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RESUMEN  
Se realizó un estudio observacional longitudinal descriptivo prospectivo que incluyó 476 pacientes con 
infarto agudo del miocardio (72% de las cardiopatías isquémicas) que fueron ingresados en el Servicio 
de Cuidados Intensivos del Hospital General "Capitán Roberto Rodríguez Fernández" de Morón durante 
el quinquenio 2006-2010, para demostrar la necesidad de crear una Unidad de Cuidados Coronarios 
para el ingreso de pacientes con síndrome coronario agudo. Predominó la forma clínica con dolor en el 
92,4% de los pacientes y su localización más frecuente fue en la cara anterior. El 61,3% clasificó como 
Killip I. En el 55,4% el diagnóstico fue oportuno (<6 horas). La trombolisis se realizó al 64,7% de los 
pacientes y la principal causa de no trombolisis fue el diagnóstico tardío. El 84,0% de los pacientes 
tenían como antecedentes patológicos la hipertensión arterial. El 31,5% presentaron trastornos del 
metabolismo de los lípidos y el 13,4% eran diabéticos. El 79,8% de los pacientes egresaron vivos y el 
20,2% fallecieron. Se demostró así la necesidad de una UCC para el ingreso de pacientes con 
Síndrome Coronario Agudo.  
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INTRODUCCIÓN  
Para el cumplimiento de una atención médica integral, las acciones de salud no deben desarrollarse 
aisladamente, sino agrupadas en una serie de actividades con normas generales establecidas, que 
reciben el nombre de programas básicos de salud. Precisamente uno de los programas básicos del 
Sistema nacional de Salud (SNS) es el control de enfermedades crónicas no transmisibles. Nueve de 
las diez primeras causas de muerte corresponden a enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT); 
entre estas, las de índole vascular constituyen en el momento actual un verdadero azote para la 
población adulta La ateroesclerosis es el común denominador para cualquiera de las formas 
anatomoclínicas de lesión vascular. Los factores de riesgo nos exponen a la posibilidad aumentada de 
padecer estas enfermedades. Estos conforman una larga lista, pero en general las dietas ricas en 
grasas saturadas, la alteración en el metabolismo de los lípidos, la obesidad, el sedentarismo, la 
hipertensión arterial, la diabetes mellitus son los fundamentales (1).  
 La cardiopatía isquémica, entidad llamada por muchos “el azote de la vida moderna” constituye en la 
actualidad uno de los problemas de salud más serios a nivel mundial, con su ya bien conocida alta 
incidencia en el cuadro de morbimortalidad de los países del mundo desarrollado y de los que no lo son 
tanto, pero que su cuadro de salud se asemeja al de ellos como es el caso de Cuba, en su variante, 
Infarto agudo del miocardio y angina inestable constituyen una de las primeras causas de ingreso y 



letalidad en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Unidades de Cuidados Intermedio (UCIM) o en 
Unidades de Cuidados Coronarios (UCC) (2).  
Debido al alto estándar de vida y el desarrollo científico técnico alcanzado se cumple con dos de las 
premisas fundamentales para el desarrollo de esta enfermedad que son: el aumento de la expectativa 
de vida y el control o minimización de las enfermedades transmisibles. Sin embargo, en los países con 
menos desarrollo socioeconómico, la cardiopatía isquémica no es un fenómeno despreciable ya que 
pueden existir condicionantes que influyan directamente en la incidencia de la enfermedad; en otros 
casos la carencia de sistemas de registros estadísticos eficientes, así como de programas de salud 
para un enfoque epidemiológico adecuado, condicionan un enmascaramiento de la prevalencia de 
dicha entidad (3). En nuestro país el infarto agudo del miocardio (IMA) constituye la principal causa de 
muerte. La mortalidad global durante el primer mes es del 30% (4-5). Cerca del 65% de estas muertes 
ocurren durante las primeras 2 horas, principalmente por fibrilación ventricular. El 20% de los pacientes 
mueren antes de su arribo al hospital (6-7). En los últimos años se ha visto una disminución de la 
mortalidad hospitalaria por IMA debido al advenimiento de la fibrinolisis, procedimiento a través del cual 
se logra la recanalización de la arteria coronaria afectada, así se restablece el flujo sanguíneo y se 
salva el miocardio isquémico. Esto tiene repercusión tanto en la mortalidad temprana como tardía, 
disminuyendo las complicaciones mecánicas en la fase aguda. Por lo que no solo aumenta la 
supervivencia, sino que se logra mejor calidad de vida (8). Por tanto, detectar rápido esta enfermedad 
es de suma importancia. Ya que, si no se diagnostica o se hace tardíamente, esto influye directamente 
en el incremento de la mortalidad (9-10). De ahí que nos propusimos analizar el comportamiento de los 
pacientes con infarto agudo del miocardio hospitalizados en el Servicio de Cuidados Intensivos del 
Hospital General Docente “Capitán Roberto Rodríguez Fernández” de Morón durante los años 2006-
2010 para elaborar un proyecto de investigación que proponga la creación de una Unidad de Cuidados 
Coronarios con vista a mejorar la atención de pacientes con Síndrome Coronario Agudo.  
 El objetivo general del trabajo fue analizar el comportamiento de los pacientes con infarto agudo del 
miocardio hospitalizado en el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente “Capitán 
Roberto Rodríguez Fernández” de Morón durante los años 2006-2010. Los objetivos específicos: 
describir la localización del infarto agudo del miocardio; clasificar el infarto agudo del miocardio por 
grado de suficiencia cardíaca; evaluar la forma clínica de presentación del infarto de acuerdo al tipo de 
diagnóstico; analizar la forma clínica de presentación del infarto de acuerdo con la trombolisis; describir 
la distribución de pacientes de acuerdo al grado de suficiencia cardíaca según la trombolisis; identificar 
las causas por las cuales un grupo de pacientes no fueron trombolizados; determinar las reacciones 
adversas que aparecieron durante o después de la trombolisis; identificar las enfermedades asociadas 
al infarto agudo del miocardio; evaluar la forma en que los pacientes con enfermedades asociadas 
cumplen el tratamiento farmacológico y analizar de forma comparativa variables objeto de estudio de 
acuerdo con el estado al egreso.  
  
MÉTODO  
Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, con el objetivo de analizar el 
comportamiento de pacientes con infarto agudo del miocardio ingresados en el Servicio de Cuidados 
Intensivos del Hospital General Docente “Capitán Roberto Rodríguez Fernández” de Morón durante el 
periodo comprendido entre agosto del 2006 y agosto del 2010.  
El universo y la muestra estuvieron conformados por 476 pacientes con infarto agudo del miocardio 
(72% de las cardiopatías isquémicas) que fueron ingresados en el Servicio de Cuidados Intensivos. Los 
criterios de inclusión: Paciente con diagnóstico de IMA con historia clínica completa y los de exclusión: 
Paciente con diagnóstico clínico de IMA pero que en la necropsia no se corroboró el diagnóstico. Las 
variables operacionalizadas: IMA, formas de presentación, localización topográfica, clasificación según 
Killip Kimbal, diagnóstico oportuno, tratamiento trombólitico, reacciones adversas postrombolisis, 
enfermedades asociadas y estado al egreso. Se revisaron diariamente las Historias Clínicas de los 
pacientes para evaluarlos de acuerdo a los objetivos propuestos. Se recogió la información aplicando 
el modelo formulario. La técnica de procesamiento de la información fue computacional y se realizó en 
una microcomputadora PENTIUM IV, empleando el utilitario estadístico SPSS para Windows. Se 
realizaron distribuciones de frecuencia en números y porcientos. Se creó una base de datos para el 



procesamiento de estos y se confeccionaron tablas y gráficos estadísticos para una mejor presentación 
de los resultados.  
Esta investigación fue realizada según los requisitos establecidos por el Comité Académico y 
respetando los cuatro principios éticos de la investigación científica: Respeto a las personas, 
beneficencia, no maleficencia y la justicia.  
  
RESULTADOS Y DISCUSION  
Al analizar los ingresos del Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente de Morón 
durante un quinquenio (Agosto 2006-Agosto 2010), de 2280 pacientes hospitalizados durante ese 
período, 666 (30%) tenían como causa de ingreso la cardiopatía isquémica. De ellos 476 (72%) tuvo 
Infarto Agudo del Miocardio, por lo que se estudiaron específicamente estos pacientes. Al analizar la 
localización del IMA (Tabla No. 1) el 42,0% de los pacientes lo tenían localizado en la cara anterior, y 
dentro de ella con el 29,4% la localización fue extensa. Mientras que el infarto de cara inferior se 
presentó en el 38,6% de los pacientes. El diagnóstico del IMA debe sustentarse en la debida 
observación de todas las derivaciones del EKG. Existe una relación bastante fija entre la zona del IMA 
y las derivaciones que manifiestan los signos de esta dolencia.  
En el Gráfico No. 1 se muestra la distribución de pacientes según la clasificación por grado de 
suficiencia cardíaca. El 61,3% de los pacientes presentaron al ingreso una adecuada función 
sistodiastólica, clasificándose como KI, sin embargo, el 16,0% de los pacientes presentaron al ingreso 
manifestaciones de Shock cardiogénico clasificándose como KIV. Nuestro estudio concuerda con la 
literatura revisada donde se refleja que el 40-50% de los pacientes ingresados por un accidente 
coronario se ubican en el grupo I (11).  
Al evaluar la forma clínica de presentación del IMA en relación al tipo de diagnóstico (Tabla No. 2) 
encontramos que en el 55,4% de los pacientes el diagnóstico fue oportuno y de ellos el 55,0% se 
presentó con dolor. En el 38,3% de los pacientes el diagnóstico fue tardío. Esto concuerda con lo 
reflejado en la literatura consultada que advierte que prácticamente 1 de cada 3 pacientes que fallece 
en nuestro medio el diagnóstico no se realiza en vida.  
Es de señalar que los 36 pacientes que no tuvieron dolor eran diabéticos. Hasta un 40% de los pacientes 
diabéticos pueden tener infartos silentes o mínimamente sintomáticos (12).  
En la Tabla No. 3 se relaciona la forma clínica de presentación del IMA con la Trombolisis y observamos 
que se trombolizaron el 64,7% de los pacientes, de ellos el 63,0% tenía dolor. Cuando el infarto del 
miocardio se presenta con dolor toráxico típico el paciente por lo general acude rápido al médico y el 
diagnóstico se hace sin dificultad en la gran mayoría de los casos (13).  
Al describir la distribución de los pacientes relacionando el grado de suficiencia cardíaca con la 
Trombolisis (Tabla No. 4) encontramos que de los 308 pacientes trombolizados el 42,0% eran KI y el 
13,4% eran KIV, evidenciándose así que los KI se trombolizan con mayor frecuencia como refiere la 
literatura.  
Consultando la literatura encontramos que existen contraindicaciones absolutas y relativas para la 
realización de dicho proceder. Dentro del grupo de las absolutas se encuentran el embarazo, ictus 
hemorrágico, ictus no hemorrágico de menos de 6 meses de instaurado, sangramiento digestivo o 
sangramiento urinario de menos de 14 días, antecedentes de neoplasias, fístulas, aneurismas 
intracraneales, historia de cirugía o traumatismo craneoencefálico de menos de 2 meses de ocurrido, 
cirugía de menos de 14 días, disección aórtica y rotura cardíaca.  
Dentro del grupo de las relativas se encuentran la hipertensión arterial no controlada, pericarditis, 
enfermedades sistémicas graves, coagulopatías conocidas, cirugía menor de menos de 7 días, cirugía 
mayor de más de 14 días o menor de 3 meses.  
Al analizar las causas por las cuales 168 pacientes no se trombolizaron (Tabla No. 5) llama la atención 
que en ningún caso fue por contraindicación, encontramos que el 83,3% llegaron con dolor pero el 
diagnóstico fue tardío y un 16,7% no se hizo diagnóstico (14).  
En el Gráfico No. 2 se representan las reacciones adversas que presentaron los pacientes cuando 
fueron trombolizados encontrando que en el 66,7% de los pacientes se presentó hipotensión arterial, 
en el 16,7% se presentó hemorragias a diferentes Niveles, seguida de un 11,1% arritmia. La literatura 
revisada reporta como eventos adversos más frecuentes la hipotensión y las arritmias, en este último 



caso no es posible distinguir entre la ocasionada por el infarto mismo y la que se produce por la 
reperfusión de la arteria ocluida (15-16).  
Al revisar los antecedentes patológicos personales de los pacientes con IMA (Gráfico No. 3) 
encontramos la Hipertensión Arterial en el 84,0% de ellos, la Hipercolesterolemia en el 31,5%, la 
Diabetes Mellitus en el 13,4 % y otras enfermedades en el 1,7%, revisando trabajos similares al nuestro 
realizados en nuestra provincia como por ejemplo: Factores Predictivos relacionados con la Mortalidad 
por Infarto Agudo del Miocardio en el Hospital Provincial de Ciego de Ávila. Año 2006 encontramos que 
de una muestra de 73 pacientes el 100% eran hipertensos y el 13,7% diabéticos (17).  
Al analizar la distribución de pacientes con enfermedades asociadas de acuerdo al tratamiento 
farmacológico (Tabla No. 6) podemos ver como de los 400 pacientes hipertensos el 90,0% tenían 
tratamiento para el control de su tensión arterial, de los 150 pacientes con trastornos del metabolismo 
lipídico solo el 26,7% tenían tratamiento farmacológico, de los 64 pacientes diabéticos el 100,0% tenían 
tratamiento farmacológico. Estas cifras son inferiores a las registradas en estudios realizados sobre el 
control de la Hipertensión Arterial, de la Diabetes Mellitus y la Hipercolesterolemia en el Proyecto 10 de 
Octubre (18-20).  
En la Tabla No. 7 se hace un análisis comparativo entre variables objeto de estudio en relación con el 
estado al egreso y obtuvimos los siguientes resultados.  
De los egresados vivos el 100,0% llegó a la institución con dolor, el 74,8% se clasificó como KI a su 
llegada, en el 66,8% el diagnóstico se realizó de forma oportuna (menos de 12 h entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico), el 67,4% recibió tratamiento trombolítico, el 50,0% eran hipertensos, el 
33,3% tenían trastornos en el metabolismo de los lípidos y el 43,7% eran diabéticos, lo que pone en 
evidencia una vez más la relación directa entre la clínica típica, adecuada función ventricular, 
diagnóstico y tratamiento oportuno con el egreso vivo del paciente.  
  
CONCLUSIONES  
Las Unidades de Cuidados Coronarios son el epicentro de la actividad clínica cardiológica.  
  
RECOMENDACIONES  
Con vistas a mejorar la atención brindada a pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica los 
autores proponen elaborar un proyecto ramal de salud, cuyo objetivo principal sea la creación de una 
Unidad de Cuidados Coronarios para el ingreso de pacientes con sospecha de evento coronario agudo 
y de unidades de vigilancia intensiva dentro del mismo servicio, para pacientes con infarto agudo del 
miocardio y anginas inestables en caso de demora de la llegada a las unidades de terapia intensiva 
que cuente con protocolos de actuación basados en las más sólidas evidencias médicas existentes 
hasta el momento.  
Criterios de Ingreso en UCC  

 Prioridad Primaria:  
- Angina Inestable.  
- Sospecha de IMA (< de 6h).  
- IMA de <24 -72 h de evolución.  
- Arritmias graves.  
- Insuficiencia Cardiaca aguda   Prioridad Secundaria:  
- Tromboembolismo pulmonar.  
- Disección aórtica.  
- Crisis Hipertensivas con repercusión CV.  
- Intoxicación digitálica u otros fármacos arritmogénicos. -  Posterior a ACTP.  

Criterios para establecer una UCC  
 Criterios asistenciales: Los más convincentes establecidos por la OMS a partir de 1969 es la 

recomendación de 1 UCC con 8-10 camas por cada 250 000 habitantes.  
 Dependencia orgánica, funcional y jerárquica entre la UCC y el Servicio de Cardiología: Con 

vistas a brindar atención continuada y progresiva del paciente y facilitar tareas docentes a 
residentes y enfermeros.  

 Equipamiento mínimo:  



1. Recursos Humanos.  
2. Recursos Materiales.  

ABSTRACT  
It was carried out a observacional longitudinally descriptively prospective study which included 476 
patients with acute myocardial infarction (72% of the ischemic cardiomyopathies) who were admitted in 
the Service of Intensive Care at the General Hospital "Captain Roberto Rodríguez Fernández" of Moron 
city during the quinquennium 2006-2010, to demonstrate the need to create a Coronary Care Unit for 
the patients' admission with acute coronary syndrome. It predominated the clinical form with pain in 
92,4% of the patients and its most frequent location was in the previous face. 61,3% classified like Killip 
I. In 55,4% the diagnosis was opportune (<6 hours). The trombolisis was carried out to 64,7% of the 
patients and the main cause of not made trombolisis was the late diagnosis. 84,0% of the patients had 
the arterial hypertension as pathological precedents. 31,5% presented disorders of the metabolism of 
the lipids and 13,4% was diabetic. 79,8% of the patients discharged alive and 20,2% died. This 
demonstrated the need for an UCC for the patients' admission with acute coronary syndrome.  
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ANEXOS  

  
Tabla No. 1. Distribución de los pacientes de acuerdo a la localización del IMA.  

Localización  No.  %  

ANTERIOR Extenso  140  29,4  

  Septal  54  11,3  

  Lateral  6  1,3  

Subtotal  200  42,0  

INFERIOR Lateral  128  26,9  

  Posterior  56  11,7  

Subtotal  184  38,6  

LATERAL  6  1,3  

IMA NO Q  86  18,1  

TOTAL  476  100,0  
 Fuente: Historias Clínicas.  
  
Gráfico No. 1. Porciento de pacientes en relación al grado de suficiencia cardíaca.  
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Tabla No. 2. Distribución de pacientes de acuerdo al tipo de diagnóstico relacionado con la forma clínica 
de presentación.  

  
Diagnóstico  

Con Dolor  Sin Dolor   TOTAL  

No.  %  No.  %  No.   %  

Oportuno<6h  262  55,0  2  0,4  264   55,4  
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Tardío>6h  176  37,0  6  1,3  182   38,3  

No Diagnóstico  2  0,4  28  5,9  30   6,3  

TOTAL  440  92,4  36  7,6  476   100,0  
Fuente: Historias Clínicas.  
  
Tabla No. 3. Distribución de pacientes de acuerdo a la forma clínica de presentación en relación a la 
Trombolisis.  

  
Trombolisis  

Con Dolor  Sin Dolor   Total  

No  %  No  %  No   %  

SI  300  63,0  8  1,7  308   64,7  

NO  140  29,4  28  5,9  168   35,3  

TOTAL  440  92,4  36  7,6  476   100,0  
Fuente: Historias Clínicas.  
  
Tabla No. 4. Distribución de pacientes de acuerdo al grado de suficiencia cardíaca relacionada con la 
Trombolisis.  

  
Clasificación  

   TROMBOLISIS   

 SI   NO  TOTAL  

No   %  No  %  No  %  

Killip I  200   42,0  92  19,3  292  61,3  

Killip II  -   -  48  10,1  48  10,1  

Killip III  44   9,3  16  3,3  60  12,6  

Killip IV  64   13,4  12  2,6  76  16,0  

TOTAL  308   64,7  168  35,3  476  100,0  
Fuente: Historias Clínicas.  
  
  
TABLA No. 5. Pacientes en relación a las causas de no Trombolisis.  

CAUSAS DE NO TROMBOLISIS  No.  %  

Con dolor y diagnóstico tardío  140  83,3  

Sin dolor y no diagnóstico  28  16,7  

TOTAL  168  100,0  
Fuente: Historias Clínicas.  
  
  
  
Gráfico No. 2. Porciento de pacientes Trombolizados que desarrollaron Reacciones adversas.  
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Gráfico No. 3. Porciento de pacientes con Enfermedades asociadas.  

 
  
Tabla No. 6. Distribución de pacientes con enfermedades asociadas de acuerdo a tratamiento 
farmacológico.  

  
Toman medicamentos  

Hipertensión n=400  Hipercolesterolemia 
n=150  

Diabetes Mellitus 
n=64  

No  %  No  %  No  %  

SI  360  90,0  40  26,7  64  100,0  

NO  40  10,0  110  73,3  -  -  

Frecuencia de ingestión 
de medicamentos  

 n=360  n=40  n=64  

Tratamiento diario  196  54,4  14  35,0  54  84,4  

Tratamiento irregular  164  45,6  26  65,0  10  15,6  
Fuente: Historias Clínicas.  
  
Tabla No. 7. Análisis comparativo de variables objeto de estudio en relación al egreso. (n=238)  

  
Presentación Clínica  

Vivos n=190  Fallecidos n=48    
TOTAL  

No  %  No  %  No  %  

Con dolor  380  100,0  60  62,5  440  92,4  

Sin dolor  -  -  36  37,5  36  7,6  

Clasificación              

Killip I  284  74,8  8  8,3  292  61,3  

Killip II  40  10,5  8  8,3  48  10,1  

Killip III  40  10,5  20  20,9  60  12,6  

Killip VI  16  4,2  60  62,5  76  16,0  

Tipo de diagnóstico              

Oportuno < 6 h  254  66,8  10  10,4  264  55,5  

Tardío > 6 h  126  33,2  56  58,3  182  38,2  

No diagnóstico  -  -  30  31,3  30  6,3  

Trombolisis              

SI  256  67,4  52  54,2  308  64,7  
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NO  124  32,6  44  45,8  168  35,3  

Enfermedades asociadas              

Hipertensión Arterial  200  50,0  200  50,0  400  84,0  

Hipercolesterolemia  50  33,3  100  66,7  150  31,5  

Diabetes Mellitus  28  43,7  36  56,3  64  13,4  

Fuente: Historias Clínicas.  


