COMPORTAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
PREHOSPITALARIAS DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN
LA PROVINCIA SANCTI SPIRITUS.

AUTORES:
Dr. M.Sc. Estalinin Rodriguez Blay.*
Dr. Manuel Lage Meneses.**
Dr. M.Sc. Andrés Mario Rodriguez Acosta.***

* Especialista de Primer Grado Medicina General Integral. Master Urgencias
Emergencias Médicas.

** Especialista Segundo Grado de Cardiologia. Profesor Asistente.
*** Especialista Segundo Grado en Medicina Intensivay Emergencias. Master
Urgencias Emergencias Médicas APS.

Hospital Universitario Dr. Celestino Hernandez Robau.
Calle Cubay Alejandro Oms. Santa Clara. Villa Clara, Cuba.
Teléfono. 272015.



RESUMEN:

Se realizé un estudio descriptivo-prospectivo sobre el comportamiento de las
complicaciones prehospitalarias de los casos de Infarto Agudo del Miocardio (IAM)
transportados por el Sistema Integrado de Urgencias Médicas en la provincia de
Sancti Spiritus en el periodo comprendido desde enero-diciembre del 2001, en el
cual se encontré que de 233 pacientes analizados el grupo etareo de 40-64 afios
fue el que mas incidi6; pero los de 65 afios y mas fueron los que mayores
complicaciones prehospitalarias presentaron. Predomind el sexo masculino y la
raza blanca y a la vez fueron los mas complicados. El IAM tipo Q fue el mas
frecuente y el que mas se complico. La localizacion de mayor significacion fue la
de cara inferior y la mas complicada la de cara anterior. Fueron la hipotension
arterial y el ritmo idioventricular acelerado las principales complicaciones y resultd
la fibrilacion ventricular la de mayor letalidad. Los farmacos fueron la principal
actuaciéon médica en los casos no complicados y el farmacoldgico-eléctrico en los
complicados.

INTRODUCCION

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM) contindia siendo la primera causa de muerte
de los paises occidentales, y es la patologia responsable del mayor nimero de
fallecidos anualmente en el mundo; principalmente por encima de los 40 afios, por
lo que constituye uno de los problemas sanitarios y socioeconémicos mas
importantes a los que enfrenta la sociedad ®+?*

En Cuba, la cardiopatia Isquémica constituye la principal causa de muerte,
abarcando mas del 30 % de la mortalidad global, siendo el IAM el responsable de
la mayor parte de estas defunciones, originando mas de 10 000 muertes al afio*®

En las Ultimas décadas la tasa de mortalidad por IAM ha sufrido escasas
modificaciones a expensas principalmente de la elevada letalidad extrahospitalaria
("®- En la provincia de Sancti Spiritus, a pesar de la disminucién de la mortalidad
por IAM lograda en los ultimos afos, la tasa de letalidad se encuentra por encima
de los propésitos establecidos y el afio 2004 fue de 402, para una tasa de 87,6 lo
cual constituye un problema fundamental para nuestro estudio.

Las arritmias cardiacas son muy comunes durante la ocurrencia de un IAM. Un
90% de los pacientes tienen algunas anomalias en su ritmo cardiaco y el 25 %
presentan algun trastorno de la conduccién cardiaca en las 24 horas posteriores al
comienzo del infarto ©.

OBJETIVOS

1. Correlacionar variables epidemioldgicas y demograficas como: edad, sexo y
raza con las complicaciones extrahospitalarias del IAM.

2. Correlacionar variables como tipo de IAM y localizacién con las complicaciones
ocurridas.



3. Determinar las principales complicaciones ocurridas en la APS y durante el
traslado por el SIUM, y correlacionarlas con la letalidad prehospitalaria.

4. Conocer las principales actuaciones médicas y su uso en el manejo de estas
complicaciones.

CAPITULO METODOLOGICO

1. Seleccion de la muestra.

Se realiz6 un estudio prospectivo-descriptivo donde se incluyeron a todos  los
pacientes con el diagndstico clinico y electrocardiografico de IAM transportados
por el SIUM de la provincia de Sancti Spiritus en el periodo comprendido desde
enero hasta diciembre del afio 2004

Para ello se confeccion6 un formulario donde se valoraron diferentes
variables:

¢ Se analizaron variables epidemiolégicas y demograficas como edad, sexo y
raza.

¢ Se determinaron variables como tipo de IAM, localizacion, complicaciones
durante el traslado y terapéutica utilizada.

2. Activacion del SIUM ante un posible evento coronario.

El SIUM de la provincia Sancti Spiritus cuenta dentro de su estructura con un
centro coordinador responsable de establecer comunicacion e interrelacién con
el resto de la red de urgencia ubicada en las diferentes areas de atencion primaria
de salud con que cuenta nuestro territorio.

3. Orientaciones brindadas por el centro coordinador al area de atencion
primaria para el manejo del paciente infartado

De existir dudas diagnosticas a nivel del subsistema de urgencia sobre si se trata

0 no de un paciente con isquemia coronaria aguda, estas deben ser trasmitidas

también al médico jefe del centro coordinador el cual ser4d responsable de

sugerir  procederes diagndsticos y terapéuticos afines con esta situacion, lo cual

sera manejado también por el equipo meédico de rescate.

4. Manejo por el SIUM del paciente con dolor precordial en el sitio de primer
contacto con los servicios de emergencia.

La atencion de los pacientes con IAM es de maxima prioridad (codigo rojo) para
los servicios de urgencia por tal motivo la evaluacion y la obtencién e
interpretacion del electrocardiograma deben realizarse en breves minutos de su
llegada al lugar del suceso.

Criterios de IAM utilizados en nuestro estudio:
Clinicos:

¢ Tipico: dolor u opresiébn toracica de caracter constrictivo en region
retroesternal, de larga duracion( mas de 30 minutos), que no desaparece con



el reposo o con la administracion de nitroglicerina sublingual irradiado a cuello,
mandibula, hombro, espalda, a uno o ambos brazos, acompafiado de
sintomas vegetativos.

Electrocardiogréficos:
¢ |AM-Q: Supradesnivel del segmento ST en mas de 2 derivaciones contiguas,
con topografias, de mas de 1 mm en derivaciones estandar y mas de 2 mm en
precordiales, medidos mas alla de 0.8 segundos del punto J.
Bloqueo de rama izquierda del haz de His de forma aguda y clinica de IAM.
¢+ IAM no Q: Infradesnivel del segmento ST en mas de 2 derivaciones contiguas
gue guardan relacién topografica, con inversion simétrica de la onda T.
3.2 Como criterios de inclusién y exclusion para la trombolisis se
utilizaron los recomendados en el protocolo nacional.
- Farmaco utilizado: Heberquinasa.
- Dosis: 1 500 000 uds diluidos en 100 ml de dextrosa 5% o solucion salina
0,9%, en 60 minutos via EV por vena periférica.

*

Recogida toda la informacion se elaboré una base de datos y se procesé en
una computadora PHENTIUM Il mediante el paquete estadistico SPSS para
Windows 2000, aplicAndose pruebas de independencia de Chi cuadrado
(p<0.05 significativo, p>0.05 no significativo), estadigrafos descriptivos de
media, mediana y frecuencia, cuyos resultados fueron expuestos mediante
tablas, discutiendo las mismas y comparando los resultados la bibliografia
actualizada.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El estudio lo conforman un total de 233 pacientes de IAM, de ellos 131 (56.2%) se
encontraban en edades comprendidas entre 40-64 afos de edad, comportamiento
similar a otros estudios (1,4,7) donde las mayores incidencias se encontraron por
encima de la cuarta década de vida. Otros estudios han objetivado de forma
general, una elevada incidencia de cardiopatia isquémica y de IAM en las edades
mas tardias de la vida, todo ello en relacion con la asociacion de diferentes
factores que de una u otra forma producen lesiones a nivel endotelial vascular
coronario, dentro de los que se destacan por su deletéreo efecto, la
ateroesclerosis coronaria, asociada a otros factores de riesgo proaterogénico. Los
mas complicados constituyeron los del grupo de 65 afios y mas (53,5%) con
significaciéon estadistica tal y como se muestra en la aplicacion del test de Fisher
Irwing (tabla #1).



TABLA NO 1. RELACION ENTRE EDAD Y COMPLICACIONES EN PACIENTES
CON IAM TRASLADADOS POR EL SIUM. SANCTI- SPIRITUS. 2004.

COMPLICACIONES
SI NO TOTAL
0 0, 0,

EDAD No Y% No %o No % (233)
Menos 391 33,3 2 66,7 3 1,3
afnos
40-64 afos 39 29,8 92 70,2 131 56,2
65 afios y mas |53 53,5 46 46,5 99 425
Total 93 39,9 140 60,1 233 100

Test fisher Irving = 13,32

p= 0,00

Fuentes: Datos estadisticos del SIUM. HC de los pacientes.

En relacion al sexo observamos que el masculino fue el mas frecuentemente
afectado (58,4 %) y a la vez el que mas se complicd (54,4 %) resultado este
significativo desde el punto de vista estadistico segun el test de chi-cuadrado
aplicado (tabla #2), lo que se corresponde con la literatura revisada, y se explica
por el conocido efecto protector de los estrogenos en las etapas anteriores al
climaterio femenino sobre el arbol vascular.

TABLA NO 2. RELACION ENTRE SEXO Y COMPLICACIONES EN PACIENTES
CON IAM TRASLADADOS POR EL SIUM. SANCTI- SPIRITUS. 2004.

COMPLICACIONES
TOTAL
SEXO Si NO
% (233)
No % No % No
M 74 54,4 62 45,6 136 58,4
F 19 19,6 78 80,4 97 41,6
TOTAL 93 39,9 140 60,1 233 100

Test de chi-cuadrado:

X2 28,63 P=0,00

Fuente: Datos estadisticos

del SIUM. H.C de los pacientes.

Al analizar la raza y nimero de casos complicados encontramos que los pacientes

blancos fueron

los mas predominantes (61,4%) y también

los que mas

complicaciones prehospitalarias presentaron (53,8%) existiendo significacion

estadistica entre ellos.




TABLA NO 3. RELACION ENTRE COLOR DE LA PIEL Y LAS
COMPLICACIONES OCURRIDAS EN PACIENTES TRASLADADOS POR EL
SIUM. SANCTI- SPIRITUS. 2004.

COMPLICACIONES
RAZA TOTAL

Si NO

%

No % No % No (233)
Blanca 77 53,8 66 46,2 143 61,4
No Blanca |16 17,8 74 82,2 90 38,6
Total 93 39,9 140 60,1 233 100

Test de chi- cuadrado: X2 = 29, 96. P = 0,00
Fuente: Datos estadisticos del SIUM. H C. de los pacientes.

En la tabla #4, observamos que los casos con infarto con elevacion del ST (tipo
Q) fueron los més frecuentes (65,2%) y los que mas se complicaron (52,6%)
existiendo relacion directa entre las variables segin nos muestra el test de chi-
cuadrado utilizado (p< 0,05).

TABLA NO 4. RELACION ENTRE TIPO DE IAM Y COMPLICACIONES EN
PACIENTES TRASLADADOS POR EL SIUM. SANCTI-SPIRITUS. 2004.

COMPLICACIONES
TIPO DE Si NO TOTAL
IAM % (233)
No % No % No
Q 80 52,6 72 47,4 152 65,2
No Q 13 16.0 68 84,0 81 34,8
Total 93 39,9 140 60,1 233 100

Test de chi- cuadrado. X?= 29,49.P= 0,00
Fuente: Datos estadisticos del SIUM. H.C. de los pacientes

Esto se encuentra en correspondencia con la mayor magnitud de la oclusion del
vaso y por ende; mas area de isquemia y mayor compromiso de masa muscular.
En cuanto a la localizacion del IAM encontramos que los de mayor incidencia
fueron los de cara inferior (46,3%); seguidos de los de cara anterior (26,6%), que a
su vez, fueron los mas complicados (67,7%) con significacion estadistica luego de
aplicar el test de chi-cuadrado.

Ha sido descrito que los IAM inferiores son relativamente frecuentes e involucran
menor cantidad de masa muscular necrosada.




Se demuestra que los infartos anteriores, principalmente los extensos, son asiento
de importantes trastornos isquémicos, metabdlicos e hidroelectroliticos capaces de
desencadenar arritmias ventriculares y bloqueos auricula-ventriculares que
muchas veces comprometen la vida del paciente.

La localizaciébn a nivel de la pared anterior del corazon y los IAM que afectan
diferentes territorios a la vez, involucran areas mas extensas de tejido muscular
ventricular, con mayor deterioro en la integridad de las estructuras cardiacas, en
su funcionamiento, asi como en la sinergia o sincronismo de la contraccion,
evolucionando con frecuencia hacia la remodelacién ventricular precoz o tardia,
con dilatacién y distintos grados de incapacidad o disfuncion contractil ventricular.

Diferentes estudios °*® han mostrado que entre el 72 y el 96% de los pacientes
con IAM presentan alteraciones del ritmo cardiaco durante la fase aguda del
evento coronario. Se dice que la oclusiébn coronaria produce una serie de
anomalias i6nicas, metabdlicas y neurohormonales las cuales son en conjunto las
responsables de estos trastornos.

El BRIHH + clinica de infarto estuvo presente en el 8,2% del total de los casos,
complicandose el 63,2% de ellos; muchas veces relacionado con las dificultades
en su diagnédstico por la atipicidad eléctrica y topografica y por consiguiente,
tardanza en la toma de decisiones terapéuticas vitales. Sabiendo que casi siempre
se encuentra vinculado a una isquemia importante del ventriculo izquierdo.

Al analizar por separado cada una de los principales eventos adversos ocurridos
en los 93 casos complicados (Tabla #6), podemos observar que fueron la
hipotensién arterial (45.1%), el ritmo idioventricular acelerado (40,9%) y las
contracciones ventriculares prematuras (37.6%), los que con mayor frecuencia se
presentaron.

Dentro de estos los que mas letalidad ofrecieron fueron la fibrilaciéon ventricular
(61.5%) y la disfuncién ventricular izquierda aguda (40.9 %); siendo el shock
cardiogénico su principal factor.

La FV se presenta en aproximadamente entre un 5-8% de los pacientes con un
IAM y puede aparecer con o sin arritmias premonitorias.

En multiples trabajos realizados en el contexto del IAM durante las primeras horas
de su evolucion, se ha demostrado una elevada incidencia de arritmias
ventriculares sobre todo del tipo de la TV y la FV, consideradas peligrosas o
malignas porque pueden comprometer de forma grave la hemodinamia, la
perfusion histica y llevar a un estado de shock cardiocirculatorio y la muerte de los
pacientes.

Ha sido demostrado que el miocardio necrotico pierde la capacidad contractil de
determinados segmentos musculares afectados, por lo que en el IAM siempre
existen, en mayor o menor medida, alteraciones de la contraccion segmentaria de



la pared ventricular, que se expresan por diferentes grados de disfuncion
ventricular, clinica o asintomatica.

La disfuncion VI en el curso de un IAM, engloba diversas alteraciones clinicas y
hemodindmicas que se modifican en el tiempo, y que van desde el estado de
disfuncién asintomatica también conocidas como subclinicas, y pasando por los
diferentes grados de insuficiencia cardiaca y edema pulmonar, hasta llegar al
estadio mé&s grave que es el shock cardiogénico, el cual se produce
fundamentalmente cuando existe una pérdida de la masa muscular contractil del
VI de més de un 40 % del total.

Con respecto a las principales actuaciones médicas tomadas podemos ver que el
tratamiento farmacolégico fue el mas empleado (64.4%); principalmente en
pacientes no complicados y le sigue el método farmacologico - eléctrico (15.9%)
el mas usado dentro de los complicados, dentro de ellos 6 casos de T.P.S.V. con
repercusion hemodinamica, 15 F.A. con respuesta ventricular rapida y
compromiso hemodinamico, 12 T.V.y 4 F.V.

El proceder trombolitico solo se efectio en el 13,3% del total de casos.
Aplicandose a 13 casos de infarto de cara inferior, 5 de cara anterior, 4 de cara
lateral, 2 infartos combinados y 7 de localizacion no precisada (BRIHH).

TABLA # 5. RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DEL IAM Y LA APARICION
DE LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES TRASLADADOS POR EL SIUM.
SANCTI- SPIRITUS. 2004.

COMPLICACIONES
Localizacion - TOTAL
del IAM S| NO

No % No % No %(233)
Lateral 8 34,8 15 65,2 23 9,9
Inferior 23 21,3 85 78,7 108 46,3
Anterior 42 67,7 20 32,3 62 26,6
Combinado 8 38,1 13 61,9 21 9.0
No precisado
(BRIHH) 12 63,2 7 36,8 19 8,2
Total 93 39,9 140 60,1 233 100

Test de chi- cuadrado

X2=40.19
P=0.00

Fuente: Datos estadisticos del SIUM. H.C de los pacientes




TABLA NO 6. RELACION ENTRE EVENTOS ADVERSOS OCURRIDOS
DURANTE EL TRASLADO Y LA LETALIDAD EN PACIENTES CON IAM.

SANCTI- SPIRITUS. 2004.

LETALIDAD
TOTAL

Principales eventos | Sl NO
adversos ocurridos % (93)

No % No % No
Taquicardia sinusal extrema 0 0 14 100 14 15.1
Taquicardia ventricular 3 15.8 16 84.2 19 20.4
Fibrilacién ventricular 8 61.5 5 38.5 13 13.9
Ritmo ldioventricular acelerado |0 0 38 100 38 40.9
Contraccion auricular |0 0 11 100 11 11.8
prematura
Contraccion ventricular | O 0 35 100 35 37.6
prematura
Taquicardia paroxistica |0 0 11 100 11 11.8
supraventricular
Fibrilacion Auricular 0 0 23 100 23 24.7
Bradicardia sinusal extrema 0 0 18 100 18 19.3
Bloqueo A-V grado | 0 0 5 100 5 5.4
Bloqueo A-V grado Il 0 0 9 100 9 9.7
Bloqueo A-V grado lll 2 28.6 5 71.4 7 7.5
Bloqueo intraventricular | 0 0 19 100 19 20.4
(BRIHH)
Crisis hipertensiva 1 3.1 31 96,9 32 34.4
Hipotension arterial 0 0 42 100 42 45.1
Angina persistente 0 0 14 100 14 15
Depresién cardio-respiratoria |5 33.3 10 66.7 15 16.1
Disfuncién ventricular |9 40.9 13 59.1 22 23.6
izquierda aguda

Fuente: Datos estadisticos del SIUM. H.C de los pacientes

TABLA NO 7. PRINCIPALES ACTUACIONES MEDICAS REALIZADAS EN
PACIENTES CON IAM TRASLADADOS POR EL SIUM. SANCTI- SPIRITUS.

2004.
Principales COMPLICACIONES TOTAL
actuaciones
médicas SI NO
No | % No | % No [%




Farmacologico

56 37,3 94 62,7 150 64,4
Eléctrico

8 100,0 |0 0 8 3,4
Farmacoldgico
Y eléctrico 37 100,0 |0 0 37 15,9
Reanimacion
Cardio-pulmonar |15 100,0 |0 0 15 6,4
Trombolisis
Pre-hospitalaria 9 29,0 22 71,0 31 13,3
Ventilacion
mecanica 12 100,0 |0 0 12 52

Fuente: Datos estadisticos del SIUM. H.C. de los pacientes

CONCLUSIONES
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El grupo etareo de 40-64 afos fue el que mas incidid, y los de 65 afios y mas
los que mayores complicaciones prehospitalarias presentaron unido al sexo
masculino y raza blanca.

El IAM tipo Q fue el mas que predominé y el mas complicado el de topografia
anterior.

Fueron la hipotension arterial y el ritmo idioventricular acelerado las principales
complicaciones y la fibrilacién ventricular la de mayor letalidad.

La fundamental actuacion médica fue la farmacologica en los casos no
complicados y el farmacoldgico-eléctrico en los complicados.
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