Xilocaina
2 55 a M Piloto Diafragmatico +  Extrasis. vent. Xilocaina
: BRDHH
< 72 a M Sin Oc, Anterior extenso — mmmsmmmmmmm—— m—————
4 73 a M Sin Oc. Anteroseptal o s e o i
5 72 a M Sin Oc. Anterior extensp  mmm=mmmmw=m=  Xilocaiha
6 73 a M Agricultor Anterior extenso  Extrasis. vent. Xilocaina
7 52 a M Carpintero Diafragmatico +  Extrasis. vent  Xilocafna
begeminismo
8 32 a F Of. Domesti. Anteroseptal Taquicardia su  Digital
praventricular
9 53 a M Agricultor  Anteroseptal mmmmm—mm=m=m  Xilocafha
10 79 a M Oficinista Anterolateral y Extrasis. vent, Xilocaina
cara lateral alt. :
11 6 a M Oficinista Anteroseptal m———————
12 .60 a M Mecénico Diafragmatico e ———
13 59 a M Oficinista Anteroseptal e ———— —————
14 52 a M Piloto auto.  Anteroseptal mmmmmmmm====  Xilocaina
15 51 a M Oficinista Anteroseptal Extrasis. vent. Xilocaina
16 35 a M Decorador  Anteroseptal Extrasis. vent, Xilocafna
17 55 a M Comerciante  Diafragmatico Extrasis. vent, Xilocafa
18 54 a F Of. Domesti, Anteroseptal Extrasis. vent. Xilocaina
19 55 a M Sastre Anteroseptal Bradicardia Atropina
20 56 a M Carpintero Diafragmatico Extrasis, vent: Xilocaina
21 7l a F Of, domestic. Anteroseptal + Fibrilacién au= Digital
- . BRIHH ricular
22 72 a M Sin oc, Cara lateral alt,  Taquicardia =  Digital
- sinusal
23 68 a M Sastre Diafragmatico Bradicardia Atropina
24 63 a F - Of, domestic. Anterior extenso  Taguicardia sy Digital
praventricular
25 60 a M Bachiller Diafragmatico + - Taguicardia su Digital
BRHH praventricular
26 70 a F Of. Domestic. Anterior extenso  Taquicardia su Digital
praventricular
27 74 a M °  Oficinista Anterior extenso  Taquicardia Xilocaina
‘ vent, Fibrila= choque -
cion vent, elec.
28 b4 a M Agricultor Anteroseptal + Fibrilacién au= Digital
BRIHH ricular
29 60 a M Oficinista Anterior extenso  Bradicardia Atropina
30 62 a M Comerciante  Diafragmatico Bradicardia

-Atropina
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Vi.= DISCUSION DE RESULTADOS

En el rpreseni'e estudio efectuado en el Hospital Roosevelt
sobre infarto agudo del miocardio se obtuvo los siguientes resul

fados:

-El infarto agudo del miocardio afectt més al sexo masculi
no, feniendo su mayor incidencia en la quinta decada, en el se
-xo femenino predomind en la septima decada de la vida.

La hipertensién arterial fue el factor predisponente en pa=
cientes con infarto agudo del miocardio de mayor importancia,
logue pone de manifiesto el papel que desempefian las enfermeda
des de origen aterosclerotico en la produccion de estesindrome

El principal motivo de consulta de estos pqcreni-es estudia
dos, fue el dolor precordial en un 93% de los casos y Gnicamente
el 7% de pacientes no presento este sinfoma en el momento de -
su admision a este hospital,

En logue respecta a las alteraciones enzimaticas, 18 pacien
tes que constituye el 60% tuvieron elevacién de la CPK, DHL,
TSO y solamente el 26.6% persistieron con la DHL elevada des-
- pués de 72 hrs. y el 33% conda TSO. No se puede obtener el
parametro en las tres enzimas, ya que por lo general a loszpa~-
cientes sélo se les efectua control de la CPK al momento de su
" ingreso.,

La clasificacion de Killip, que evalua funcién ventrieular
izquierda hemodinamicamente usada en estos pacientes, El 63%
de pacientes fueron clasificados dentro de la clase funcional | y
el 13% en la clase funcional IV, es decir, shock cardiogénico,
La mortalidad en el shock cardiogénico fue del 100%,
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El infarto agudo del miocardio mas frecuente en =
este grupo de pacientes fue al anteroseptal con un total
de 13 casos y el infarto menos frecuente fue el de cara -
lateral con solamente 1 caso.

La principal arritmia, que se present fue en orden
de frecuencia como sigue:

Las extrasistoles ventriculares se presentd en un total de
10 pacientes recibiendo tratamiento con lidocaina. La -
taquicardia supraventricular se presentd en 5 pacientes, -
esta arritmia fue manejada y tratada con digital. La bra
dicardia se presento en total de cuatro pacientes, quienes
recibieron tratamiento con atropina por via endovenosa.
La fibrulacién auricular se presento en dos pacientes, ==
quienes fueron tratados con digital. Hubo un caso de ta
quicardia sinusal, que no respondio a maniobras vagales,
por lo que hubo necesidad de digitalizar al paciente, -
Un total de pacientes 9 no desarrollaron ninguna clase -
de arritmia, recibieron tratamiento con xilocaina a pesar
de no tener ninguna alteracion en el ritmo un total de 3
pacientes,

Un paciente presento fibrilacién ventricular, ini--
cialmente se manifesté como taquicardia ventricular re-
cibiendo tratamiento con xilocaina, pero como no respon
dié hubo necesidad de usar choque electrico. a

-25-
VIl.- CONCLUSIONES

El infarto agudo del miocardio fue més frecuente en el -
sexo masculino, la mayor incidencia se dio en la decapdq
de los 50 afios; en el sexo femenino la mayor incidencia -
se dio en la decada de los 70 afios.

La hipertension arterial constituyd uno de los factores pre
disponentes de mayor importancia en este grupo de pacien
tes.

El dolor precordial constituyd el principal motivo de con-
sulta, fue el 93%.

La elevacién del segmento S-T fue la alteracion electro—-
cardiogréfica mas frecuente en este grupo de pacientes. =

(80%, cuadro No. 5).

De las alteraciones enzimaticas en el infarto agudo del =
miocardio, la elevacion de la CPK en el suero es de gran

valor diagnostico.

En el estudio efectuado el 63% de pacientes le correspon=
de la clase funcional 1 de Killip en contraste con otros es—

tudios que es del 30% .

La incidencia del shock cardiogénico fue del 13%.

El infarto mas frecuente fue el anteroseptal en este grupo
de pacientes.
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V111,-RECOMENDACIONES

Pe= Dse los pacientes estudiados el 100% recibio trata
miento con anticoagulantes. ' .
El 100% de pacient e , 1.= Se debe de soliciar la terminacién en el plasma de la -
———— drrﬁimiqs es con shock cardiogénico pre CPK-MB, para tener un paramefro mas especifico de is——
: quemia miocardica y correlacionarlo con la elevacion del
segmento S-T del electrocardiograma.

10.=

2.- Todo paciente con diagnéstico de infarfo agudo del mio-
cardio debe de ser clasificado funcionalmente segin Ki--
Ilip desde su ingreso a la emergencia, para un mejor ma-=
nejo, ya que en la actualidad no se hace. (sélo se hace -
el diagnéstico de edema agudo del pulmén y shock cardio
génico). i

3.—  Para un mejor manejo de pacientes con infarto agudo del
miocardio se oropone el siguiente profocolo.

INFARTO' AGUDO
LABORATORIOS

(enzimas, Na, K, Cl, QQSS
glucosa, colesterol, hemogra
ma, orina, pruebas de coagu=
lacidn, EKG, Rx de térax).

MEDIDAS DE SOSTEN | MEDICACION GENERAL
cateter venoso central solu Ansiedad: Valium 5-10m;
ciones glucosadas con KCL p.o. ¢/6 hrs. o meprobam
reposo absoluto en cama «= ' to 400 mg p.o. Bid.
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=08

Delor: morfina 10mg
IV o demorol 100 mgr
IV + pirazolonas.
Anticoagulantes: He-
parina y después cuma
rinicos. =
Nitritos en caso de an
orina en 12 hrs, gor, dinitrito de isosor
Oxigeno con cateter bide 5 mg SI prn. a

nasal de 4=6 L/min. _—~ \
D
Bradi cafdia Extrasistoles Ven. Tagquicardia Taquicardia

Avuricular  Ventricular.

semisentado. -
Dieta blanda hipo-
sodica estricta de
1200 calorias
Leche de magnesia
30 cc ¢/12 hrs.

Sonda Foley si no =

Maniobras Lidocaina =
L o
vagales si como se in-

Atropina de Lidocaina 100mg
0,50 1.0~ V. ¢/3min., -

mg V. hasta 4-5 dosis = no respon  dico en las
conviene siempre  de digital. extrasistoles
agregar cargas en ventricula-
dosis decrecientes, res, si no =

5-4-3 mg por mi= resoonde cho
nuto 6 difenil == que electri
hidantoina 100mg co. -
IV, repetir en 1

2 min, hasta 500

mg.

Clase il - TClase IV

Vasodilatadores = Lo de la = Todas las me=
periféricos, nitro
glicerina S.L. La

six 40-80 mg E'V:.“

Ninguno

Demerol =~ ten mas digi=

claze |l mas didas de sos==

100mg (50 tal, vasopreso

Digital i hay
cardiomegalia,

024=-6I./m.

~29-
IV y 50 IM)
Aminofilina
250mg IV.

res, vasodila
tadores peri=
féricos, hi——
drocortisona,
bicarbonato
prn, antibio-
ticos.
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