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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de muerte en los
paises desarrollados y existe un auge creciente en los paises en vias de desarrollo. En el
2013 en Estados Unidos se produjeron 813 804 muertes por ECV, que representd el 33.6%
del total de fallecimientos en ese pais. En Cuba desde hace aproximadamente 20 afos, las
ECV han tenido un incremento importante, hasta llegar a constituirse en la primera causa de
muerte del pais, con una tasa de mortalidad de 211.8 por cada 100 mil habitantes en el 2012;
dentro de éstas, la cardiopatia Isquémica (Cl) y la Hipertensién Arterial (HTA) representan el

80% de las muertes cardiacas. (1-3)

El infarto agudo del miocardio (IAM) tiene un papel importante dentro de la mortalidad por
Cardiopatia Isquémica (Cl), ya que se estima que 795 000 presentan un nuevo IAM y 470
000 presentan reinfarto en Estados Unidos. En Cuba se reportaron 6143 fallecidos por IAM
en el 2011, dando una tasa de mortalidad de 54,7 por 100 mil habitantes. (1,2)

La CI constituye un conjunto de entidades cuyo sustento fisiopatoldégico se basa en el
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno al miocardio, producido
secundariamente a la oclusiéon parcial o total de las arterias coronarias, siendo la causa mas

frecuente la oclusién aterosclerética. (4)

El sindrome coronario agudo (SCA) como variedad de la CI, constituye una emergencia
médica, que incluye las manifestaciones clinicas de enfermedad coronaria y tienen una
presentacion clinica comun, generalmente con dolor toracico, cambios en el
electrocardiograma (ECG) y en la mayoria de los casos incremento de los marcadores de

dafio cardiaco. (4,5)

El espectro de este sindrome va desde la angina de pecho inestable hasta el IAM. La
fisiopatologia subyacente es en casi todos los casos una obstruccion del flujo coronario
debido a la ruptura de una placa ateroscleroética, con la consiguiente formacion de un trombo
secundario a la agregacion plaquetaria, de fibrina y hematies. En dependencia del grado de
obstruccion se presentaran las manifestaciones clinicas, una oclusion parcial dara lugar a la
aparicion de anginas, mientras que la oclusion total se manifestara como una necrosis focal

del territorio afectado. (4,5)



El SCA se ha dividido clinicamente en dos categorias en dependencia de la elevacion o no
del segmento ST del ECG: en sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
(SCASEST) y sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST). El
SCASEST incluye la angina inestable aguda (AlA) y el Infarto agudo al miocardio no Q (IAM
no Q) y esta representado por los pacientes con dolor toracico agudo pero sin elevacion
persistente del segmento ST. Segun la Sociedad Europea de Cardiologia al SCACEST
pertenecen los pacientes con dolor toracico agudo tipico (> 20 min) y elevacion persistente
del segmento ST, este involucra al IAM tanto con onda Q como sin onda Q y la Angina

Inestable Aguda principalmente vasoespastica. (6-8)

La mayoria de los infartos del miocardio son causados por un trombo que obstruye una
arteria coronaria.14 Entre el 50 y el 75 % de estos trombos pueden ser disueltos por los
agentes tromboliticos. La trombolisis temprana del infarto agudo del miocardio puede reducir
la mortalidad entre el 20 y el 50%.Ademas, la terapia trombolitica reduce el dafio al miocardio
y el deterioro de la funcién miocardica y de ese modo el decrecimiento de la incapacidad
después de un evento agudo. Por tanto, el tratamiento trombolitico del infarto agudo del

miocardio incrementara la calidad de vida después del "episodio” agudo.

La trombolisis debera ser aplicada a todos los pacientes cuando existan grandes sospechas
de que tienen un infarto agudo del miocardio, manifestado con dolor en el pecho y cambios
tipicos en el electrocardiograma, pero la eficacia de la trombolisis esta relacionada con el
tiempo transcurrido entre el comienzo del infarto miocardico y el restablecimiento del flujo a
través de la arteria coronaria ocluida, lo cual depende, en buena medida, de la demora entre

el comienzo de los sintomas y la aplicacion del tratamiento.

La seleccion del agente trombolitico y la estrategia usada puede, también, influir en la
rapidez y eficacia de la disolucion del trombo (reperfusion) y el restablecimiento y
preservacion de un flujo coronario adecuado, asi como las combinaciones con acido
acetilsalicilicol3 y heparina,21,26,27 los que influyen en la eficacia de los agentes
tromboliticos. También influyen en el uso de la terapia trombolitica, los efectos adversos de
este tipo de tratamiento, en particular, los sincopes hemorragicos y los sangramientos
mayores no cerebrales, asi como el incremento de los factores de riesgo, sobre todo, en
pacientes ancianos con presion sanguinea alta o historia previa de accidentes vasculares

encefélicos (AVE), sangramientos gastrointestinales o Ulcera péptica.13, 15



Por lo que se plantea el siguiente problema cientifico: ¢Cdmo influye la utilizacion de la
trombolisis como tratamiento del SCASEST en la morbimortalidad en los pacientes atendidos
en el Hospital General Docente “Roberto Rodriguez” en el periodo del 1 de Junio al 31 de
Diciembre 20147

La realizaciobn de este trabajo podria implementar un nuevo método para disminuir la
morbimortalidad existente en estos tiempos, permitir incorporar al paciente a la vida cotidiana
en la sociedad en menor tiempo. Ademas, se podria reajustar la protocolizacion de su uso o

confeccionar una guia terapéutica con las caracteristicas propias de este hospital.

Para dar solucion a este problema se plantea la siguiente hipotesis: Si se aplica la
trombolisis en pacientes con SCASEST que cumplan los requisitos para este tratamiento se

disminuira la morbimortalidad por esta patologia.



Objetivo General

Determinar la influencia de la trombolisis como tratamiento en el SCASEST para disminuir la
morbimortalidad, en pacientes atendidos en el Hospital General Docente “Roberto

Rodriguez®, en el periodo del 1ro de Junio al 31 de Diciembre 2014
Objetivos especificos.

1. Distribuir a los pacientes segun factores de riesgos modificables (habitos toxicos) y no
modificables (sexo, edad y antecedentes patoldgicos personales).

2. Determinar la influencia de la trombdlisis sobre la morbimortlidd a través de las
variables: estadia hospitalaria, complicaciones y estado al egreso.



Método

Se realizé un estudio analitico caso-control (1:1, no intencional) donde el universo estuvo
constituido por 60 pacientes que ingresan en el Hospital General Docente “ Roberto
Rodriguez” con un diagnostico de Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del segmento
ST que aceptaron participar en la investigacion a través del consentimiento informado en el

periodo del 1ro de Junio al 31 de Diciembre 2014.

Como criterio de inclusién se tuvo en cuenta que fueran pacientes con un diagnéstico de
Sindrome Coronario Agudo con Elevacién del segmento ST, que no fueran susceptibles al
medicamento trombolizante y que firmaran el consentimiento informado, se excluyeron todos
aquellos pacientes que no mostraron elevacion del segmento ST, aquellos que eran
sensibles el medicamento trombolizante, que no era posible aplicar la trombdlisis por otras

causas Yy los que se negaron a participar.

Se divide el universo en dos grupos Trombolizados y No trombolizados, se decide aplicar el
tratamiento trombolitico a los pacientes que ingresan con diagnéstico de SCASEST los
Lunes, Miércoles, Viernes; no se aplicaria los Martes, Jueves y Sabado, y los Domingos

guedarian excluidos de los dias de investigacion.

Se recogen a través de las Historias Clinicas los siguientes datos: edad, sexo, habitos
toxicos, antecedentes patoldgicos personales, aplicacion o no tratamiento trombolitico,

estadia hospitalaria, estado al egreso y las complicaciones mas frecuentes.

Se cred una base de datos mediante el sistema computarizado ACCESS para Windows XP,
donde se incluyeron los datos de las variables analizadas, la informacion recogida fue
agrupada necesariamente para dar respuesta a los objetivos propuestos mediante la

obtencion de tablas y gréaficos representativos.

El analisis estadistico se realiz6 mediante tablas de frecuencias absolutas y porcientos,
también se utiliza la Prueba de Chi Cuadrado para ver la independencia de las variables para

p= o, 05.



Operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion Escala Descripcion Indicadores
Sexo Cualitativa Femenino Seguln sexo Frecuencia Absoluta,
Nominal . biolégico cantidad y porcientos
. Masculino
Dicotomica
Edad Cuantitativa 40-50 Edad en afios | Niumero y porcientos
discreta 51-60 cum,plldos
segun Carnet
61-70 de
identificacion
71-80
81 o mas
APP Cualitativa IC Segun Cantidad y porcientos
Nominal HTA antec,ed_entes
patologicos
DM recogidos en
la Hist. Clinica
Cl
Valvilopatia
Habitos Toxicos | Cualitativa Café Segun datos Cantidad y Porcientos
. recogidos en
Nominal Tabaco Hist Clinica
Alcohol
Estadia Cuantitativa 1-5 Segun dias Trombolizados y no
Hospitalaria Discreta 6-10 cump!ldos de trom_bollzados,s_egun
estadia cantidad y porcientos
11-15 hospitalaria
recogidos en
16-20 Hist.Clinica
21-25
26-30
Complicaciones | Cualitativas Shock Segun datos Trombolizados y no
. Cardiogénico | recogidos en trombolizados segun
Nominales

Sepsis
respiratoria

Hist. Clinica

cantidad y porcientos.




Reaccion a la
trombolisis
Estado del Cualitativa Vivo Segun datos Trombolizados y no
Egreso . recogido en trombolizados, seguin
9 Nominal Muerto . g . . ) d
Hist. Clinica cantidad y porcientos.
Resultados

La tabla nimero 1 muestra que de los 60 pacientes que fueron estudiados con SCASEST,

40 eran del sexo masculino, lo que representa el 66.6 %. De forma general predominaron los

pacientes con edades comprendidas entre 61-70 afios (33%), seguidos de los grupos de 51-

60 afnos (21.6%).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con SCASEST estudiados segun edad y sexo.

Hospital General Docente “Roberto Rodriguez”, Moréon, Ciego de Avila 2014.

Sexo
Total
Grupo de Masculino Femenino
Edades

No % No % No %
40-50 8 13.3 2 3.3 10 16.6
51-60 9 15.0 4 6.6 12 21.6
61-70 14 23.3 6 10.0 21 33.3
71-80 6 10.0 4 6.6 10 16.6
81 3 5.0 4 6.6 7 11.6
Total 40 66.6 20 | 33.1 60 100

Fuente: Historias Clinicas.

La hipertension arterial fue el antecedente patoldgico personal mas frecuente en los

pacientes estudiados, presentes en el 41,4 % de los casos seguida por las cardiopatias

isquémicas con un 32.7 % de ellos.



Tabla 2. Antecedentes Patologicos Personales en los pacientes con SCASEST
estudiados. Hospital General Docente “Roberto Rodriguez”, Moron, Ciego de Avila
2014.

Antecedentes patoldgicos No %

personales

Diabetes Mellitus 10 17.2
Hipertension Arterial 24 41.4
Cardiopatias Isquémicas 19 32.7
Insuficiencia Cardiaca 4 6.9
Valvulopatias 1 1.7
Total 58 100

Fuente: Historias Clinicas.

El tabaquismo fue el principal habito toxico identificado en los pacientes asociado con
SCASEST para un (55.9%).

Tabla 3. Habitos téxicos presentes en pacientes con SCASEST estudiados. Hospital
General Docente “Roberto Rodriguez *“, Moron, Ciego de Avila 2014.

Habitos Téxicos No %
Alcohol 6 10.2
Café 20 33.9

Tabaco 33 55.9
Total 59 100

Fuente: Historias Clinicas.




La tabla 4 muestra que los pacientes no trombolizados presentaron mayor estadia
hospitalaria, aunque no se pudo mostrar la dependencia de estas variables es facil ver que

la diferencia entre sus frecuencias absolutas no distan.

Tabla 4. Relacién estadia hospitalaria y aplicacion de tratamiento trombolitico. Hospital
General Docente “Roberto Rodriguez “, Moron, Ciego de Avila 2014.

Estadia Trombolizados No Trombolizados Total
Hospitalaria Cant. % Cant. % Cant. %
1-5 1 1.6 6 10.0 7 11.6
6-10 12 20.0 14 23.3 26 43.3
11-15 8 13.3 5 8.3 13 21.6
16-20 2 3.3 2 3.3 4 6.6
21-25 2 3.3 3 5.0 5 8.3
26-30+ 2 3.3 3 5.0 5 8.3
Total 27 44.8 33 54.9 60 100

Fuente: Historias Clinicas.

Las complicaciones encontradas fueron sepsis respiratoria, reaccion a la trombalisis y Shock
cardiogénico, siendo esta ultima la de mayor incidencia, todas ellas presentes en los
pacientes trombolizados.



Tabla 5. Relacion presentacion de complicaciones y aplicacion de tratamiento

trombolitico. Hospital General Docente “Roberto Rodriguez”, Moron, Ciego de Avila

2014.
Complicaciones Trombolizados No Total
Trombolizados
Cant. % Cant. % Cant. %
Shock Cardiogénico 5 50 0 0 5 50
Sepsis Respiratoria 2 20 0 0 2 20
Reaccion a la Trombolisis 3 30 0 0 3 30
Total 10 100 0 0 10 100

Fuente: Historias Clinicas.

Se puede observar que prevalecio el estado al egreso vivo, s6lo y muy importante destacar

existio una defuncidn en pacientes que se le habia aplicado tratamiento trombolitico.

Tabla 6. Relacidon estado al egreso y aplicacion del tratamiento trombolitico. Hospital

General Docente “Roberto Rodriguez”, Morén, Ciego de Avila 2014.

Estado al Trombolizados No Trombolizados Total
egreso
Cant. % Cant. % Cant. %
Vivo 26 43.3 33 55.5 59 98.8
Mueto 1 1.6 0 0 1 1.6
Total 27 44.9 33 55.5 60 100
Fuente: Historias Clinicas.

Discusion

En mas de 50 000 pacientes que participaron en estudios multicéntricos como: "Third

International Study of Infarct Survival (ISIS-3) and Gruppo Italiano per lo Studio della

Sopravvivenza nell'lnfarcto Miocardico (GISSI-2)", se demostré que en aquellos que habian

recibido la terapia fibrinolitica tempranamente, la mortalidad a los 35 dias de estancia




hospitalaria solo habia alcanzado 10 %. Este tratamiento es la mejor opcion para la limitacion

en la extension del area de necrosis y por tanto disminuye la mortalidad.®

Los resultados de este estudio no muestran mejoria con respecto a investigaciones
realizadas en este centro durante afios anteriores, en las cuales se hallé que 74,3 % de los
pacientes con IAM no se le aplicaba este tratamiento (Otero Amador |. Perfil
clinicoepidemiolégico en pacientes portadores de infarto agudo del miocardio. [Trabajo para
optar por el titulo de especialista de | Grado en Medicina Interna]. 2002. Hospital "Dr. Joaquin
Castillo Duany". Santiago de Cuba). Lo expresado anteriormente obliga a trazar estrategias
gue permitan mejorar este indicador para proveer al maximo de pacientes con las bondades
de la trombolisis, puesto que "este procedimiento es la ayuda mas importante para ofrecer a

un paciente con IAM.*°

Algunos autores plantean que al lograr la reperfusion del lecho coronario luego de la
trombolisis, el musculo miocardico y el rendimiento contractil del mismo, se recuperan mucho
mas rapido en los pacientes que no se pudo realizar el proceder o fue inefectivo, lo cual trae
consigo en este ultimo grupo un tiempo mas prolongado de recuperacion y de estadia
hospitalaria; sin embargo, en esta investigaciéon se observé que el mayor numero de casos
gue permanecieron en el hospital por mas de 8 dias pertenecian al grupo de los que fueron
tratados. Esto quizas se relacione con que ciertamente el tratamiento trombolitico permita
reperfundir nuevamente el miocardio de pacientes con corazones bastante meyopragicos en
los que si bien conservaron la vida gracias a este proceder, su evolucion sera lenta y, por lo

tanto, su estadia prolongada.

Por todo lo anterior se concluye que los resultados obtenidos en este estudio con respecto a
la edad, el sexo y las complicaciones sufridas por los pacientes con infarto agudo del
miocardio coincidieron con lo notificado por otros autores nacionales y extranjeros;
igualmente se demostr6 que el mayor numero de afectados, los cuales egresaron

precozmente del hospital se les aplico el tratamiento trombolitico.

En este estudios no se manifiestan las reducciones de mortalidad en los pacientes que

reciben trombolitico, al aparecer complicaciones en estos pacientes y no asi en aquellos que

no recibieron el tratamiento, lo cual no coincide con los resultados de otros autores*!*?



CONCLUSIONES

El grupo de edades mas afectado por el SCASEST fue el de 61 a 70 afos. Los
antecedentes patologicos personales identificados fueron la diabetes mellitus, hipertension
arterial (HTA), cardiopatias isquémicas, insuficiencia cardiaca y valvulopatias, siendo la HTA
la de mayor incidencia. Dentro del habito toxico determinado fue el tabaquismo con un 55.9

% el de mayor relacion con la afeccion.

Se puede determinar que existe una relacion directa entre la aplicacion del tratamiento
trombolitico y la morbimortalidad, puesto que a los que se aplico este tuvieron una estadia
hospitalaria mas cortas que el otro grupo, siendo contario las demas variables pues los
pacientes trombolizados fueron lo que presentaron mayores complicaciones y peor estado al

egreso.
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