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Se analizan diferentes caracteristicas de 100 pacientes ingresados en una UTI con diagnéstico
confirmado de infarto cardiaco agudo. Se revisan y critican los criterios actuales de Ingreso en la
unidad. La mortalidad en la unidad fue de un 24%, la cual fue mucho menor al final que al inicio de
la etapa. Se estudian la incidencia de complicaciones y las causas de muerte, y la posible relacion
con el uso rutinario de lldocaina profilactica en esta unidad. Por Gltimo se propone una
clasificacion en grupos de riesgo, asi como un método de tratamiento del choque con el uso de

ventilacién artificial controlada.

INTRODUCCION

El infarto cardiaco agudo es una enfermedad
de elevada incidencia y mortalidad en nuestro
pais en el momento actual.

La gravedad del mismo y su alta mortalidad,
sobre todo en las primeras horas, hicieron que
se planteara la necesidad de su manejo en
unidades especiales de cuidados intensivos, ya
fuera en unidades especificas de cuidados
coronarios (UCC), como la existente en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular, o en unidades polivalentes de
terapia intensiva (UTI), como las creadas en
varios hospitales de La Habana y otras
provincias.

Especialista en cardiologia por via directa. Jefe
del servicio de cardiologia del hospital cll-
nicoqulrargico "Ledn Cuervo Rublo", Pinar del Rio.

Especialista de | grado en cardiologia, jefe del
departamento de epidemiologia del Instituto de
Cardiologiay Cirugia Cardiovascular.
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La influencia favorable de este tipo de
atencion en lo referente a la reduccién de la
mortalidad por esta enfermedad, es un hecho
altamente demostrado. En Cuba ha sido
sefialado por varios autores.? Algunos autores
extranjeros”! coinciden en afirmar que mas del
60% de las muertes por infarto cardiaco agudo
ocurre en los primeros dias que siguen al inicio
de los sintomas.

MATERIAL Y METODO

El universo de estudio lo constituye la
totalidad de los pacientes que ingresaron en la
UTI del hospital “Ledn Cuervo Rubio” de Pinar
del Rio, en el periodo de abril de 1974 a marzo
de 1975, en los cuales se confirmé el
diagnostico de infarto cardiaco agudo siguiendo
para ello los criterios de la OMS.”

La unidad cuenta con 9 camas, de las cuales
4 son dedicadas a la atencion de pacientes con
afeccioén coronaria.

Todos los pacientes ingresados fueron
vigilados por monitoreo cardiaco durante 72
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horas como minimo, perfundidos por una
vena profunda (yugular o subclavia), la cual fue
utilizada para mediciéon de PVC; se les aplico
analgésicos y sedantes, oxigeno por catéter
nasal, asi como lidocaina a razén de 1 mg por
minuto, salvo en aquellos mayores de 75 afios
o con bradicardia grave.

Los pacientes que presentaron
plicaciones se mantuvieron
tiempo que fue necesario.

com-
ingresados el

En general las complicaciones fueron
tratadas al momento de producirse:

Si presentaba arritmia se le administré
cantidades adicionales de lidocaina por via
endovenosa o se aumentaba el goteo hasta 4
mg por minuto.

Otros  antiarritmicos  (quinidina-procai-
namida, etc.) fueron utilizados si se consideré
necesario.

La presencia de criterios diagndsticos de
insuficiencia cardiaca condicionaron la
indicacién de un esquema de digoxina® que
consistié en:

Primer dia: 1 mg por via endovenosa en
dosis fraccionada cada 6 horas.
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DISTRIBUCION SEGMN TIRQ BE, INFARTO

Tipo No. de

casos
Transmural 77
Subendocéardico 8
No precisado 9
No recogidos los datos 6

CUADRO I
POSITIVIDAD DE LAS ENZIMAS

Positividad de enzimas %
Positivas 76
Negativas 14
Se desconoce el dato 10

CUADRO IV

DISTRIBUCION DE LAS ARRITMIAS

Tipo de arritmia No. de
casos
Extrasistoles ventriculares
aislados 26
Taquicardia ventricular 2
Fibrilacién ventricular primaria 3
Blogueo A/V 2do. grado 2
Blogueo A/V completo 7
Disociacion A/V 3
CUADRO V MORTALIDAD
Lugar %
Unidad de terapia intensiva 24,0
Sala 7,0
Total 31,0
R.C.M.
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Segundo dia: 0,75 mg por via endovenosa
en dosis fraccionada cada 8 horas.

Tercer dia: 0,50 mg por via endovenosa en
dosis fraccionada cada 12 horas continuando
con 0,25 mg cada 12 horas por via oral.

El choque exigi6 el tratamiento adecuado
de algunos casos con isoprenalina, digitalico
si PVC elevada, asi como intubacion
endotraqueal y ventilacién controlada.

A los pacientes con bloqueo A/V completo
o tipo Mobitz Il, con bradicardia grave se les
instal6 un catéter electrodo transitorio
conectado a un generador externo en
demanda.

Los pacientes fueron clasificados, segun su
estado clinico inicial en:

Grupo |: pacientes sin complicaciones.

Grupo lI: pacientes con algun grado de fallo
cardiaco.

Grupo lll: pacientes con choque car-
diogénico.

RESULTADOS

En el periodo sefialado (once meses]
fueron ingresados 125 pacientes que
presentaban cardiopatia coronaria aguda.
Entre ellos, 100 (80%) fueron diagnosticados
como portadores de un infarto cardiaco agudo
segln los criterios establecidos.” Los datos
que siguen corresponden a estos ultimos.

Entre ellos 72 pacientes correspondieron al
sexo masculino, y 28 al femenino.

La edad promedio fue de 70 afios para el
sexo masculino, y 65 afos para el femenino.

La distribucién por edades en el total de
pacientes se muestra en el grafico 1.

La forma clinica de presentacién (cuadro ),
fue la dolorosa precordial en el 85% de los
casos, el edema agudo pulmonar fue el motivo
de ingreso en un 8% de los casos Yy llegaron
en estado de choque, 5 de los 100 pacientes.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el ingreso en la UTI fue como
sigue:
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CUADRO VI CAUSAS DE MUERTE

Casos %
Bavc + choque 7 22,9
Insuficiencia cardiaca 13 41,9
Choque 6 19,3
Causa no precisada 1 3,2
Arritmia 1 3,2
Tromboembolismo pulmonar 1 3,2
Sepsis 2 6,4
Total 31 100,0

Antes de la 1ra. hora — 25%.
Antes de la 4ta. hora — 45%.

Antes de 12 horas — 62%.

En la distribucion segun tipo de infarto
(cuadro II) correspondieron 77 casos al
transmural; en 15 casos el dato no pudo ser
precisado, 0 no se consignod en el expediente
clinico.

Entre los 77 pacientes con infarto
transmural, 38 fueron de localizacioén en pared
anterior y 39 posteroinferiores.

En el cuadro 11l se expone el resultado del
examen enzimatico (TGO); ésta alcanz6
cifras por encima del nivel establecido como
normal (15 Ul) en el 76% del total de
pacientes; en el resto fue negativo 0 no se
pudo realizar el mismo.

La incidencia de arritmias fue baja en
nuestros pacientes (58%), si se compara con
la informada por Toruncha y colaboradores”
la distribuciéon de las mas importantes se
muestra en el cuadro V.

Mortalidad
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Se encontré6 una mortalidad en todo el
periodo de un 31,0% distribuida en un 24% en
la UTI, y 7% en la sala general (cuadro V).

En el grafico 2 se observa que un gran
porcentaje de los pacientes falleci6 en los
primeros dias.

Un 42% de los fallecimientos ocurri6 en las
primeras 24 horas, el 71% en los tres primeros
dias y méas del 80% en los cinco primeros
dias.

Entre las causas de muerte (cuadro VI)
aparece en primer lugar la insuficiencia
cardiaca. Es de destacar que la arritmia como
causa de muerte sélo fue sefialada en un
3,2% de los casos en esta serie.

Atendiendo a la clasificacién utilizada
referente a la gravedad del cuadro clinico, en
el grafico 3 se observo una estrecha relacion
entre el mismo y la mortalidad, que vari6
desde sélo un 7% entre los del grupo I, hasta
el 75% en el grupo 111

Por Gltimo debemos sefialar que se pudiera
dividir esta serie en 2 grupos, los primeros 50,
y los segundos 50, si se hace asi y se observa
el grafico 4, se puede sefialar que en el
primero la mortalidad fue de un 42%, mientras
que en el segundo se redujo a un 20%.
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DISCUSION

Se debe comenzar sefialando que el tener
80% de infarto cardiaco agudo entre los
pacientes ingresados en nuestra UTI hace
plantear que son demasiado estrictos los
criterios de ingreso establecidos en ella con el
consiguiente peligro de que no ingresen
aquellos pacientes que no los satisfagan
completamente que pudieran tener graves
consecuencias al desarrollar un infarto car-
diaco agudo, o lo que seria peor, una muerte
subita, fuera del medio idéneo para su
tratamiento. Por ello, se debe abogar por un
ingreso mas precoz en esta unidad.”

La baja incidencia de arritmias detectadas
en estos casos no parece que pueda ser
perfectamente comparable con otros autores,
pues se sabe como esto varia, en relacion al
método de observacion de los casos, y
aunque se contdé con monitoreo continuo, el
personal, sobre todo al inicio, no poseia el
entrenamiento necesario. Convendria
plantear, a pesar de lo sefalado
anteriormente, la posibilidad de que el uso de
lidocaina en forma profilactica haya tenido una
participacién importante en estos resultados,
lo que deberia ser objeto de estudio detallado
en un futuro.t

Del analisis de la mortalidad, se considera
que uno de los hechos més importantes es la
reduccion de la mortalidad en los meses
finales del estudio, lo que pudiera deberse a
mayor entrenamiento del personal, sobre todo
de enfermeria. En la primera etapa, la dina-
mica de trabajo casi no diferia de la que se
lleva a cabo en una sala general; cuando
aquélla se superdé se pudo contar con personal
graduado en cuidados intensivos y se logro
una dindmica de trabajo acorde a este tipo de
servicio; la mortalidad se redujo entonces en
un 50 %.°-1°

Entre los 31 fallecidos la gran mortalidad
ocurrié en las primeras 24 horas siguientes al
ingreso, lo que sefala la importancia de la
vigilancia estrecha a la que hay que someter a
estos pacientes en las primeras horas. Mas
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del 10% de estos casos fallecieron en los
dias
4 y 5, lo que tal vez justificaria prolongar
hasta esa fecha la estadia de los pacientes en
la UTI.

Se encontré una alta incidencia de algun
tipo de fallo cardiaco, especificamente 27 de
31 pacientes presentaron fallo de bomba, lo
que plantea la necesidad de estar muy
atentos a los sintomas iniciales de este
sindrome para instituir precozmente un
tratamiento adecuado. Algunos autores!! han
preconizado el uso profilactico de la digital.
Los autores estiman que con una deteccion
precoz de los sintomas no se tendrian que
utilizar medidas de este tipo, que por otro lado
no estan exentas de riesgo para el paciente.
Seria éste, otro aspecto a desarrollar en
futuros estudios.

Por ultimo, en esta unidad se han se-
leccionado algunos pacientes con fallo
cardiorrespiratorio grave, estado de choque,
taquicardia, con poca respuesta al tratamiento
digitalico y a la isoprenalina, que han sido
entubados y ventilados mecanicamente con
un equipo volumétrico (Aikar 120) de presion
positiva intermitente, con el objeto de lograr
una buena oxigenacién que combata la
hipoxemia, disminuir el trabajo respiratorio
disminuyendo el consumo de oxigeno vy facili-
tando la aspiracion de secreciones tra-
queobronquiales. Con lo anterior se intenta
romper el circulo vicioso de la insuficiencia
cardiorrespiratoria,,'* lo cual hace refractarios
a estos pacientes a la terapia convencional,
de esta forma se han logrado excelentes
resultados en 2 casos recuperados, que
aunque son un numero pequefioc e
insignificante estadisticamente, si sefialan un
camino a seguir en el tratamiento intensivo de
este tipo de enfermo donde el tratamiento
convencional casi siempre resulta en muerte;
al mismo tiempo seria un punto de partida
donde la unién del anestesidlogo reanimador
y el cardiélogo combinarian sus esfuerzos
para disminuir la mortalidad de estos
pacientes, ademas de un motivo de
investigacién conjunta.
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CONCLUSIONES

4. La muerte estuvo relacionada en un alto
El bajo indice de casos sospechosos (no porcentaje con algin grado de fallo
confirmados) que ingresaron, sefiala un cardiaco y ocurri6 en '5} gran mayoria
criterio muy rigido de ingreso que debe ser dentro de los 5 primeros dias.
modificado. 5. La disminucién de la mortalidad entre la
La clasificacion inicial de los casos a su primera y la segunda mitad de los casos
ingreso, da la medida de sus posibilidades fue significativa.
terapéuticas y pronosticas, no obstante, 6. La ventilacidn artificial mecanica en manos
esta clasificacion, no toma en cuenta las entrenadas puede ser un método de
arritmias cardiacas. tratamiento muy Util en casos graves.
La baja incidencia de arritmias ven- 7. Se deben realizar estudios posteriores en

triculares pudiera estar en relacion con el
uso profilactico de la lidocaina.

lo que se refiere al uso profilactico de
lidocaina y rutinario del digital.

SUMMARY

Arista-Salado Martinez, O.; Duefias Herrera, A. An analysis of mortality for acute myocardial infarction in
our intensive care united. Rev Cub Med 17: 2, 1978

Different characteristics of 100 patients who were admitted to our intensive care unit with a confirmed
diagnosis of acute myocardial infarction are analized. The current criteria for the admittance to the
unit are reviewed and criticized. A 24% mortality rate was found in the unit; it was markedly lower at
the end of the stay in comparison to the beginning of the stay. The incidence of complications. death
causes and their possible relationship with the routinary prophylactic use of lidocaine in the unit are
studied. Finally, a classification of patienst in risk groups and a method for treating shock with the
aid of controlled artificial ventilation are suggested.

RESUME

Arista-Salado Martinez, O.; Duefias Herrera, A. Analyse de la mortalité par jnfarctus cardiaque aigu a
notre unité de thérapie intensive. Rev Cub Med 17: 2, 1978.

Les différentes caractéristiques de 100 patients hospitalisés & une unité de thérapie intensive (UTI)
avec diagnostic confirmé d’infarctus cardiaque aigu sont analysées. Les critéres actuéis
d'hospitalisation & cette unité sont révisés et on en fait la critique. La mortalité a I'unité a été de 24%,
laquelle a été beaucoup plus basse a la fin qu’au début de I'étape. L’incidence de complications est
étudiée, ainsi que les causes de mort et le possible rapport avec I'utilisation routiniére de lidocaine
prophylactique a cette unité. Enfin les auteurs proposent une classification par groupes de risque,
ainoi qu'une méthode de traitement du choc avec I'utilisation de ventilation artificielle contrélée.
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