Medicentro 2003;7(4 Supl 1)

POLICLI'NICO )
“CHIQUI GOMEZ LUBIAN”
SANTA CLARA, VILLA CLARA

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON INFARTO
MIOCARDICO AGUDO PERTENECIENTES A UN AREA DE SALUD.

Por:

Dr. Alberto Morales Salinas1, Dr. Carlos Diaz Fernéndezz, Dr. Héctor Garcia Jacobinos, Dr. CM.
Carlos Martinez Espinosa4 y Dr. Guillermo Alberto Pérez Fernandez’

Especialista de | Grado en Medicina General Integral y Diplomado en Cardiologia..
Especialista de | Grado en Medicina Interna. Instructor. ISCM-VC.

Especialista de | Grado en Cardiologia. Instructor. ISCM-VC.

Especialista de 1l Grado en Cardiologia. Profesor Titular. ISCM-VC.

PON=

Resumen

Se realizoé un estudio descriptivo retrospectivo a 34 pacientes pertenecientes al Policlinico “Chiqui
Gomez Lubian” de Santa Clara, egresados de las Unidades de Terapia Intensiva de los Hospitales
Universitarios “Celestino Hernandez Robau” y “Arnaldo Milian Castro” con el diagndstico de infarto
agudo de miocardio, entre el primero de enero y el 31 de diciembre del afio 2001, con el propdsito
de caracterizar a dichos pacientes de acuerdo con algunas variables epidemiolégicas importantes.
La informacion se obtuvo mediante la revision de historias clinicas hospitalarias y entrevistas a los
pacientes, familiares y personal de salud. Los resultados de la casuistica fueron semejantes al
comportamiento epidemiolégico de la enfermedad, en cuanto a edad, sexo e incidencia de
hipertension arterial, tabaquismo y diabetes mellitus; sin embargo, se encontraron bajas tasas de
dislipoproteinemias. Se destacé la hipertension arterial, no s6lo como factor de riesgo coronario,
sino también como factor precipitante de la necrosis miocardica aguda de origen isquémico;
ademas, casi la mitad de los pacientes refirieron angina en los siete dias previos al infarto como
sintoma prodrémico. Es necesario insistir en el control de la presién arterial de los hipertensos y
reservar la indicacion del colesterol total fundamentalmente para los pacientes en edades de 35 a
75 afios, que son los de mayor riesgo coronario.

Descriptores DeCS: Subject headings:

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO ACUTE MYOCARDIAL INFARCT

FACTOR DE RIESGO RISK FACTOR

HIPERTENSION HYPERTENSION
Introduccion

La provincia de Villa Clara, durante 1999, mantuvo tasas muy altas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon (171,24/100 000 habitantes); en el 2000 la tasa descendid a
139,7/100 000 habitantes, y la letalidad prehospitalaria represent6 49,2 % y 45,7 % en esos afos
respectivamente1’2. Entre las enfermedades isquémicas del corazén, el infarto agudo de miocardio
(IAM) es el responsable del mayor nimero de fallecimientos. Mas de la mitad de las muertes por
IAM se produce en las primeras dos horas y ocurre por fibrilaciéon ventricular primaria®. Todo lo



anterior demuestra evidentemente que un gran porcentaje de muertes ocurren antes de que el
paciente entre en contacto con el hospital.

Se han trazado numerosas estrategias que van desde programas de prevencion de la cardiopatia
isquémica (Cl), hasta la dedicacion de cuantiosos recursos para el tratamiento de las formas mas
graves de la misma. Sin embargo, mientras la mortalidad nosocomial ha presentado una
importante reduccion en los ultimos afios, la letalidad total por IAM ha experimentado escasas
modificaciones a expensas de la elevada e inaceptable mortalidad prehospitalaria, segun datos
aportados por el Grupo Provincial de Cardiologia.

Disminuir la misma constituye uno de los principales desafios a que se enfrenta el médico
emergencista en la atenciéon primaria de salud (APS). Para ello debe poseer un conocimiento
preciso, no soélo de las diferentes formas clinicas de presentacion del IAM, sino también de los
principales factores epidemiolégicos que influyen en su aparicion, con el objetivo de agilizar el
diagndstico y la consecuente reduccién del tiempo “dolor-puerta”, ya que la probabilidad de
sobrevivir disminuye por cada hora de IAM que transcurre en las primeras 24 horas. Todo lo
anterior ha motivado este trabajo, que pretende describir el perfil demografico: los principales
factores de riesgo coronario y precipitantes, asi como la presencia de angina preinfarto en los
pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio, incluidos en la investigacion.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo acerca de las caracteristicas epidemioldgicas del
total de infartados (38) pertenecientes al area de salud del Policlinico Docente “Chiqui Gémez
Lubian” de Santa Clara, Villa Clara, egresados de las Unidades de Terapia Intensiva de los
Hospitales Universitarios “Celestino Hernandez Robau” y “Arnaldo Milidan Castro” con el diagndstico
de dicha enfermedad coronaria, en el periodo comprendido entre el primero de enero al 31 de
diciembre de 2001. Se tomaron como criterios de exclusion los pacientes que no pudieron aportar
los datos necesarios para la investigacion en el interrogatorio, historia clinica hospitalaria o en uno
de ellos. La muestra se define de forma convencional por los 34 pacientes que reunian los
requisitos antes sefialados.

Para la recogida de la informacion se confecciond un formulario con las variables de interés
recogidas por el autor y personal médico entrenado, con posterioridad al ingreso del paciente en
dichos hospitales: Factores de riesgo coronario (FRC), factores precipitantes al infarto y presencia
de angina preinfarto:

- Factores de riesgo coronario (FRC): Se definen como aquellos factores o signos que el paciente
refiera que le han sido diagnosticados previamente por su médico de atencion, entre los que
pueden considerarse: hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus.

- Factores precipitantes al infarto: Se consideran aquellos que puedan asociarse, segun los datos
del interrogatorio, a la enfermedad que se estudia. Dentro de los que se toman: esfuerzo fisico y
crisis hipertensiva, o uno de ellos.

- Presencia de angina preinfarto: Cuando el paciente refiera haber presentado un cuadro de dolor,
opresidn o molestia toracica en reposo, en los siete dias previos al infarto.

Los datos fueron computadorizados y se determinaron frecuencias absolutas (numeros de
pacientes) y relativas (porcentajes); ademas, se aplicé la prueba de Chi cuadrado para determinar
diferencias significativas. De acuerdo con el valor de significacion asociada (p) se clasifico la
diferencia o asociacion en: Muy significativa (p < 0,01; significativa (p > 0,01 y < 0,05 y no
significativa (p > 0,05).

Resultados

En la tabla 1 se distribuyeron los pacientes seguin edad y sexo. Existid6 mayor frecuencia del sexo
masculino (70,6 %) y del grupo de edad de 50 a 64 afios (52,9 %). Se observaron predominios



significativos por edad y sexo al aplicar la prueba de hipotesis entre proporciones, con una teérica
de igualdad entre ellos (p < 0,05).

Tabla 1 Distribucion de los pacientes seguin edad y sexo.

Sexo Total
Edad
(afios) Masculino % Femenino % No. %
35-49 6 25,0 0 0,0 6 17,7
50 — 64 10 417 8 80,0 18 52,9
65 6 mas 8 33,3 2 20,0 10 29,4
TOTAL 24 100 10 100 34 100

Sexo: x? = 4,35 p=0,037 Edad: y?=4,28 p =0,038

En la tabla 2 se hall6 predominio de los pacientes con habito de fumar (tabaquismo) y que
padecian de hipertension arterial (58,8 %) en cada caso; ademas 23,5 % eran diabéticos y sélo
8,8 % de los pacientes estudiados carecian de factores de riesgo coronario. De los pacientes
estudiados, 91,2 % tenia factores de riesgo, lo que denota un predominio altamente significativo
(X* = 17,99 p< 0,001).

Tabla 2 Distribucion de los pacientes segun los principales factores de riesgo coronario.

Factores de riesgo No. %

Hipertension arterial 20 58,8
Tabaquismo 20 58,8
Diabetes mellitus 8 23,5
Dislipidemia 4 11,8
Ninguno 3 8,8

¥*=17,99 p = 0,000

Los factores precipitantes (FP) encontrados en los pacientes (tabla 3) en orden decreciente fueron:
la crisis hipertensiva (35,3 %), el esfuerzo fisico intenso unido a la crisis hipertensiva que alcanzé
17,6 %, y el esfuerzo fisico intenso como Unico aspecto, con 11,8 %. De los 22 pacientes con
factores precipitantes, 18 (81,8 %) refirieron crisis hipertensiva, resultado altamente significativo (p
< 0,01). Se debe destacar que en un porcentaje considerable (35,3 %), pero no estadisticamente
significativo (p>0.05), no existieron factores precipitantes.

Tabla 3 Distribucion de pacientes segun factores precipitantes y de angina preinfarto.

Aspecto a valorar Total

- Factores precipitantes (FP): No. %
Esfuerzo fisico intenso 4 11,8
Crisis hipertensiva 12 35,3
Ambos 6 17,6

- Sin factores precipitantes 12 35,3

- Angina preinfarto 16 47,0

X2 =7,40 p=0,006 (Crisis hipertensiva), XZ =4,28 p =0,137 (Ninguno)



Discusion

Se ha demostrado que las tasas de incidencia por IAM son de 2 a 7 veces mas altas en los
hombres que en las mujeres, en dependencia de los pal’ses4 La inexistencia de pacientes
femeninos en el grupo de 35 a 49 afios en el estudio se relaciona con que en las mujeres se
presenta esta enfermedad aproximadamente de 7 a 10 afios mas tarde que en los hombres®,
debido al efecto “protector” del estrégeno sobre el miocardio.

Una serie de reconocidos factores de riesgo cardiovasculares estan implicados en la patogenia del
sindrome coronario agudo, y se destaca en primer lugar la hipertensién arterial en un porcentaje
mas transcendental, como ocurrié en nuestro caso. Sin embargo, otros no menos importantes y
que pueden asociarse, y multiplicar asi el riesgo de cardiopatia isquémica, son: el tabaquismo, la
diabetes mellitus y la dislipidemia. En nuestra caswstlca llamé la atencion la baja prevalencia de
este ultimo factor con respecto a otros estudios®. A pesar de que no es una muestra representativa
de la enfermedad, estas bajas tasas de dislipidemia pueden deberse a la no realizacion sistematica
del examen de colesterol total en la atencién primaria por la escasez de reactivo, como
consecuencia de las dificultades econdmicas por las que atraviesa en la actualidad el pais.

En cuanto a la deteccién de dislipidemia, se recomienda practicar una determinacion de colesterol
total sérico, al menos una vez en los varones antes de los 35 afios y en las mujeres antes de los
45; después se determinara cada 5-6 anos hasta los 75 afos. En los mayores de esa edad se
realizard una determinacién, si no se habia practicado ninguna con anterioridad®. Ello puede
contribuir a una mejor planificacion en la indicacion del colesterol total en la APS.

La hipertension arterial se asocia no sélo con un aumento del riesgo de presentar un |IAM, sino
también con el desarrollo de la insuficiencia cardiaca congestiva, lo que aumenta las
complicaciones y la mortalidad en los pacientes con IAM. Asimismo, de los resultados de diversos
ensayos clinicos se deduce que la reduccién de 5-6 mmHg de la presion diastdlica esta asociada a
una reduccion del 16 % en el riesgo de Cl’. Estudios recientes muestran cémo en personas
mayores de 50 afios, la tension sistdlica por encima de 140 mmHg es un factor de riesgo
cardiovascular mucho mas importante que la presion d|astoI|ca ademas, el riesgo comienza en
115/75 mmHg y se duplica en cada incremento de 20/10 mmHg Es por eIIo que el dominio de las
principales recomendaciones del VIl Informe de Ia Joint National Committee™ y el cumplimiento de
lo establecido en el Programa Nacional de HTA" en el ambito de la atencion primaria, tienen una
vital importancia en la disminucién de la letalidad por infarto.

El tabaquismo es la prmcﬁpal causa de morbilidad y mortalidad prematuras y prevenibles en
cualquier pais desarrollado’; ademas, se relaciona con el aumento del riesgo del IAM de dos a
cuatro veces en los que tlenen este habito con respecto a los no fumadores. Un dato muy alentador
es que dejar de fumar produce una reduccion del riesgo de mortalidad por Cl del 50 % al afio, y se
alcanzan los niveles de los que nunca han fumado a los diez afios de abandonar el habito,
aproximadamente. En los pacientes que han sufrido un IAM esta reduccion es mas rapida, de
forma que a los tres afos de abandonar el habito, el riesgo de algun acontec:|m|ento coronario se
reduce al mismo nivel que los pacientes con IAM que nunca han fumado '

Algunos autores comparan Ia diabetes mellitus con la prevencion secundarla y suele asociarse a
otros factores, como la HTA®, la hipertrigliceridemia, la baja concentraciéon de HDL y la obesidad
central.

La presencia de crisis hipertensiva, como factor precipitante de un IAM, puede considerarse como
emergencia hipertensiva, al existir un dafio agudo en 6rgano diana, por lo que resulta vital en la
asistencia médica de estos pacientes evitar una disminucién brusca de la tension arterial, ya que
podria incrementar la isquemia miocardica.

La angina preinfarto que estuvo presente en 47% de los pacientes, ha sido un marcador de buen
prondstico en la mortalidad a corto plazo, y ello se debe al fenémeno de preacondicionamiento
isquémico, donde el miocardio, sometido a uno o mas episodios de isquemia de corta duracién (1-
60 segundos), desarrolla una proteccion por adaptacion metabdlica; asi, un nuevo episodio
provoca una respuesta mas eficiente del miocardio, con menor |squem|a y extensién del infarto
miocardico, lo cual mejora la funcién ventricular en la fase aguda

Segun lo planteado, es incuestionable la importancia de un adecuado conocimiento y control de los
factores que influyen en el riesgo de presentar y desarrollar un infarto agudo de miocardio,
fundamentalmente insistir en el control de la presion arterial en los hipertensos y reservar la



indicacion de colesterol principalmente a los pacientes con riesgo de |IAM, para asi planificar mejor
los recursos y, por consiguiente, lograr un mayor ahorro econémico.

Summary

A descriptive prospective study carried out in 34 patients of “Chiqui Gdmez Lubian” polyclinic that
came from intensive care units at University Hospitals “Celestino Hernandez Robau” and “Arnaldo
Milian Castro”, diagnosed with acute myocardial infarction. The study was carried out from January
1% to December 31%, 2001and was aimed at characterizing these patients according to some
epidemiological variables. Information was gathered through a review of clinical histories and
interviews to patients, relatives and health personnel. Casuistry results were similar to the
epidemiological behaviour of the disease in terms of age, sex and incidence hypertension, smoking
and diabetes mellitus. However, low rates of dislipoproteinemies were found. Hypertension was
significant not only as a coronary risk factor but also as a factor that precipitates acute myocardial
necrosis with ischemic origin, besides, almost half of the patients referred angina as a prodomic
symptom seven days before infarction. It is necessary to insist in control of blood pressure in the
hypertensive and reserve total cholesterol indication mainly for patients from 35 to 75 years old that
have the highest coronary risk.
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