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 RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo descriptivo retrospectivo con los casos ingresados en la Unidad de Cuidados  Intensivos (UCI) del Hospital Docente Clínico Quirúrgico 10 de Octubre con el diagnóstico de Infarto del Miocardio Agudo (IMA) en el periodo comprendido entre Enero/2003 y Enero/2004. 

.

La recolección de los datos se llevó a cabo revisando la base de datos de UCI, así como las historias clínicas de los pacientes ingresados en ese periodo.

La muestra quedó constituida por un total de 175 pacientes, de ellos se trombolizaron 114 pacientes para un 65%. El mayor grupo de  pacientes  afectados por  IMA eran del sexo masculino y con una edad mayor de 50 años, los cuales tenían como factores de riesgo al hábito de fumar y la hipertensión arterial. Se encontró que los pacientes no trombolizados tuvieron una mayor mortalidad (53.8%)  que el grupo de pacientes   trombolizados. Así también se determinó como causa fundamental de la no realización de trombolisis a la llegada tardía de los pacientes al hospital, pasada las primeras 12 horas del inicio de los síntomas.

De manera general las complicaciones propias del  tratamiento fueron pocas, de escasa gravedad y solo se presentaron en un número reducido de pacientes (21.1%).
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica constituye hoy en día una de las principales causas de muerte en los países desarrollados del mundo. El infarto del miocardio agudo (IMA), como forma de presentación de la misma origina anualmente en los Estados Unidos alrededor de 750 000 hospitalizados y tiene una mortalidad que se estima entre 20 y 30 % (1).

Ahora bien, en los últimos 25 años ha habido una disminución de la mortalidad atribuible a dicha entidad hasta de un 47%(1), ello puede deberse en parte, al impacto que han tenido las campañas de salud a favor de eliminar factores de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, entre otros, también al tratamiento temprano de enfermedades como la hipertensión arterial, la hipercolesterolemia; pero sin duda alguna ello también se debe a la introducción de nuevos procederes terapéuticos como arma de manejo del mismo y en ello lleva la primacía el tratamiento trombolítico.

La era moderna de la trombolisis coronaria se inicio al final del decenio de 1970, en Cuba se comenzó en 1992 un estudio de validación de la estreptoquinasa recombinante cubana, obtenida por técnicas de DNA recombinante, en el cual se demostró  la eficacia del fármaco.

La trombolisis  coronaria mejora la función ventricular y disminuye la mortalidad temprana  y tardía post-IMA, en particular cuando se inicia en el transcurso de las primeras 6 horas de iniciado el proceso isquémico.

Estudios multicéntricos como el TIMI ( Trombolisis en infarto del miocardio agudo), el GISSI ( Grupo Italiano para el estudio de la estreptoquinasa en IMA), entre otros, han demostrado la eficacia de dicho proceder terapéutico (2). Nosotros con nuestro modesto estudio pretendemos demostrar que dicho proceder constituye un arma muy valiosa para el intensivista a la hora de enfrentarse a un paciente con IMA pudiendo así prolongar y mejorar su calidad de vida.

OBJETIVOS

Objetivo General:

· Determinar la efectividad inmediata de la Trombolisis en pacientes afectos de Infarto Agudo del Miocardio 
Objetivos Especificos:

· Determinar la incidencia de IMA durante un año en UCI, así como el número de Trombolisis realizadas.

· Conocer el grupo etáreo, así como la distribución por sexo  de los pacientes con IMA trombolizados o no.

· Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en ambos grupos de pacientes.

· Determinar la supervivencia de los pacientes con IMA trombolizados o no y su relación con la localización del infarto.

· Identificar cuales fueron las causas de no realización de trombolisis.

· Conocer el número de pacientes complicados o no complicados como consecuencia del tratamiento trombolítico así como las complicaciones mas frecuentes presentadas.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se llevo a cabo en el HDCQ 10 de Octubre en el periodo comprendido entre Enero/2003 y Enero/2004. El mismo tuvo un carácter  descriptivo y retrospectivo.

Para seleccionar la muestra se tuvo en cuenta como criterios de inclusión todos los casos de IMA en el periodo antes señalado y como criterio de exclusión los que carecieron de datos suficientes, quedando la misma constituida por un total de 175 casos.

La recolección de los datos se llevo a cabo revisando la base de datos de UCI, así como las historias clínicas de los pacientes ingresados en ese periodo.

Se determinaron las variables: edad, sexo, total de casos con IMA, trombolizados y no trombolizados, fallecidos trombolizados y no trombolizados, localización del IMA, así como las causas de no realización de la trombolisis.

Los datos obtenidos se sometieron a un estudio estadístico a través del programa Microsoft Excel, presentándose la información en tablas de vaciamiento y gráficos. 

Para el procesamiento se utilizo un PC Pentium de 4ta generación y el  Programa Microsoft Office de Windows XP.

RESULTADOS

El análisis que se presenta a continuación se corresponde con los resultados obtenidos de la búsqueda de información.

Tabla No. 1

Titulo: Distribución por Edad.

	Edades
	Frecuencia
	%

	20-29
	1
	0.6

	30-39
	2
	1.1

	40-49
	13
	7.4

	50-59
	39
	22.3

	60-69
	38
	21.7

	70-79
	59
	33.7

	Mayor de 80
	23
	13.2

	Total
	175
	100


Fuente: Base de datos de UCI

De los pacientes con IMA 16 se encontraron en el grupo de edad de 20 – 49 (9.1 %) y de 50 en adelante 159 (90.9%).

Tabla No. 2

Titulo: Distribución por sexo.

	Sexo
	Frecuencia
	%

	Masculino

Femenino
	101

74
	57.7

42.3

	
	
	

	
	
	

	Total
	175
	100


Fuente: Base de datos de UCI

El comportamiento por sexo fue de: 101 (57.7%) paciente con IMA del sexo masculino y los 74 restantes (42.3%) del sexo femenino.

Tabla No. 3

Titulo: Factores de riesgo más frecuentes en la muestra.

	Factores de Riesgo
	Frecuencia
	%

	Fumador
	92
	52.5

	HTA
	89
	50.2

	Obesidad
	55
	31.4

	Diabetes
	34
	19.4

	Hipercolesterolemia
	26
	14.8









Fuente: Base de datos de UCI

La distribución según los factores de riesgo más frecuentes se comportó como sigue: Fumador 92 (52.5%), HTA 89 (50.2%) y Obesidad 55 (31.4%).

Tabla No. 4

Titulo: Distribución de la muestra según la realización de Trombolisis.

	Trombolizados
	Frecuencia
	%

	Si
	114
	65.1

	No
	61
	34.9

	Total
	175
	100









Fuente: Base de datos de UCI

De los pacientes con IMA 114 (65.1%) fueron trombolizados y 61 (34.9%)  no se realizó trombolisis.

Tabla No. 5

Titulo: Fallecidos Trombolizados y no Trombolizados.

	Fallecidos
	Frecuencia
	%

	Trombolizados
	12
	46.1

	No Trombolizados
	14
	53.8

	Total
	26
	100


Fuente: Base de datos de UCI

La distribución de la muestra según fallecidos trombolizados y no trombolizados se comportó de la siguiente manera: Trombolizados 12 (46.1%) y  No trombolizados 14 (53.8%).

Tabla No. 6

Titulo: Supervivencia de pacientes Trombolizados y su relación                                                              
    con la  localización del IMA.

	localización
	No. Trombolizados
	%
	Fallecidos  Trombolizados
	%

	Cara Anterior
	61
	53.5
	5
	41.6

	Inferior
	35
	30.7
	2
	16.7

	Anterior Extenso
	11
	9.6
	4
	33.3

	Cara Lateral
	5
	4.4
	0
	0

	Ventrículo Derecho
	2
	1.8
	1
	8.3

	Total
	114
	100
	12
	100


Fuente: Base de datos de UCI

Según la localización del IMA se encontró que de Cara Anterior 61 (53.5%) casos  fueron Trombolizados, mientras que los fallecidos trombolizados con la misma localización fueron 5 (41.6%). De Cara Inferior fueron 35 (30.7%) los trombolizados y los fallecidos trombolizados 2 (16.7%), siguiendo los de localización  Anterior Extensa con un total de 11 (9.6%) casos trombolizados y 4 (33.3%) fallecidos trombolizados.

Tabla No. 7

Titulo: Supervivencia de pacientes No Trombolizados y su relación con
 

             la localización del IMA. 

	Localización
	No. No Trombolizados
	%
	Fallecidos  No Trombolizados
	%

	Cara Anterior
	25
	41
	6
	42.9

	Inferior
	19
	31.1
	3
	21.4

	Anterior Extenso
	12
	19.7
	4
	28.6

	Cara Lateral
	4
	6.6
	0
	0

	Ventrículo Derecho
	1
	1.6
	1
	7.1

	Total
	61
	100
	14
	100


Fuente: Base de datos de UCI

La localización del IMA en relación con la supervivencia de pacientes no trombolizados se comportó de la siguiente manera:  De  Cara Anterior  25 (41%) no fueron trombolizados con 6 (42.9%) de ellos fallecidos, de Cara Inferior no trombolizados fueron 19 (31.1%) y 3 (21.4%) fallecieron, seguido por los de localización Anterior Extensa con un total de 12 (19.7%) casos no trombolizados y 4 (28.6%) fallecidos. 

Tabla No. 8

Titulo: Causas de No Realización de Trombolisis 

	Causas
	Frecuencia
	%

	Diagnóstico tardío 
	45
	73.8

	Exclusión por EKG
	10
	16.4

	HTA Descompensada
	3
	4.9

	AVE Hemorrágico
	2
	3.3

	Úlcera Activa
	1
	1.6

	Total
	61
	100


Fuente: Base de datos de UCI

Dentro de las causas de no realización de trombolisis se destacan por orden de frecuencia la de diagnóstico tardío con un total de 45 (73.8%), seguidas por la exclusión por EKG con 10 (16.4%) casos y HTA descompensada 3 (4.9%).

Tabla No. 9

Titulo: Distribución de los pacientes según la aparición   de complicaciones propias de la Estreptoquinasa.
	Trombolizados
	Frecuencia
	%

	Complicados
	24
	21.1

	No Complicados
	90
	78.9

	Total
	114
	100


Fuente: Base de datos de UCI

De los 114 pacientes que fueron trombolizados 24 (21.1%) presentaron complicaciones como consecuencia del tratamiento, mientras que los 90 (78.9%) restantes no se complicaron.

Tabla No. 10

Titulo: Complicaciones del tratamiento trombolítico
	Complicación
	Frecuencia
	%

	 Bradicardia-Hipotensión
	15
	62.5

	Reacción Anafiláctica
	8
	33.3

	Sangramientos
	1
	4.2

	Total
	24
	100


Fuente: Base de datos de UCI

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se presentaron como consecuencia del tratamiento trombolítico  estuvieron en primer lugar los trastornos del ritmo (bradicardia) y la hipotensión arterial con un total de 15 pacientes (62.5%), seguido por las Reacciones anafilácticas con 8 casos (33.3%) y Sangramientos de mucosas con  un caso solamente (4.2%).

DISCUSIÓN

El IMA, es el  término designado para la necrosis miocárdica aguda de origen isquémico, secundaria generalmente a la oclusión trombotica de una arteria coronaria. Tiene un claro predominio por sexo masculino y su mayor incidencia se presenta entre los 55 y 65 años de edad. Es una entidad letal, cuya mortalidad  durante la fase aguda se estima entre 20 y 30 %.(1)(2)(3)(4).

No hay dudas de que la terapia con los agentes trombolíticos ha venido a revolucionar la evolución y pronóstico de los pacientes con IMA.

Los beneficios que aporta la misma están dados por:

*mejoría de la supervivencia y de la función ventricular.

*modificación favorable del proceso de remodelado ventricular.

*mejoría de la actividad eléctrica residual.

*mayor apertura de redes de circulación colateral.(1)(5).

El Colegio Americano de Cardiología y la Sociedad Americana del Corazón, recomiendan tratamiento trombolítico en todo paciente independientemente de la edad, sexo y raza que tengan síntomas sugestivos de IMA de menos de 12 horas de evolución con cambios en el electrocardiograma de 12 derivaciones (segmento S-T positivo o bloqueo completo de rama izquierda agudo) y que a su vez no tenga contraindicaciones para el mismo(6). El tratamiento es más eficaz cuanto más precozmente se administra; dentro de las primeras 6 horas de evolución del IMA, los trombolíticos salvan 30 vidas por cada 1000 pacientes y 20 cuando se administran entre 7 y 12 horas del comienzo de los síntomas. Si ello se hace en la primera hora, entonces la reducción de la mortalidad es entre 40 y 60 %(2). Estudios como el GISSI I que randomizó 11.806 con estreptoquinasa o placebo  observó  un descenso en la mortalidad hospitalaria  de 23% en el grupo de pacientes que recibieron trombolíticos  y casi de 50% en el grupo de pacientes que recibían esta terapia en la primera hora.

No obstante los datos citados anteriormente, las tasas de trombolisis, según estudios en nuestro país e internacionales son bajas, oscilan  entre 18,4  y     47 % (7)(8), en ocasiones algo mas elevadas como la de nuestros resultados en un año que fue de 65,1%;  por citar algunos ejemplos tenemos un estudio realizado en la ciudad de Oslo en una población no seleccionada, el tratamiento trombolítico se utilizó en 32% y en el estudio PRÍAMHO fue de 41.8/(9)(10).

 En estos resultados  influye fundamentalmente una razón que bien puede ser modificada y es lo tardío que acuden al hospital los pacientes una vez comenzado el proceso isquémico (7)(8)(9)(11)(12). Ello inevitablemente conspira contra la buena evolución de los pacientes, pues si bien se ha visto y comprobado que la mortalidad decrece en los pacientes infartados a los cuales se les aplica dicho tratamiento en comparación con los que no lo reciben, dicha diferencia pudiera ser mayor si un mayor número de pacientes se beneficiara con el mismo, así como también si dicho tratamiento fuese administrado en el menor tiempo posible, o sea si lográramos acortar el tiempo puerta-aguja o la hora de oro o como se le quiera llamar.

CONCLUSIONES

· El mayor por ciento de casos ingresados con diagnóstico de IMA durante un año fueron trombolizados para un total de 114 casos (65%).

· Las edades más afectadas fueron a partir de 50 años en adelante, siendo el grupo de 70-79 el de mayor por ciento, predominando el sexo masculino sobre femenino.

· Los factores de riegos más frecuentes encontrados en ambos grupos de pacientes fueron: hábito de fumar  (52.5%), HTA (50.2%), Obesidad (31.4%), entre otros.

· El mayor número de fallecidos se encontraron en el grupo de pacientes no trombolizados.

· El grupo de pacientes con IMA de Cara Anterior mostró mayor mortalidad seguido del IMA de Cara Anterior Extensa tanto trombolizados como no trombolizados.

· La principal causa de no realización de trombolisis fue el diagnóstico tardío, dado por la llegada del paciente al hospital luego de 12 horas de evolución.

· De los 24 pacientes que sufrieron complicaciones como consecuencia del tratamiento trombolítico 15 casos, para un 62.5% correspondieron a los trastornos del ritmo  e hipotensión arterial. En menor por ciento se presentaron las Reacciones Anafilácticas y los Sangramientos.

RECOMENDACIONES

· Aplicar  la trombolisis coronaria a todo paciente con IMA según las normas para su indicación.

· Comenzar la trombolisis coronaria en el menor tiempo posible dentro de las primeras 12 horas de evolución del IMA.
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