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RESUMEN

Introduccion: La disfuncidn ventricular aguda es una complicacién bien conocida del
Sindrome Coronario Agudo que incide de forma negativa en la morbimortalidad.
Objetivo: Analizar el comportamiento de la insuficiencia cardiaca en los pacientes con
infarto agudo del miocardio.

Método: Se realizo estudio retrospectivo en 149 pacientes ingresados en la unidad de
Terapia intensiva y Cuerpo de Guardia del Hospital Manuel Piti Fajardo en el periodo
comprendido de enero 2008 - junio 2009. El andlisis estadistico se basé en técnicas de
estadistica descriptiva, utilizando unidades de medidas en nimero y por ciento. En los
casos necesarios se realizd la prueba de Chi cuadrado, la correlacion de Yates o el test
exacto de Fisher.

Resultados: En el analisis de los factores de riesgo predominé la dislipidemia con 94.6
% (n=141) seguido de HTA con 91.9 % (n=137) y diabetes mellitus 77.8 % (n=116).
El IMA de cara inferior prevalece con un 53 % (n=80). El total de los pacientes con
menos de 12 horas de tiempo de isquemia total recibié tratamiento trombolitico en < 6
horas. Se observd una mortalidad de 14.7 % (n=22) con un total de egresados vivos
de 85.2 % (n=127), el 79.9 % (n=119) de los que presentaron clasificacion de Killip-
Kimball (KK) I egresaron vivos, solo un 1.3 % (n=2) fallecio.

Conclusiones: Predominaron los pacientes masculinos mayores de 71 afios con KK III
y IV, asi como la HTA, y la dislipidemia como antecedentes patoldgicos mas relevantes.
En las formas graves de ICC III y IV fueron mas frecuentes el IMA de cara inferior con
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extension a ventriculo derecho, seguido del IMA anterior extenso. La insuficiencia
cardiaca en el IMA se asocia a un menor uso de STK y un tiempo de isquemia total
mayor del2 horas. La mortalidad aumenta en las formas mas graves de insuficiencia
cardiaca.

Palabras clave: Infarto Agudo del Miocardio. Insuficiencia Cardiaca. Disfuncién
ventricular.

ABSTRACT

Introduction: The acute ventricular dysfunction is a well known complication of Acute
Coronary Syndrome falling into negatively in morbidity and mortality.

Objective: To analyze the behavior of the cardiac insufficiency in patients diagnosed
with myocardial acute infarction.

Method: A retrospective study was conducted in 149 patients admitted in the
Intensive Therapy Unit and in Emergency Room of the “Comandante Piti Fajardo”
Hospital from January, 2008 to June, 2009. The statistical analysis was based on the
descriptive statistic techniques, using measure units in number end percentage. When
it was necessary the? Chi test was carried out, the Yates’s correlation or the Fisher’s
exact test.

Results: In the analysis of risk factors there was predominance of dyslipemia for a
94,6 % (n = 141), followed by HTA for a 91.9 % (n= 137) and diabetes mellitus for a
77.8 % (n = 116). The AMI of the lower face prevails with a 53 % (n = 80). Total of
patients with less than 12 hours of total ischemia time had thrombolytic treatment en
< 6 hours. There was a mortality of 14.7 % (n = 22) with a total of discharged alive
patients of 85.2 % (n= 127), the 79,9 % (n = 119) of the Killip-Kimball Class (KK) I
were discharged alive, only a 1.3 % (n = 2) deceased.

Conclusions: There was predominance of male patients aged over 71 with KK III and
IV, as well as the HTA and the dyslipemia as the more relevant pathological
backgrounds. In the severe ways of ICC III and IV were more frequent the AMI of
lower face with extension to the right ventricle, followed by the AMI anterior extent.
The cardiac insufficiency In the AMI is associated with a less use of STK and a ischemia
total time greater than 12 hours. The mortality increases in the more severe ways of
cardiac insufficiency.

Key words: Myocardial acute infarction, cardiac insufficiency, ventricular dysfunction.

INTRODUCCION

La disfuncién ventricular aguda es una complicacion bien conocida del Sindrome
Coronario Agudo (SCA) y que incide de forma negativa en la morbimortalidad de esta
emergencia tan frecuente en las salas de atencion al grave de cualquier centro de
salud.
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La insuficiencia cardiaca en el periodo inmediato del infarto agudo del miocardio
constituye un insulto mayor a esta patologia, dado que una vez instalada, se asocia a
disfuncién ventricular y dilatacién del ventriculo izquierdo, su aparicidon puede ser en el
periodo temprano o tardio. Posterior al evento isquémico agudo, el miocardio sufre
diversos cambios en su conformacion anatémica asi como trastornos tanto diastélicos
como sistolicos lo que repercutird en las constantes hemodinamicas del enfermo. Asi
como cambios en la arquitectura parietal ventricular y a nivel neurohormonal. El grupo
de enfermos portadores IMA con alto riesgo para el desarrollo de falla cardiaca son: los
sujetos con infartos Q extensos, individuos portadores de diabetes mellitus, pacientes
mayores de 65 afios, y el grupo que cuente con historia de infarto miocardico previo.
La piedra angular del tratamiento estard basada en la reduccion de la isquemia
miocardica, lograda a través del arsenal terapéutico moderno y dado el caso se podrian
utilizar agentes farmacoldgicos.’

El Hospital «Comandante Manuel Fajardo» es el hospital base del municipio Plaza de la
Revolucién y atiende a una poblaciéon de 171 437 habitantes. Esta se caracteriza por
presentar una piramide poblacional regresiva y elevados indices de envejecimiento
poblacional. Tal es asi, que la poblacion del municipio es considerada la mas
envejecida del pais. La cardiopatia isquémica (CI) unida a las enfermedades
cerebrovasculares constituyen expresion de enfermedad arteriosclerética la que es
proporcional con la edad bioldgica de la poblacion. La mortalidad global del IMA
durante el primer mes del episodio agudo es del 30 %, la mitad de los fallecidos se
debe a trastornos del ritmo y se desencadenan en las primeras 2 horas; otras como la
rotura cardiaca y la insuficiencia miocardica también son responsables de la muerte.
Entre los pacientes ingresados la muerte depende de la edad y la gravedad del infarto,
son signos de mal prondstico la presencia de shock cardiogénico que constituye la
forma mas grave del fallo ventricular isquémico.?

La presentacion de la falla cardiaca aguda durante el periodo del infarto no esta
cercanamente dilucidada, debido al amplio espectro clinico que esta representa. De los
datos observados en el estudio GISSI - 2 que evalud a enfermos con IMA sometidos a
trombdlisis, el anadlisis revelé que la gran mayoria de los sujetos (71 %) al momento
del ingreso hospitalario presentaban una clase funcional New York Heart Asociacion (en
lo adelante de la NYHA) de I, o II (23 %), en comparacion con el reducido numero de
individuos en clase III o IV (3,7 % y 2,4 % respectivamente). Por otro lado, es de
importancia sefalar que en la evolucion a mediano plazo, en el mencionado estudio
clinico, el comportamiento fue hacia el deterioro, asi sélo el 55 % de los sujetos se
pudo mantener en la clase I, aumentando el nimero de pacientes en las diversas
deterioradas clases.?

Otros autores de diferentes latitudes sefialan la frecuencia y el impacto de la
asociacién de insuficiencia cardiaca e infarto agudo del miocardio, en revisién publicada
por el Dr. J. Vargas y colaboradores,* se plantea una incidencia de Insuficiencia
Cardiaca entre el 15 al 25 % de los pacientes con infarto agudo de miocardio con una
mortalidad hospitalaria promedio de entre el 15 al 25 % siendo el predictor de
mortalidad intrahospitalaria mas importante en el curso del infarto agudo de
miocardio.
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Cuba no estd ajena a esta situacién, el Dr. Pifién Pérez y colaboradores® en estudio
sobre mortalidad oculta de infarto agudo del miocardio en la provincia Pinar del Rio
seflalaron como principales complicaciones la insuficiencia cardiaca, el edema agudo
pulmonar y el shock cardiogénico.

Elias Sierra y colaboradores® en Guantdnamo coincidieron con lo antes expuesto en
trabajo presentado en el marco del VII Congreso Hispanoamericano Virtual de
Anatomia Patoldgica. En Camagiiey Pila Pérez y colaboradores’ observaron como causa
directa de muerte mas relevante en los casos infartados la insuficiencia cardiaca, con
una mayor incidencia en los pacientes seniles.

Sin duda el principal objetivo en el tratamiento del infarto es la reperfusién temprana,
completa y sostenida de la arteria responsable del infarto. El éxito y la velocidad con la
que se logre la reperfusion tendran influencia sobre la funcion ventricular residual y el
prondéstico del paciente.®

El presente trabajo tiene como propdsito dar a conocer la informacion mas
sobresaliente recolectada durante mds de un afo en nuestro servicio de atencién al
grave, tomando como tema la insuficiencia cardiaca en el infarto agudo del miocardio
como una herramienta Gtil para orientar las estrategias necesarias que contribuyan a
mejorar el conocimiento que se tiene del paciente que padece de un IMA. Por lo que
nos planteamos como objetivos analizar el comportamiento de la insuficiencia cardiaca
en los pacientes con infarto agudo del miocardio. Analizar la clasificacion killip Kimball
en los pacientes con infarto agudo del miocardio segun, sexo, edad y antecedentes
patoldgicos personales. Identificar las formas mas graves de Insuficiencia cardiaca en
relacién con la topografia del IMA. Establecer la asociacidn entre insuficiencia cardiaca
en IMA, trombodlisis y tiempo de isquemia total y conocer la relacién entre insuficiencia
cardiaca en IMA y mortalidad.

METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo en 149 pacientes ingresados en la unidad de
Terapia Intensiva UTI y Cuerpo de Guardia del Hospital Manuel Piti Fajardo en el
periodo comprendido de enero 2008 a junio 2009.

Para el analisis de los resultados se revisaron las historias clinicas de los pacientes
egresados del servicio de atencién al grave con diagnostico de IMA, se adoptaron
criterios segun recomendaciones actuales sobre los elementos y definiciones de los
SCA con elevacién del segmento ST.

Se revisaron las historias de 157 pacientes que egresaron con diagnodstico de infarto
agudo de miocardio, se tuvieron en cuenta:

Criterios de inclusion: Pacientes que egresaron con IMA, vivo o muerto y ECG con
elevacion del segmento ST.
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Criterios de exclusion. Pacientes con diagnostico de IMA y ECG sin elevacion del
segmento ST.

EL analisis estadistico se bas6é en técnicas de estadistica descriptiva, utilizando
unidades de medidas en nimero y por ciento. Los resultados obtenidos se analizaron y
fueron presentados en formas de tablas. Las variables cualitativas se analizaron por
medio de la prueba de Chi cuadrado, (x?) en los casos necesarios se realizd la
correlacion de Yates o el test exacto de Fisher. En las historias clinicas de los pacientes
se precisaron las caracteristicas clinicas y eléctricas. Se identificaron las siguientes
variables: edad, sexo, clasificacion killip Kimball, antecedentes patoldgicos personales,
topografia del IMA, tiempo de isquemia total, aplicacion de trombodlisis, y letalidad. Se
utilizd la técnica de observacion y revision documental de las historias clinicas
individuales de la UTI y cuerpo de guardia mediante encuesta. La informacion
resumida se presentd en tablas, se arribd a conclusiones a partir del analisis y
discusion de los resultados obtenidos.

RESULTADOS

En el comportamiento del IMA de los pacientes estudiados se observa que predomina
el sexo masculino con un total de 76,3 % (n=114). El grupo de edad que mayor
implicacion tuvo en la enfermedad en estudio fue el de = 71 afios con 57,9 % (n=86).
Los de mayor incidencia de IMA por grupo de edad segun sexo, son los hombres de 71
anos o mas 44,2 % (n=66) coincidiendo en el sexo femenino para = 71 con 13,7 %
(n=20). De forma general los pacientes mayores de 61 anos fueron los mas afectados
por IMA (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con IMA segln sexo y grupo de edades

‘ G d | Sexo ‘ Total

‘ ecrlgggs € [ Masculino | Femenino |

| No. | % [ No. [ % [ No. | %

|<50afios | 3 | 2 | 0 | 0 | 3 | 2

'51-60 | 5 | 33 | 2 | 1,3 | 7 | 46
61 - 70 40 | 268 | 13 | 8,7 | 53 | 355

| |40 | |13 | 53|
>71afios | 66 | 442 | 20 | 13,7 | 86 | 57,9

| | | | 20 | | |

| Total | 114 | 76,3 | 35 | 23,7 | 149 | 100

X?=0,13, p=0,93

En la tabla 2 se aprecia que el nimero mayor de pacientes se encuentra en la
clasificacién KK I, no manifestando signos de insuficiencia cardiaca el 81,2 % (n=121)
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con un mayor nimero en edades avanzadas. También en las formas mas graves KK III
- IV predominan los pacientes de mayor edad guardando relacidon estrecha este
resultado con las caracteristicas demograficas de la muestra estudiada, obsérvese que
solo 10 pacientes de los 149 investigados tenian edades menores o igual a los 60 afios.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun edad y clasificacion Killip - Kimball

| Killip-Kimball
Sg;ggsde | I o m [ v Total
| "N | % [ No [ % [No [ % [No [ % [ No [ %
| <50afios | 2 | 1,3 | 0 | 0 | 1 \o,6|o 0 | 3 |20
| 51-60 '3 | 2 | 4 |26 0 0 |0 |0 | 7 |46
| 61-70 ' 46 308 | 1 |06 | 1 |06 | 5 |33 | 53 |355
| <7laffos | 70 | 469 | 8 |53 | 4 |26 | 4 |26 | 8 |579
| Total 121 [ 81,2 |13 |88 | 6 |38 | 9 |59 | 149 | 100

X2=1,34, p=0,67

En la tabla 3 se aprecia un predominio del sexo masculino para la clasificacion KK- I
con 63,7 % (n=95) pacientes al igual que en las clasificaciones II, III y VI para un
total de 76,5 % (n=114) pacientes masculinos del total de la muestra. No es
significativa la diferencia entre sexo y la distribucion KK (p=0,39).

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun sexo y clasificacion Killip - Kimball

| Killip-Kimball
Sexo | I | 1 I | v
| No. | % | No. | % |[No. | % |No. | % | No. | %
Masculino 95 | 63,7 | 9 6 5 /33| 5 |33 114 | 76,5

Total

Femenino 26 17,4 4 2,6 1 0,6 4 2,6 35 23,5

Total 121 81,2 13 8,7 6 4 9 6 149 100

X2=3,0, p=0,39

En el analisis que se efectud de los factores de riesgo tabla 4 se aprecia un predominio
de dislipidemia con 94,6 % (n=141) seguido de HTA con 91,9 % (n=137) y diabetes
mellitus 77,8 % (n=116). Sin embargo en los grados mas avanzados de disfuncion
ventricular (III y IV) de acuerdo a la clasificacion aplicada se observé como se suma la
diabetes mellitus con 12 casos.
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Tabla 4: Distribucidon de los antecedentes patoldgicos personales segun clasificacion

killip-Kimball
Killip-Kimball
Antecedentes Total
Patol4gicos II 111 1\ ota
Personales
No % |[No | % [No | % |[No | % | No %
Hipertension 110 | 73,8 |12 |80 | 6 |40 | 9 |60 | 137 | 91,9
Arterial
Diabetes 9 |64,4 | 8 |53 4 |26 | 8 |53 |116 | 77,8
Mellitus
IMA Antiguo 12 80 | 4 |26 | 4 |26 | 6 |40 | 26 |17,4
Dislipidemia 116 |778 |12 |80 | 6 |40 | 7 |46 | 141 | 94,6
Habito de Fumar 90 60,4 8 5,3 3 2,0 5 3,3 | 106 | 71,1

En la muestra estudiada vemos en la tabla 5, que el IMA de cara inferior prevalece con
un 53 % (n=80), un 51 % (n=76) de estos son pacientes KK-I, mientras que en
grados mas avanzados de insuficiencia cardiaca predominaron el IMA anterior extenso
con 3,3 % (n=5) y el inferior con extensién a ventriculo derecho con 2,6 % (n=4) y
3,3 % (n=5) respectivamente en pacientes con shock cardiogénico.

Tabla 5. Distribucion de pacientes segln clasificacion topografica de IMA y Killip-

Kimball
\ Killip-Kimball

}'p(/)lzograﬂa del ‘ I ‘ - ‘ — ‘ v Total

\ ' No | % |[No | % |[No | % |No | % | No | %
| Anterior '8 |53 /o |0 |0o|o o0 | 8 |53
| Anteriorextenso | 4 |26 |5 [33 |2 [1,3| 4 |26 | 15 | 10
| Anterior lateral /12 | 8 |o | 0 |0 | 0 |0 |0 |12 | 8
| Anterior septal 13 |87 |2 |1,3/0 0 |0 |0 |15 | 10
| Posterior '8 |53 |2 |1,3/0 |0 |0 |0 |10 |66
| Inferior 76 | 51 | 4 |26 0 0 |0 | 0 |8 |536
| Inferiortomavd. | 0 | o |0 | o0 |4 |26|5 [33| 9 |65
| Total 121 81,2 |13 [8,7 | 6 |40 | 9 |6,0 | 149 | 100
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Al relacionar el tiempo de isquemia segun el grado de disfuncion ventricular (tabla 6)
podemos observar como el mayor niumero de pacientes acudié antes de las 6 horas,
115 pacientes para un 77 % independiente de la severidad del fallo cardiaco lo que
debid relacionarse con la ubicacién céntrica del hospital.

El total de los pacientes con menos de 12 horas de TIT recibi6 tratamiento trombolitico
en < 6 horas; lo estipulado en las recomendaciones es un tiempo 6ptimo entre 4-6
horas,’ lo que coincide al compararlo con otros estudios donde el TIT fue menor de 6
horas. 01!

Tabla 6. Distribucion de Tiempo de Isquemia Total, segun clasificacion Killip-Kimball

Killip-Kimball

Tiempo de Total
isquemia I II III v
total (TIT) %

No. % No. % No. % No. % No 0
< 6 horas 100 | 67,1 7 4,6 4 2,6 4 2,6 | 115 | 77,0
6-12 horas 21 14,0 4 2,6 3 2,0 0 0 28 18,7
> 12 horas 0 0,0 2 1,3 2 1,3 2 1,3 6 4,0
Total 121 | 81,2 13 8,7 9 6,0 6 4,0 | 149 | 100

Se observa (tabla 7) una mortalidad de 14,7 % (n=22) con un total de egresados
vivos de 85,2 % (n=127) pacientes, el 79,9 % (n=119) de los KK I egresaron vivos,
solo un 1,3 % (n=2) fallecié y estuvieron relacionados con la localizacion del IMA. Se
observa ademas como aumenta la mortalidad en la medida que se eleva el grado de
severidad de insuficiencia cardiaca. En la clasificacion KK III-IV fue significativa la
diferencia entre vivos y fallecidos.

En este estudio solo un 14,7 % de los pacientes fallecieron, la mayor proporciéon en
insuficiencia cardiaca avanzada, siendo significativo (p=0,0001), resultados similares
se encuentran en estudios revisados.'*!* La mortalidad posterior al IMA aumenta
dramaticamente con la edad, subiendo del 2,1 % en pacientes con menos de 55 anos
hasta 26,3 % en pacientes con 85 afios 0 méas.** Los adultos mayores tienen reserva
coronaria y miocardica reducidas una vez que presentan mayor incidencia de
dislipidemia, diabetes, hipertension, infarto previo e insuficiencia cardiaca.
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Tabla 7. Distribucion de pacientes segin mortalidad y clasificacion Killip-Kimball

Killip-Kimball
Total

Mortalidad I II III v

No % No % No % No % No %

No 119 | 79,8 6 4,0 1 0,6 1 0,6 | 127 | 85,2
Si 2 1,3 7 4,6 5 3,4 8 5,2 22 14,7
Total 121 | 81,1 13 8,6 6 4 9 5,8 | 149 100

X2=42,1, p=0,0001

DISCUSION

Es apreciable en esta muestra de estudio el predominio del sexo masculino en
pacientes de 71 afios o mas, si comparamos otros resultados cuando revisamos la
bibliografia respecto a la edad en pacientes con IMA es apreciable la coincidencia,!*!®
esto puede explicarse por el aumento que existe en la frecuencia de la ateroesclerosis
coronaria a medida que se incrementa la edad de los individuos; mientras que el
descenso en el numero de ingresos en el grupo de 90 afios y mas, debe
corresponderse con el menor niumero de individuos de esas edades en la poblacién. Lo
anterior, asi como la mayor letalidad de la enfermedad en las edades extremas de la
vida se corresponde con lo publicado al respecto.” 8

Cuando se analiza la diferencia por sexo no es significativa la diferencia entre la edad y
la distribucion por sexo (p=0,93), hay autores que no coinciden, se observan como el
desarrollo del infarto se produce a edades mas tempranas en pacientes del sexo
masculino de los 1 200 pacientes con IMA, 83 tenian 80 o mas afios (7 %), con un
promedio de edad de 83,5 anos, 59 % eran de sexo masculino, en éstos, el evento
cardiovascular se presenta entre los 50 y 60 afios, mientras que las mujeres lo hacen
alrededor de los 65 afios de edad.'®?° Otros andlisis también reflejan semejanzas, en
estos la razén hombre/mujer es aproximadamente de 2 a 1.%1:?

En un estudio realizado en la provincia de Camagiiey?® donde se relacionan cardiopatia
isquémica con factores de riesgo se establece predominio de los hombres con una
diferencia del 14 % mas que las mujeres con mas de 51 afios aunque en las mujeres,
después que alcanzan la menopausia, se iguala al de los hombres debido a cambios en
el influjo hormonal.** Otros estudios revelaron la apariciéon de esta enfermedad en la
poblacién de mayor edad.’®?® Menotti*’” en un estudio de la incidencia de la
enfermedad cardiovascular isquémica reporta que la edad avanzada y el sexo
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masculino fueron los factores mas relevantes de riesgo no modificables encontrados en
el 51,3 % de sus pacientes, lo que coincide con nuestros resultados.

Segun la clasificacion KK en esta muestra de estudio el mayor nimero de pacientes no
manifestd signos de ICC, un nimero menor se encontré con grado de ICC avanzada
donde predominé las edades de 71 anos o mas, de de igual forma en pacientes sin
signos de ICC, no es significativa la diferencia entre las edades de los pacientes y la
distribuciéon de KK (p=0,67). En un estudio que se realizd en Glines en pacientes con
insuficiencia cardiaca e IMA se observan resultados diferentes, el antecedente de
insuficiencia cardiaca estuvo presente en 20 pacientes que representa el 23,8 % del
total estudiado, creciendo seglin aumenté la edad.?®

Podemos plantear que segln los resultados alcanzados al incrementarse la edad
aumenta igualmente la proporcién de pacientes con ICC dentro de cada grupo.?°-°

El sexo masculino tiene un mayor numero en aquellos pacientes que no
experimentaron signos de disfuncion ventricular con una menor proporcidn en casos
mas graves, las mujeres se comportaron de igual forma por lo que no es significativa
la relacion sexo y grados de ICC. Las diferencias entre proporciones segun el sexo no
significativo, esta acorde con el hecho comprobado de que, en los pacientes de estas
edades, la frecuencia de IC en la mujer se iguala a la de los hombres.'?1*

De los factores de riesgo, hay un nimero mayor de pacientes con dislipidemia, seguida
de hipertensidn arterial, diabetes mellitus y habito de fumar, no se manifiesta asi en
estudios de anos anteriores donde la hipertension arterial es el factor de riesgo que
ocupa el primer lugar.”®> En estudios recientes ya se establece una relaciéon entre
dislipidemia y mortalidad.®”"2® Otros mecanismos protectores del HDL-c vienen siendo
propuestos, como la inhibicién de la oxidacion del LDL-c, reduccion de la viscosidad
sanguinea, regulacion de la sintesis de prostaglandinas y tromboxano y activacién de
la fibrindlisis, accidn sobre la funcién endotelial y accién antinflamatoria.*! Lo anterior
explica la mayor proporcion de dislipidemia como antecedente, tomando en
consideracion la edad que predomina en este estudio.

Observamos que segun la topografia del IMA los infartos de cara inferior tienen un
mayor numero, predominando en la clasificacion KK I sin embargo en los grados mas
avanzados de ICC tienen un mayor por ciento las localizaciones de cara inferior con
extension a ventriculo derecho (VD) y anterior extenso por ser esta localizacién la de
mayores complicaciones debido a la extensiéon y por tener mas relacién con las
complicaciones mecanicas del corazdén, es justificado encontrar que infartos con
extension a VD se encuentren en grados de ICC avanzados ya que este se asocia a
hipotensién arterial y bajo volumen minuto que con frecuencia se relaciona a un
aumento de la presion auricular derecha.®? Los sindromes coronarios agudos que
involucran a la parte derecha del corazén se acompafian de una elevada mortalidad,
una compleja evolucién clinica y un prolongado tiempo de hospitalizacién, asi como de
complicaciones mecanicas y eléctricas frecuentes.>?
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En relacion con el uso de la trombdlisis el 88,5 % recibio este tipo de tratamiento. Este
por ciento de utilizacion es alto, si se compara con reportes, en los que la frecuencia
de utilizacién ha variado de 13-32 %.%* Por otra parte se ha estimado que el maximo
tedrico de utilizacion de trombdlisis es del 55 % si se tiene en cuenta retrasos en la
utilizacién y dificultades del diagndstico inicial asi como las contraindicaciones.'®

En el ensayo TIMI II (Thrombolysis in Myocardial Infarction Trial), el tiempo desde el
ingreso hasta la administraciéon del fArmaco fue de casi 90 minutos,?* y en el GUSTO
(Global Use of Strategies To Open Occluded Arteries in Acute Infarction Syndromes) la
mediana puerta-aguja fue de mas de una hora.*

En pacientes que reportaron mas de 12 h de TIT solo un por ciento menor recibid
tratamiento con estreptoquinasa (STK) estos se encontraban en el grupo con
clasificacién KK III-IV que son los mas beneficiados con el uso de fibrinoliticos. Se
plantea que el tratamiento trombolitico reduce la necrosis miocdrdica valorada
mediante determinaciones enzimaticas, como consecuencia de esto, la funcién
ventricular mejora y la mortalidad de la fase aguda se reduce en un 20-30 %.3¢

En el analisis multivariado, la clase de Killip-Kimball es el predictor mas poderoso de
prondstico, con aumento de dos veces el riesgo de muerte a cada empeoramiento de
clase.?® Otros autores también destacan la clase de Killip como la variable
independiente mas relacionada a la mortalidad.337-3°

La clasificacion de Killip-Kimball tiene una gran utilidad en la practica clinica y es
utilizada para establecer la gravedad en pacientes con sindromes coronarios agudos.
La existencia de edema pulmonar (Killip- Kimball III) o shock cardiogénico (Killip-
Kimball IV) estd asociada a una mayor mortalidad en pacientes con IMA.*° Esto puede
verse reflejado en otros estudios al observar que los pacientes que ingresaron con
clasificaciones Killip-Kimball 1V, fallecieron durante su estancia hospitalaria.**™*

El por ciento de mortalidad registrada en este trabajo fue menor a la registrada en otro
estudio, donde ademas, se concluye que los factores relacionados con una mayor
mortalidad incluyen la edad avanzada y la presencia de disfuncién ventricular
expresada por un Killip > II.*

En otros articulos la mortalidad intrahospitalaria se mantiene sin cambios significativos
(11,9 % en 1987 versus 12,6 % en 2005; p=0,36), incluso en distintos subgrupos de
riesgo, como edad mayor de 75 afios.*™’

La baja mortalidad registrada puede deberse también a que un alto porcentaje de
pacientes ingresados presentaron clasificaciones Killip Kimball I y II, cuyo prondstico
de sobrevida es mayor?® ademas por mejor empleo de la Estreptoquinasa; la literatura
recoge que con la realizacion de la trombdlisis se consigue la recanalizacion del 40 %
de las arterias coronarias responsables del infarto. Ramos Prevéz*’ encontrd en el
grupo de pacientes trombolizados una mortalidad de 2,5 % opuesto al 30 % de los que
no recibieron esta terapéutica.
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El sistema de vigilancia epidemioldgica para el IMA se presenta como una herramienta
atil para orientar las estrategias necesarias que contribuyan a mejorar el conocimiento
que se tiene actualmente del paciente que sufre de esta enfermedad.

Concluimos que predominaron los pacientes masculinos de 71 afios o0 mas con KK III y
IV, asi como la HTA, y la dislipidemia como antecedentes patolégicos mas relevantes.
En las formas graves de ICC III y IV fueron mas frecuentes el IMA de cara inferior con
extensién a ventriculo derecho, seguido del IMA anterior extenso. La insuficiencia
cardiaca en el IMA se asocia a un menor uso de STK y un tiempo de isquemia total
mayor del2 horas. La mortalidad aumenta en las formas mas graves de insuficiencia
cardiaca.
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