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“....por otra parte, si la sangre pudo permear la sustancia del septum, o pudo
ser imbibida desde los ventriculos, que uso fue alli para la arteria y vena

coronaria, ramas de la cual proceden del septum mismo, para suministrarle con
nutrientes...”

William Harvey MD 1628 @&



RESUMEN

ANTECEDENTES: Frecuentemente tienen lugar episodios de isquemia
miocardica (IS) sin manifestaciones clinicas, sobre todo en sujetos con
cardiopatia isquemia, diabéticos y otros OBJETIVO: Identificar la frecuencia de
IS en pacientes criticos. METODO: Se tomo una muestra de personas
ingresadas en una terapia intensiva médica entre diciembre 2004 y junio 2006,
formando dos grupos, el primero sin incluir infarto miocardico agudo ni angina
inestable; el segundo incluyendo angina inestable. A todos se les monitorizo el
comportamiento del segmento ST mediante el empleo de un sistema
automéatico de deteccion, analisis y registro del mismo, utilizando el monitor
Nihon Kohden modelo BSM 5105K. Se tomaron en cuenta variables comunes,
almacenandose y procesandose en una base de datos del paquete Excel de
Microsoft Office. RESULTADOS: El 60% en el primer grupo y el 40,9% del
segundo tuvieron ST anormal. La mitad de los ventilados presento alteraciones,
siendo en esta muy alta la letalidad (85,9%), mientras que en el segundo grupo
predominaron los vivos entre los ventilados, aunque también fue alta la
letalidad. CONCLUSIONES: En un elevado porciento de pacientes se
evidenciaron trastornos del segmento ST que pudieran corresponderse con IS,

sobre todo en ventilados, donde la letalidad fue muy elevada.



INTRODUCCION

La mayoria de las evidencias favorecen el concepto tradicional, propuesto
primero por Burns en 1809, que la Angina pectoris y otras formas de dolor
cardiaco —o de dolor equivalente- son el resultado de isquemia miocardica

debida a un disbalance entre los suministros y las demandas de oxigeno ®

El angor o dolor por isquemia miocardica ha sido, desde Heberden © la
manifestacion cardinal de uno de los problemas de salud mas frecuente y serio
del mundo contemporaneo.

Sin embargo, desde los albores del pasado siglo comenzaron a sefalarse
casos en los que aparecian evidencias isquémicas sin que se presentara el
clasico angor.

Pronto se caracteriz0 esta situacion clinica denominandose de formas diversas:
“Arteriopatia coronaria sin manifestaciones clinicas”, “Sindromes clinicos
debidos a ateroesclerosis coronaria no asociados con dolor toracico” ©),
“isquemia miocardica asintomatica” ©®), “isquemia asintomatica” © y mas

recientemente “isquemia miocardica silente” o “isquemia silente” (/-8

En general, el fenbmeno fue siendo mas comun en la medida que se
generalizaron algunas técnicas diagnosticas.

Asi, tan temprano como en el 1961 Norman Holter atrajo la atencién hacia el
uso del monitoreo ambulatorio no solo para el diagnostico de arritmias, sino
también para el andlisis del segmento ST.

Se encontré que los pacientes con angina de pecho tenian mdultiples episodios
de isquemia miocardica caracterizados por depresiones del segmento ST, muy

frecuentemente sin correlacion clinica, es decir, sin dolor. ©

La Isquemia Miocérdica Silente se reconoce cuando se documentan episodios
de depresion transitoria del segmento ST mayores de -0.1 milivoltios (mv).,
registrados 30 milisegundos después del punto J y que persisten después de
30 o0 mas segundos en una o mas derivaciones del EKG 67

Aunque el monitoreo del segmento ST (el que se realiza rutinariamente

mediante dos o mas derivaciones EKG en las salas de cuidados intensivos; el



ambulatorio por 12 o 48 horas mediante registro de Holter u otros) es la técnica
mas empleada para su deteccion, también se han aplicado otras como la
captacion de radioisétopos (thalio-201, Tc-99 —sestamibi-) y mas recientemente
la tomografia computarizada por emision de positrones (SPECT) (0

Clinicamente se reconocen dos tipos de IS:

TIPO I Pacientes con arteriopatia coronaria obstructiva a veces grave, que no
experimentan angina en ningdn momento.

Esta es la variedad menos frecuente.

TIPO II: Es el mas frecuente.

Son pacientes con formas habituales de angina que presentan accesos de

isquemia con o sin molestias retro esternal.

Varios puntos resultan de importancia en cuanto a la entidad:
Es la forma mas prevalerte de isquemia miocardica que ocurre durante
las actividades diarias rutinarios en pacientes con enfermedad coronaria
conocida.
Ocurre frecuentemente a pesar del control con tratamiento medico de los
sintomas anginosos.
La mayoria de los episodios tienen lugar como resultado de un
incremento en las demandas miocardicas de oxigeno.

Se asocia con un prondéstico adverso.

La Fisiopatologia de la IS permanece no clara, pero es extremadamente
prevalerte en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias (12

Un estudio italiano que evalu6 4842 hombres asintomaticos con edades entre
40 y 59 afios arrojo una prevalencia ajustada a la edad de 0.89%.

Los hombres asintométicos con 2 6 mas signos mayores de riesgo coronario
pueden alcanzar hasta un 10% ©)

Es mucho mas frecuente en Diabéticos.

Un estudio turco evalué 500 pacientes con diabetes tipo 2 a los que sometieron
a prueba de esfuerzo (treadmill) y el 12,4% tuvo alteraciones del segmento ST.
A los 62 afectados se les realizdé coronariografia y en 53 de ellos (85,4%) se

diagnosticé una enfermedad cardiaca coronaria (3



La cardiopatia isquémica es la causa mas importante de mortalidad en
pacientes con diabetes tipo 2.

En una investigacion llevada a cabo en 250 diabéticos tipo 2 sin enfermedad
cardiovascular manifiesta a los que se les hizo EKG ambulatorio por 48 horas
se encontraron evidencias de isquemia en el 20% de ellos-(16)

El estudio DIAD (Deteccion de isquemia en diabéticos asintomaticos)
comprendié 1123 pacientes con diabetes tipo 2. Fue una investigacion con
seguimiento por 5 afios, muy completa, con prueba de stress y realizacion de
SPECT con sestamibi. Demostré IS en uno de cada 5 sujetos y, un elemento
mucho mas preocupante, las guias que hasta entonces utilizaba la Asociacion
Americana para la Diabetes habian fallado en identificar el 41% de los que

tenian IS @7

En un interesante estudio realizado a pacientes con Ateroesclerosis
intracraneal sintomatica (186 enfermos con Ataques transitorios de isquemia o
infarto cerebral isquémico en 65 de los cuales hubo confirmacion de una
estenosis vascular significativa) se demostro, mediante SPECT, que mas de la
mitad de ellos mostraba defectos de perfusion miocardica al stress, lo que
sugiere que estos sujetos podrian ser de alto riesgo para enfermedad coronaria

oculta 14

También ha sido reportada la asociacidn entre IS e hipertensién arterial.

En un estudio holandés llevado a cabo en 184 hipertensos a los que se les
exploré el comportamiento del segmento ST mediante monitoreo de Holter de
48 horas, se hizo evidente que uno de cada 8 (12% del total) mostr6 descenso

del segmento ST sugestivo de isquemia miocardica 15

Se estima que de los 9 millones de americanos que sufren angina, 4,5 millones
tienen IS ©

Este dato ubica su prevalencia —segun Braunwald- en alrededor del 50% de
todos los pacientes con Angina, aunque cuando se asocia la diabetes mellitus,

las cifras pueden ser mas altas ©)



Debe tenerse en cuenta que mas del 50% de los ingresos en nuestras
unidades de atencion al grave son personas con alguna forma aguda de
cardiopatia isquémica.

A modo de ejemplo, en el afio 2006 la principal causa de atencion en todas las
Areas intensivas municipales del pais fueron las formas clinicas de cardiopatia
isquémica con 4745 casos (angina inestable, infarto agudo del miocardio
definido o posible y angina estable), por encima de la urgencia y emergencia
hipertensiva, las arritmias y la enfermedad cerebro vascular, como puede

apreciarse en el cuadro siguiente (%)

FPRINCIFPFALES CAUSAS DE ATERNCIONES
AREAS INTENSIVAS MURNICIPALES.
CUBA, 2006

o Froblema a. i

1|UUrgencia » Emergencia Hipertensiva S5895 128

2|2 rritmias Cardiacas 2572 5.5

S|~ ngina Inestable 2280 =

A Enferm. Cerebrovascular 2025 =

S|llnsuficiencia Cardiaca 1890 5.2
Infarto Agudo del hMicocardio definido o

E|probable 1501 5.3

FMeumonia AAnfeccian Respirataoria baja 1190 3.9
Asma Bronguial con broncoespasmo

Slrmoderado o sewvero 1174 =.9

SlDescompensacidn Aguda del Diabetico 1055 3.5

10]|Angina Estable S5 2.8

11 |ERPOC Descompensada == 2.6

12| Trauma Sewvero o Palitrauma ==Y 2.2

Fuente: Partes semanales v mensuales 20003 5.0

Se han invocado diversas hipotesis para explicar las peculiaridades de esta
afeccién y su forma silente de presentacion.

Asi, su elevada frecuencia en diabéticos, en los que sucede también infarto
miocardico agudo (IMA) indoloro, podria deberse a la neuropatia autonémica,
comun en estos enfermos.

Otra sefiala que estas personas podrian presentar un umbral alto para algunas
formas de dolor que explicaria la ausencia del mismo en su caso, es decir,
variaciones en el umbral de percepcién y en la sensibilidad al dolor.

También se apunta hacia la posible produccién de altos niveles de opioides
endoégenos (endorfinas), de los que se conocen sus poderosos efectos
analgésicos. Tal podria ser la situacién presente durante un episodio de IS.

Asi mismo se ha dicho que en los accesos de IS el grado de isquemia podria
ser menos severo que en las formas sintomaticas.

Han sido presentadas, ademas, entre otros elementos:

Percepcion reducida del dolor



Participacion de una menor cantidad de miocardio afectado en el
proceso

Nivel de activacion del sistema inflamatorio y bioquimico (aumento de la
produccion de citoquinas) y activacion del sistema inmune.

Limitacion de la activacion cortical frontal

Altos niveles de citoquinas en episodios diurnos silentes que inducen a

una activacion plaquetaria aumentada.

O sea, la isquemia miocéardica silente es relativamente comudn, pero
pobremente comprendida.

Los medios mas seguros para detectarla y los puntos precisos de tratamiento
permanecen turbios (5-6-12-18).

Objetivamente, cuando se compara con enfermos que no la presentan, los
afectados incrementan al cuadruplo o al quintuplo la mortalidad, lo que
constituye un problema muy serio ©¢-6-18)-

En el paciente grave concurren un conjunto de situaciones que lo agraden
desde angulos diversos.

La propia naturaleza de la enfermedad suele comportarse de una forma
progresivamente mas comprometedora, de modo que al stress inicial y a sus
consecuencias se le van agregando otros mecanismos nocivos, los que en
ocasiones se originan en las acciones que deben emprenderse para
contrarrestar los efectos de las noxas que perturban al enfermo.

De esta forma podrian ser considerados: el inicio y mantenimiento del apoyo
ventilatorio; la necesidad de realizar procederes invasivos (para monitoreo o
como medida terapéutica) ; el apoyo con agentes farmacoldgicos vaso activos
o con efectos neutralizantes sobre diversos mecanismos homeostaticos, y
otros.

Por otra parte, se ha observado en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica
la presencia de manifestaciones de isquemia miocérdica, aspecto contradictorio
si consideramos que el objetivo fundamental de este proceder es mantener una
oxigenacion adecuada de los tejidos en todos los niveles de la economia. De
hecho, Dellinger, durante un panel de expertos celebrado en URGRAV 2002

senalaba: “...la disfuncion cardiaca se expresa como una depresion del

segmento ST y el aumento de la presion capilar pulmonar después del inicio



del destete...”, lo cual es causa de fracaso cuando se produce el destete de la
ventilacion mecanica. Asi mismo, se sefiala que el estrés, generado por la
insuficiencia respiratoria aguda e incluso por la propia intubacion pueden llevar
a un aumento de las demandas miocardicas de oxigeno, a la isquemia aguda

del musculo cardiaco, al infarto y a la consecuente hipotensién ©7)

Ya desde los afios 80 habia sido comentada la posible participacion cardiaca
en los procesos de separacion del ventilador, inicialmente reportada en sujetos
gue habian sido sometidos a intervenciones quirurgicas, sobre todo cirugia de
revascularizacion coronaria, apuntandose hacia factores que pudieran
contribuir a la evolucién térpida en un grupo de casos (19-20-21-22)

Abalos y colaboradores tomaron 62 pacientes al azar para evaluar la presencia
de IS al aplicarseles tres protocolos distintos para el destete del ventilador y en
12 de ellos (19,3%) aparecié isquemia —evidenciada por descenso del
segmento ST de mas de -0.1 milivoltio- siendo mas frecuente durante el
destete *®

Con estos elementos nos preguntamos: ¢ Sera solo un problema presente en
los ventilados?

¢Aparecera en otros grupos de enfermos graves en nuestro medio?

En la busqueda de informacién, encontramos que De la Cruz y colaboradores
reportan un trabajo de pesquisaje de IS en pacientes con factores de riesgo
coronario en Santiago de Cuba 24

Un grupo de cardiologia del Hospital Hermanos Ameijeiras comunica sus
resultados en la realizacion de pruebas ergométricas y ECO doppler en
ancianos para la demostracion de Isquemia miocardica 2°

Como puede verse, las investigaciones se dirigen a los grupos de riesgo.

Sin embargo, no contamos con referencias al tema en las unidades de
cuidados intensivos en el pais, o0 al menos no pudimos disponer de ellas.

Por otro lado, habiamos proyectado, en nuestra identificacion de problema
cuando cursabamos Promocion de Salud, la necesidad de evaluar a un grupo
de sujetos con cardiopatia isquémica, por ser esta entidad la mas frecuente,

como ya fue explicado previamente, a fin de identificar en ellos la IS.



De manera que la idea inicial, a la luz de los elementos aportados, se amplio
hacia otra vertiente. Entonces, se concibié este pequefio trabajo que confiamos

pueda contribuir a llamar la atencion sobre este fenomeno tan importante.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Es tan frecuente la isquemia miocéardica silente en el paciente critico?

¢, Qué influencia tendra en la evolucion de los casos?

HIPOTESIS DE TRABAJO

La Isquemia miocardica silente debe estar presente en una elevada cantidad

de pacientes ingresados en las UCI y podria ser un factor de influencia adversa

en su evolucion.



OBJETIVOS:

1.- lIdentificar la frecuencia de desplazamiento negativo del segmento ST

en los sujetos de la muestra estudiada.

2.- ldentificar la frecuencia de trastornos del segmento ST (desplazamiento

negativo) en los pacientes de la muestra sometidos a ventilacién mecénica.

3.- Precisar la letalidad en relacion con la frecuencia de IS en la muestra.



l1l.- METODO:

Se trata de un estudio longitudinal, descriptivo, prospectivo, realizado en una
muestra no aleatoria de pacientes que ingresaron en el servicio de Terapia
Intensiva del Hospital Docente Clinico Quirurgico “Dr. Miguel Enriquez” en dos
periodos, el primero durante los meses de Diciembre del 2004 a Marzo del
2005 y el segundo desde Octubre 2005 hasta Junio de 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Para el primer periodo estudiado (Primer grupo):
Todos los pacientes ingresados, excepto aquellos que presentaran
Diagnéstico al ingreso de infarto miocardico Agudo (IMA) o de angina
inestable (Al)
pericarditis aguda
Antecedentes de pericarditis cronica
Heridas cardiacas recientes o sometidos a cirugia cardiaca.
Bloqueo completo de alguna de las ramas del haz de His.
En el segundo periodo estudiado (Segundo grupo), considerando la
utiidad de analizar el comportamiento de los pacientes con Al, los que,
ademas, podrian constituir un nimero elevado de casos, se decidid incluirlos,

manteniendo el resto de los criterios de exclusion.

2 A cada paciente se le coloco el monitor Nihon Kodhen modelo BSM
5105K mediante un sistema de tres derivaciones. Este equipo posee
(version 0614 — 006465) un software para la deteccion y analisis
automatizado del segmento ST el que, tras su programacion, registra y
almacena en memoria las variaciones gque se presenten al menos en dos
derivaciones (en este caso se seleccionaron DIl y V3) y en un periodo de
tiempo seleccionado (horario, en cada caso). Este equipo hace las
mediciones en el punto J (STJ), 30 milisegundos después del punto J
(STM), y al final del punto J (STE) 26



METODICA:;

Para dar cumplimiento a los objetivos especificos propuestos se definieron y
categorizaron las diferentes variables que contemplé esta investigacion y que

fueron:

Edad del individuo: segun las categorias o grupos siguientes
= 15 - 29 afios de edad
» 30 - 44 afos de edad
= 45 -59 afos de edad
* 60 - 74 afos de edad

= 75 afiosy mas

» Sexo:
= Masculino
= Femenino
2 Diagn0stico al ingreso: consignado en la historia clinica individual.
» Antecedentes patologicos personales:
= Con antecedentes
= Sin antecedentes
2> Estadia de interés para el estudio o momentos que se evaluaron de

conjunto los registros del ST

= 24 horas
= 72 horas
= 120 horas

» Egreso del servicio tras las primeras 120 horas del ingreso:
= Vivo
= Fallecido
2> Desplazamiento del segmento ST en DIl y/o V3: segun los intervalos.
= Inferior a menos de 0.10 décimas de milivoltios: negativo
patolégico
* De menos 0.10 a 0.10 décimas de milivoltios: normal

= Mas de 0.10 décimas de milivoltios: positivo patolégico



CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion de la
Facultad de Ciencias Medicas “Miguel Enriquez”’. Debido a que no se
emplearon medicamentos experimentales o nuevos, extraccion de O6rganos o
tejidos, empleo de procedimientos médicos o0 quirdrgicos experimentales o no
aprobados, y que a los pacientes participantes en la investigacion se les
realizaron los examenes complementarios y clinicos habituales en el servicio
en el que se ingresaron, , empleandose los farmacos que sistematicamente se
utilizan en estas salas para todo tipo de enfermos graves, no existieron criterios
para la no inclusion que no fueran los recogidos anteriormente. La seleccion
de los casos se hizo entre todos los pacientes que se ingresaron que cumplian

los criterios de inclusion

En cuanto a la proteccion de la confidencialidad de los participantes en la
investigacion, en ningdn momento fue revelado o publicado el nombre de los
pacientes,. En la investigacion se obtuvo el consentimiento del familiar mas
cercano, al cual se informo de los propdsitos de la misma, dada la gravedad de

los pacientes ingresados en esta unidad (ver anexo).

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

» Fuentes de informacion utilizadas:

Historia clinica individual y el registro horario del segmento ST en las
derivaciones bipolar periférica DIl y precordial V3, reflejado en el monitor
durante los primeros 5 dias del ingreso.

» Método de recoleccién de datos:

Se confecciond un formulario que contemplo individualmente las
variables y categorias expresadas anteriormente (Anexo No. 1)

“» Técnicas de procesamiento de la informacion:

La informacion recogida se transcribi6 a un modelo resumen de
vaciamiento computarizado y se utilizo el programa Excel de Microsoft
en paquete estadistico para los computos matematicos.



Se utiliz6 el promedio aritmético como medida de resumen para
expresar el valor medio del segmento ST segin momento del estudio.
Se calculé la mortalidad proporcional al término de las 120 horas de

estadia en el servicio.

Técnicas de analisis y presentacion de resultados:

Una vez procesada la informacion, los resultados se expresaron en
valores promedios, nimeros absolutos y porcentajes y presentados en
cuadros estadisticos, elaborandose en algunos casos diferentes tipos de
graficos segun la naturaleza de la variable, que facilitaron hacer
evidentes los resultados fundamentales de esta investigacion.

El analisis se basdé en estas distribuciones de frecuencias y se
compararon con algunos autores nacionales e internacionales en
relacion a esta tematica, segun bibliografia consultada.

Con la sintesis y la generalizacion en el proceso de la discusion pudimos
dar salida a los objetivos propuestos inicialmente, arribar a conclusiones

concretas y hacer algunas recomendaciones precisas.



IV.- RESULTADOS

Los sujetos que integraron el presente estudio se presentan en dos grupos.
Aquellos que cumplen con los criterios de seleccion expuestos en la metodica,
conforman lo que en lo adelante llamaremos “Primer grupo”.

Posteriormente se llevo a cabo un segundo momento del estudio en el que se
permiti6 la incorporacion de aquellos que tuvieran Angina de pecho,
manteniendo el resto de las categorias de exclusion. Este es el conjunto al que

en lo adelante denominaremos “Segundo grupo”.

En el transcurso de los 6 meses que abarco el primer momento de recoleccion
de los datos (Diciembre 2004 a Mayo 200%) se estudiaron 15 pacientes de los
que ingresaron en la unidad de cuidados Intensivos del Hospital Clinico
Quirurgico Docente “Miguel Enriquez” que cumplieran los criterios exigidos,
Predominaron los hombres (9 hombres — 6 mujeres).

El grupo de edades entre 45 y 59 afios fue el mas frecuente (33,3%)
siguiéndole -con 4 pacientes- el de 15 a 29 afios (26,6%).

Solo hubo 2 pacientes de 75 0 mas afios de edad. (Cuadro 1)

CUADRO 1

ISQUEMIA SILENTE EN CIUDADOS INTENSIVOS
UNA AMENAZA POTENCIAL
HOSPITAL CQ DOCENTE “MIGUEL ENRIQUEZ”
LA HABANA DICIEMBRE 2004 / MAYO 2005

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPOS DE EDADES
DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA (PRIMER GRUPO)

Grupo de Edades Masculino Femenino Total
No % No. % No. %
15 - 29 2 | 133 ] 2 | 133 | 4 | 266
30 - 34 2 | 133 | 1 6.6 3 20
45 - 59 | 5 | 333 | | 5 ] 333
60 - 74 ;///////%://///////% 1 | 66 | 1| 66
75 y mas . 5 21133 2 ]33
Total 22 9 | 60 6 40 | 15 | 100

Fuente: Modelo de Vaciamiento de datos.



Como puede apreciarse en el cuadro 2, casi la 2/3 partes de la muestra (9
pacientes para un 60%) mostré un descenso del segmento ST mayor de -0,1
milivoltio en uno o mas de los intervalos de registro planeados. De igual forma,
se verifica que en el grupo de edades entre 45 y 59 afios es donde mas se

presenta.

En los grupos de 60 afios y méas, no hubo alteraciones del segmento ST.

CUADRO 2

COMPORTAMIENTO DEL SEGMENTO ST EN LA MUESTRA
RELACION CON GRUPO DE EDADES
(PRIMER GRUPO)

Registro del Segmento
Grupo de ST
Edees Por debajo | Entre 10 TOTAL
(Anos) de -10 y -10
No. % No.| % No. %
15-29 2 13,3 2 13,3 4 26,6
30-44 2 13,3 6,7 3 20,0
45 - 59 33,4 /////%/////// 5 33,4
60 - 74 ///////%////////% 1|67 1 6,7
75 y mas ///////%////////% 2 [133] 2 13,3
Total 6 | 40,0 15 100,0

Fuente: Modelo de vaC|am|ento de datos

El trauma craneo encefalico (TCE), con un 44% de los casos, fue el diagnostico
de ingreso mas frecuente entre los sujetos del primer grupo que presentaron
desplazamiento negativo del segmento ST mayor de -0,1 milivoltio.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el coma metabdlico le
siguieron en frecuencia con 2 casos cada uno y también hubo un

hemoneumotérax. (Cuadro 3).



CUADRO 3

DIAGNOSTICOS AL INGRESO DE LOS
PACIENTES CON DESPLAZAMIENTO
NEGATIVO DEL SEGMENTO ST
(PRIMER GRUPO)

DIAGNOSTICOS PACIENTES | %
Trauma Craneal 4 44.4
EPOC 2 22.2
Coma Metabdlico 2 22.2
Hemo Neumotoérax 1 11.1
Total 9 100

Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

En el cuadro 4 se puede ver que casi la totalidad de la muestra estuvo

sometida a ventilacion artificial mecénica (14 de 15 pacientes).

CUADRO 4

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS
VENTILADOS CON TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST.
RELACION CON LA LETALIDAD

VENTILADOS
CATEGORIAS VIVOS FALLECIDOS TOTAL
NUmero % Ndmero % Numero | %
ST NORMAL 3 42.8 4 51.1 7 100
ST PATOLOGICO 1 14.2 6 85.7 7 100
TOTAL 4 28.57 10 71.42 14 100

Fuente: Registro de pacientes

La letalidad en los ventilados, globalmente, fue de 71,42%, siendo mas elevada
en el grupo de pacientes que presentaba desplazamiento anormal del

segmento ST que en los que no lo tuvieron (85,7% vs. 57,1%)

Se presentan los diagndsticos presentes en los 6 pacientes con ST patologico
qgue fueron ventilados. El TCE y la EPOC fueron los mas frecuentes, con dos

casos cada uno.



CUADRO 5

DIAGNOSTICOS DE LOS VENTILADOS
QUE FALLECIERON
DIAGNOSTICOS FALLECIDOS
T.C.E Hematoma
Intracraneal
EPOC Bronconeumonia
Hemoneumotdrax
Coma Metabdlico

Fuente: Registro de pacientes

P PNDN

En el cuadro siguiente (6) se presenta la letalidad de este primer grupo.
Se destaca que los pacientes con ST anormal presentaron una letalidad de
77,7%, superior al 66,6% que tuvo el grupo de no presento alteraciones del

segmento ST.

CUADRO 6

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS

LETALIDAD EN RELACION CON TRASTORNOS DEL
ST

(PRIMER GRUPO)

VIVOS FALLECIDOS
0. % No. %
Total (n=15) 5 333 10 66.6
Con ST - (n=9) 2 222 7 77.7
Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

NUMERO DE PACIENTES

El segundo momento del estudio se desarrollo en un periodo de 8 meses (entre
Octubre 2005 y Junio 2006).

En este lapso se incluyeron 22 pacientes que cumplieron con los criterios
exigidos.

Los diagndsticos de ingreso de estos casos pueden verse en el cuadro 7.



CUADRO 7

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS
UNA AMENAZA POTENCIAL
HOSPITAL CQ " MIGUEL ENRIQUEZ"

LA HABANA, Octubre 2005 - Junio 2006
Poblacién estudiada segun diagnéstico al
ingreso
(Segundo Grupo)

DIAGNOSTICOS PACIENTES | %
Angina Aguda Inestable 3 13.6
Tumores 3 13.6
Heridas por Arma Blanca 3 13.6
Trauma Craneo Encefalico 2 9
Status Asmatico 2 9
Meningoencefalitis 2 9
Cetoacidosis Diabética 2 9
Otros 5 22.7
Total 22 100

Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

La angina inestable aguda (Al), los tumores y las heridas por arma blanca
fueron los mas frecuentes, con un 13,6% cada uno, luego aparece una
variedad de diagndsticos con 2 casos cada uno y también una miscelanea de

otras entidades que se incluyen en “otros”.

En el cuadro siguiente (8) se puede notar que los pacientes con segmento ST
dentro de lo normal predominaron sobre los que tuvieron alteraciones (13 sobre
9) y que, el grupo de edades de 30 a 44 afios fue el mas frecuente (36,3%),
siendo también el que mayor numero de casos tuvo con desplazamiento

anormal del segmento ST (3 casos: 13,6%).



CUADRO 8

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL CQ DOCENTE "MIGUEL ENRIQUEZ"
LA HABANA, Octubre 2005 - Junio 2006
COMPORTAMIENTO DEL SEGMENTO ST EN LA MUESTRA

RELACION CON GRUPOS DE EDADES
(SEGUNDO GRUPO)

REGISTRO DEL SEGMENTO ST
GRUPO DE EDADES Por debajo de Total
(Afos) -10 Entre -10 y10
No. % No. % No. %

15-29 2 9.09 4 18.1 6 27.2

30-44 3 13.6 5 22.7 8 36.3

45 - 59 1 4.5 1 4.5 2 9.0

60 - 74 2 9.09 I 3 | 13.6 5 22.7

75y mas 1 45 | === 1] as

Total 9 40.9 13 59.09 22 100

Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

La distribucion por sexos del grupo donde hubo trastornos del segmento ST fue

practicamente igual (4 hombres — 5 mujeres).
El grupo de edades de 30 a 44 afios fue el que mas casos tuvo entre los

hombres mientras que en las mujeres fue el grupo de 60 — 74 afios (Cuadro 9).

CUADRO 9

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPOS DE EDADES DE LOS

CASOS CON INFRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST
(SEGUNDO GRUPO)

GRUPOS DE EDADES
(Afios) MASCULINO | FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
15 - 29 1 111 | 1 121 ] 2 | 222
30 - 44 2 | 222 | 1 [ 111 | 3 | 333
45 - 59 1| 111 | 1 T1aa
60 - 74 ;////////%////////////% 2 | 222 | 2 | 222
75 y mas | 1T 1Al e Taa
Total 4 5 | 555 | 9 | 100

Fuente: Modelo de vaciamiento de datos.



El cuadro 10 y grafico 1 muestran que la diabetes mellitus fue el antecedente
patolégico personal mas frecuente en este grupo de enfermos, y que en un

poco menos de la mitad no se recogié antecedente alguno.

CUADRO 10

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES EN
PACIENTES CON DESNIVEL NEGATIVO DEL ST
(Segundo Grupo)

DIAGNOSTICOS PACIENTES %
Diabetes Mellitus 3 33.3
Tumo de Vias Biliares 1 11.1
Hipertensién Arterial 1 111
Sin Antecedentes 4 44 .4
Total 9 100

Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

En el cuadro siguiente (11) se puede notar que los ventilados que sobrevivieron

fueron mas que los que fallecieron (5 vs. 4).

CUADRO 11

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS
VENTILADOS CON TRASTORNOS DEL SEGMENTO ST

RELACION CON LA LETALLIDAD
(Segundo Grupo)

CATEGORIA |VIVOS IQ/AELI\IL-II_E”C_I'IADDOOSS TOTAL

No. % No. % No. %
ST Norrr|1al 3 |33, 7 3 [333
ST Patolégico 2 |222 4 444| 6 |66.6
Total 5 |555 4 444 9 100

Fuente. Registro de Pacientes

También es obvio que los que presentaron alteraciones del segmento ST
tuvieron una letalidad superior a los que no mostraron trastornos, grupo en el

gue no se reportaron fallecidos.

En el cuadro 12 se presenta la letalidad del segundo grupo.



CUADRO 12

ISQUEMIA SILENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS

LETALIDAD EN RELACION CON TRASTORNOS DEL ST
(Segundo Grupo)

VIVOS |FALLECIDOS
No.| % No. %
Total (n=22) 15 | 68.1 7 31.9
Con ST -(n=9) 5 |55.5 4 44.5
Fuente: Modelo de vaciamiento de datos

NUMERO DE PACIENTES

Hubo un marcado predominio de los vivos.
La Letalidad, no obstante, fue elevada (31,9%), pero se destaca que esta es

mas elevada (44,5%) en los sujetos con ST alterado.



DISCUSION:

El médico a menudo falla en la deteccion de la isquemia miocardica
observando el trazado EKG que le muestra la pantalla osciloscopica de un
monitor convencional.

Nuestro estudio se basa en los resultados que proporcion6 un sistema para la
deteccion y analisis automatico del EKG. Esta variante diagnostica, no

obstante, presenta algunos inconvenientes.

Probst evalu6 la eficacia de un sistema para monitoreo automatico del
segmento ST (Marquette 7010) en 50 pacientes que iban a ser sometidos a
cirugia de “By pass” aorto coronario y confirmé que el mismo era capaz de
detectar la isquemia miocardica de forma similar a la documentada en estudios

previos usando EKG convencional (8

Se ha demostrado que los sistemas de vigilancia de rutina en las unidades de
cuidados intensivos (monitoreo Standard y evaluacion clinica para detectar
isquemia) tienen baja sensibilidad y especificidad (menos del 75% en general)
en la deteccién segura de cambios EKG cuando se les compara con Holter.

Asi, confiar solo en ellos podria resultar insuficiente. 0

También se reporta que el empleo de solo una o dos derivaciones tiene una
sensibilidad muy baja ¢1-32):

Por otro lado, se conoce la superioridad de los sistemas que utilizan registro
continuo con 12 derivaciones comparados con los que lo hacen usando las

derivaciones clasicas DIl y V1 (33

La mayoria de los autores coinciden en que la isquemia miocéardica silente
ocurre mas frecuentemente en la edad geriatrica, aumentando la prevalencia
con la misma 4 -5-6-35-36). Sin embargo, en nuestro caso no se presentd asi.

Pensamos que la explicacion mas cercana estaria en la propia composicion del



grupo que conforma la muestra, en el que predominan como diagnosticos los
hechos violentos (Trauma caneo encefalico, Herida por arma blanca con
hemoneumotodrax), los que suelen presentarse en personas mas jovenes,

elemento también coincidente en nuestro estudio.

La presencia de isquemia silente probable en nuestra serie fue llamativamente

elevada.

En un estudio reportado en el afio 1994, 31% de alrededor de 36 hombres
tuvieron, sin historia de enfermedad coronaria, asintomaticos, presentaron una
prueba de esfuerzo positiva o una exploracion positiva con thalio ©7- Se
sefalan cifras elevadas (entre el 11 y el 38%) por distintos autores en sujetos
sometidos a proceder quirdrgico (cirugia de revascularizacion aorto coronaria u
otros tipos de cirugia vascular) 8 - 29 = 31) pero nunca tan altas como las

nuestras (aunque las series no son comparables).

Siendo la IS tan frecuente en Diabéticos tipo 2, constituyendo su principal factor
de riesgo y su causa mayor de muerte, se han comunicado tasas de
prevalencia entre el 12,4 y el 22% (13- 16-17) pero nunca tan altas como las
nuestras.

Por otro lado, como factor “DIABETES” no es llamativo en la muestra, lo que

pudiera estar determinando en la tasa obtenida por nosotros.

Pensamos que las explicaciones a ésta aparentemente exagerada cifra pasan
por una o mas de las situaciones siguientes:
e El stress elevado y mantenido al que estdn sometidos estos casos
e Las afectaciones globales y segmentarias del riego sanguineo que
comprometan la oxigenacion y condicionan la aparicion de isquemia.
e Las variaciones de la hemodindmica.
e Los trastornos de tipo respiratorio que puedan estar presentes 0

establecerse intercurrentemente.

Cuando analizamos los resultados en los ventilados, la situacién es mas

impresionante.



La mitad de los ventilados tuvo una distribucion similar en cuanto al
desplazamiento negativo del ST y ST normal, pero la letalidad fue
marcadamente mayor en el grupo con ST alterado.

Casi las % partes de los ventilados fallecieron, pero que estuviera presente
una IS fue un factor aparentemente mas nocivo ya que en éstos la letalidad

estuvo cercana al 90% (85,7%).

Se sabe que la prevalencia de IS entre ventilados es mayor que en otros
grupos y que este puede ser un factor que determine el fracaso en el destete 23
-38). y aunque Chatilla comunica una muy baja prevalencia (6,4%) en un grupo
de enfermos en una UCI médica en los que casi la mitad tenia antecedentes de
enfermedad coronaria previa dice finalmente que ...”aunque infrecuente en una
poblacién general de una terapia médica, la isquemia cardiaca debe ser
considerada en pacientes con enfermedad coronaria en los que falle el

destete...” 39

También se ha investigado entre enfermos sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria y vascular periférica con resultados igualmente

desfavorables (40-41).

En un estudio llevado a cabo con el objetivo de evaluar si la extubacién tenia
consecuencias adversas en el flujo sanguineo coronario global, se pudo ver
que la maniobra se asocié con una elevacion significativa del Indice cardiaco
relacionada con un aumento del indice sistélico sin cambios en la frecuencia
cardiaca ni en la presion capilar pulmonar, por lo que concluyeron que la
extubacién no parece estar vinculada con respuestas coronarias o sistémicas
adversas en pacientes sometidos a By pass @9 Sin embargo, esta
perfectamente bien demostrado que unas décimas de segundo después del
desarrollo de IS ocurren cambos detectables, consistentes en:

1. Alteraciones metabdlicas

2. Alteraciones de la perfusion a nivel de la micro circulacion
3. Deterioro de la funcion diastolica del Ventriculo izquierdo.
4

Disturbios de la cinética ventricular izquierda (5~ 9)



Lo antes expuesto no resulta tan absoluto para Tupper — Carey ya que sefiala
que estos “pequefios cambos en la hemodinamica” es improbable que sean

debidos totalmente a la isquemia “2

En un interesante estudio llevado a cabo en una UCI médica, se comprobo que
la IS fue una ocurrencia comun entre diversos grupos de pacientes, aunque
solo el 21% tenia previamente diagnosticada una enfermedad coronaria,
llamando la atencién a que los médicos deben estar conscientes de éste
fendbmeno y tratar que los pacientes tengan una funcidén cardiovascular optima,
particularmente durante la tension que representa el stress del destete del

ventilador “3)-

La letalidad fue muy elevada en este primer grupo y, desde luego, esto
determina que sucediera también asi en los pacientes con segmento ST
patologico, aunque creemos que dada la composicion de la muestra, era de

esperarse un resultado asi.

El segundo grupo, mas numeroso, estuvo compuesto por casos con una mayor

variedad de diagndsticos, acordes con la morbilidad de la unidad.

También en este grupo encontramos una elevada prevalencia de
desplazamiento anormal del segmento ST sugestivo de IS, pero, aunque las
tasas son mas elevadas que las reportadas en otros estudios, resultan
menores que las del primer grupo y éste fendémeno pudiera deberse,

precisamente, a la composicién de la muestra.

Igualmente sucede con la letalidad, siendo asi que en el grupo de ventilados
(que fue menos numeroso que en el primer grupo), hubo una sobrevida mayor,
aunque fallecieron mas los tuvieron el ST anormal, fenbmeno que también

ocurrié en la letalidad general del grupo.

Como puede haberse notado, las evidencias de isquemia miocardica
detectadas mediante el monitoreo continuo del segmento ST ocurren con

mucha mas frecuencia de la que pensamos y aparecen en enfermos mas



complicados y pudiera contribuir a que el resultado fuera peor, por lo que
estamos en la obligacion de tener muy en cuenta este evento y asi contribuir a

un mejor manejo del paciente.



CONCLUSIONES

1. En un elevado por ciento de pacientes se encontré desplazamiento del
segmento ST mayor de -0.1 milivoltios, lo que sugiere la presencia en

estos de isquemia miocardica silente.

2. Los trastornos del segmento ST atribuibles a isquemia miocéardica silente
fueron muy frecuentes en los pacientes sometidos a ventilacion artificial

mecanica.

3. La letalidad fue mas elevada en los casos que tuvieron desplazamiento
anormal del segmento ST, particularmente en el grupo de los que

fueron sometidos a ventilacién artificial.

4. La presencia de isquemia silente puede y debe ser interpretada como un
factor adverso en la evolucion del paciente, siendo su correccién un

imperativo para la supervivencia.

5. El empleo del sistema automético para analisis y almacenamiento de los
trastornos del segmento ST disponible en los monitores Nihon khoden
modelo BSM 5105K permitio identificar la isquemia miocéardica silente en

los pacientes de la muestra.



RECOMENDACIONES

1.- Sistematizar la deteccion de Isquemia Silente, en todos los casos

ingresados en las UCI, en especifico aquellos en alto riesgo de presentarla

2.- Dar un mejor empleo a los sistemas de monitorizacibn que posean

programas para analisis automatico del segmento ST.

3.- Optimizar el manejo hemodindmica en aquellos casos que presenten
dificultades para el destete del ventilador y que pudieran estar sufriendo IS.
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ANEXOS

Modelo de formulario individual.

Damos fe que los datos consignados en este formulario son
Unicamente manipulados por el autor de esta investigacion.

Nombre y Apellidos: HC No.
Fecha Ingreso: Edad:

Fecha Egreso: Sexo:

Fallecido: SI: NO: APP:

Estadia: Ventilacion Mecanica: Sl: NO:

Diagndstico al ingreso:

Registro ST primeros 5 dias. Consighados en derivacién estandar
DIl. Y V4




Grafico 1
Antecedentes Patolégicos en pacientes con desnivel
negativo del ST

7 %,44.4

333

fas Biliares

Hipertensi cedentes




