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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal, para evaluar el 
comportamiento de la terapéutica trombolítica en la seguridad del 
paciente con Infarto Agudo del Miocardio (IMA), municipio Baracoa, 
Guantánamo, en el período 2007 a 2014. Se obtuvo un universo de 494 
pacientes egresados del hospital con dicho diagnóstico, la muestra fue 
de 75 pacientes, los que recibieron una rehabilitación precoz. El dato 
primario se adquirió a través de la revisión de las historias clínicas. Los 
ingresos fueron ligeramente mayores en los meses de octubre- 
noviembre de 2008, febrero- marzo de 2009, con predominio del sexo 
masculino sobre el femenino. La inmensa mayoría de los traslados se 
ejecutaron para los cuidados mínimos, se ejecutaron acciones de 
enfermería independiente, encaminadas a la satisfacción de las 
necesidades afectadas, así como, la rehabilitación precoz de estos con 
una evolución favorable. 
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ABSTRACT 
 
A cross-sectional descriptive study was conducted to evaluate the 
performance of thrombolytic therapy in patient safety with Acute 
Myocardial Infarction (AMI), municipality Baracoa, Guantanamo, from 
2007 to 2014 a universe of 494 patients was obtained at the hospital 
with the diagnosis, the sample consisted of 75 patients, who received an 
early rehabilitation. The primary data was acquired through review of 
the clinical history. Revenues were slightly higher in the months of 
October-November 2008, February-March 2009, predominantly male on 
female. The vast majority of transfers were executed for minimal care, 
independent nursing taking into account the needs that were affected 
and implemented, as well as early rehabilitation of those with a 
favorable evolution. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La rehabilitación médica según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) es el conjunto de todas las medidas utilizadas para restituir en un 
minusválido las condiciones (físicas, psíquicas y sociales) que le 
permitan ocupar por sus propios medios un lugar lo más normal posible 
dentro de la sociedad. La readaptación del enfermo cardiaco, 
especialmente el coronario, es un aspecto particular de la rehabilitación 
médica en general.1 
 
El síndrome coronario agudo (SCA) es un conjunto de manifestaciones 
de cardiopatía isquémica o insuficiencia coronaria, con empeoramiento 
clínico del paciente en horas o días. Comprende 3 grupos de afecciones: 
angina de pecho inestable aguda, el infarto miocárdico agudo y la 
muerte cardíaca súbita. Es la urgencia cardiovascular perteneciente a las 
cardiopatías isquémicas más frecuentemente atendidas en las unidades 
de emergencias médicas del mundo occidental, de lo cual Cuba no está 
exenta.2 
 
La cardiopatía isquémica (CI) constituye uno de los problemas de salud 
más serios a nivel mundial, y entre sus formas clínicas, el infarto agudo 
del miocardio (IAM) es el que presenta mayor mortalidad, no solo a 
edades avanzadas de la vida, sino que se describen casos en que la 
enfermedad coronaria aparece a edades más tempranas debido a los 
factores de riesgo (FR) coronarios comunes y otros que se le han 
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incorporado, como dietas ricas en grasas, tabaquismo, sedentarismo, 
hiperhomocisteinemia, genes defectuosos y estrés; existen otros, como 
las apoproteínas, las concentraciones altas en sangre de proteína C 
reactiva (PCR) y la elevación de los niveles de fibrinógeno, que 
incrementan el riesgo de sufrir un ataque cardíaco. La PCR y el 
fibrinógeno están asociados con la inflamación, y este último también 
está involucrado en la coagulación de la sangre.3 
 
A pesar de los avances en el conocimiento de la CI y del control de sus 
FR, esta sigue siendo la primera causa de muerte e incapacidad en los 
países desarrollados, y constituye un reto para la salud a nivel mundial, 
por lo que ha sido considerada por algunos autores «el azote de la vida 
moderna».4 
 
El modo más efectivo para reducir la extensión del daño miocárdico y 
mejorar el pronóstico temprano y tardío de los pacientes con IMA es 
lograr la reperfusión lo más precozmente posible mediante la 
trombolisis, la angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP), o 
la cirugía de revascularización coronaria con el objetivo primordial de 
limitar la extensión final del área infartada y lograr una rápida 
reperfusión del músculo cardiaco. El empleo de trombolíticos 
intravenosos tiene la posibilidad de disminuir la mortalidad inmediata 
hasta en un 50 %.5 

 
La eficacia del tratamiento trombolítico está claramente relacionada con 
el momento de su aplicación, siendo los beneficios máximos cuando el 
tratamiento se realiza dentro de la primera hora del inicio de los 
síntomas.6,7 Cuando la trombolisis se realiza dentro de las 6 primeras 
horas, se previenen 30 muertes por 1000 pacientes tratados, 
estimándose que entre las 7 y 12 horas el beneficio disminuye a 20 
vidas salvadas por 1000 pacientes tratados.8 Después de 12 horas de 
evolución no está claro que exista beneficio con la trombolisis.9-12 
 
En Cuba, la mortalidad hospitalaria global oscila igualmente del 10 al 20 
% según los registros y series recogidas, reduciéndose más de un 40 % 
con el tratamiento trombolítico.9 La provincia de Guantánamo reportó 
cifras de letalidad por IMA en los años 2006-2010 de 27.7 % y en 
Baracoa el IMA fue una de la primera causa de muerte desde el 2002 
reportándose del 2007- 2014 con una letalidad de: 21.9, 20.7, 21.1, 
22.3 y 34.2 %, respectivamente.11 
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En nuestro país está protocolizada la terapéutica trombolítica en el IMA 
en la cadena de supervivencia de atención al paciente grave como una 
de las medidas de rehabilitación precoz del infarto además de medidas 
específicas independiente del personal de enfermería con el objetivo de 
mejor la calidad de esto pacientes que sufren esta afección e 
incorporarlo socialmente a la sociedad precozmente.13-14 

 
 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de 75 pacientes ingresados 
en la UCIA del HGD “Octavio de la Concepción y la Pedraja”, en el 
periodo comprendido al año 2007- 2014, para evaluar el 
comportamiento de la terapéutica trombolítica en la seguridad del 
paciente con IMA. 
 
Se analizaron las siguientes variables: 
- Número de IMA según ingreso mensual 
- Relación de IMA según variables demográficas (sexo y edad) 
- Número de IMA según su forma de egreso. 
 
Se utilizó la historia clínica donde se supervisaron las acciones de 
enfermería. Se recogieron datos del libro de control de pacientes 
ingresados y egresados de la sala UCIA, así como, las encuestas 
realizadas a estos pacientes. 
 
 
RESULTADOS 
 
En el Gráfico 1 se observa que predominó la edad entre 61 a 80 años 
con 44 %, siguiéndole los de 41 a 60 años con el 38 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICO# 1. PACIENTES CON IMA SEGUN 
GRUPOS DE EDADES
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El 70 % de los pacientes con infarto agudo del miocardio perteneció al 
sexo masculino, representándose en el Gráfico 2, mostró una incidencia 
de IMA de 70 % en hombres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De los pacientes en estudio que se le aplicó una rehabilitación precoz, 
sobrevivió el 75 % y falleció el 25 %, representado en el Gráfico 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La edad es un factor de riesgo no modificable con mayor frecuencia en 
el hombre a partir de los 45 años y de los 55 años en la mujer por su 
protección hormonal en edades reproductiva. 
 
 
 

GRAFICO# 3 PACIENTES SEGÚN 
FORMA DE EGRESO
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En un estudio realizado en 561 pacientes geriátricos portadores de IMA, 
encontró un incremento significativo y proporcional de la mortalidad con 
relación a la edad, siendo la mortalidad en ancianos cuatro veces mayor 
a la de los pacientes jóvenes.15 

 
Referente al sexo podría relacionarse una mayor incidencia de factores 
de riesgo para hombres como mayor consumo de tabaco, estrés, 
obesidad, hiperlipidemias; además, la mujer posee ciertos factores que 
van en contra de la presentación de IMA a temprana edad, como se notó 
en el presente estudio donde se encontró una edad promedio de 
presentación en mujeres de 64 años y en hombres 59 años, resultado 
que coincide con otras bibliografías en un análisis de 97 casos de IMA, 
donde se observó una edad promedio en mujeres entre 71 y más  años 
y hombres entre los 61 y 70 años.16 

 
Para incorporar precozmente al paciente socialmente a la sociedad se 
aplicaron cuidados específicos de enfermería encaminados a mejorar o 
perfundir el músculo cardiaco y con esto el estado de los pacientes que 
sufren esta afección. 
 
Cuidados específicos 
 
Debe tener preparada la unidad del paciente con los recursos necesarios 
para hacer frente a las posibles complicaciones que pueden enfrentar los 
pacientes con IMA: 
 
a) Carro de paro 
b) Desfibrilador 
c) Catéter para abordaje venoso profundo 
d) Monitor cardiaco 
e) Llevar estricto control de los signos vitales 
f) Pulso (nos indica bradicardia o taquicardia) 
g) Presión arterial (indica mecanismo vagal o bajo gasto) 
h) Respiración (vigilar depresión respiratoria o alarma respiratoria) 
i) Temperatura (nos indica signos de necrosis) 
j) Observar en el paciente las características del dolor (localización, 

duración e irradiación) 
k) Vigilar monitor cardiaco para detectar arritmias u otro signo de 

complicación 
l) Brindar oxigenoterapia con el objetivo de eliminar falta de aire y 

mejorar oxigenación de los tejidos y con esto alivio del dolor 
m) Velar el cumplimiento del reposo absoluto en la fase aguda que debe 

durar de 24- 48 horas. 
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Tener en cuenta las reacciones secundarias de los medicamentos que se 
usan habitualmente en la patología. 
 
Brindar apoyo emocional y psicológico a través de conversatorios, para 
mitigar la ansiedad que desencadena la enfermedad, evolución de esta, 
así como lograr la cooperación del paciente en el cumplimiento del 
tratamiento medico y dieta indicada. 
 
Orientar al paciente después que se cumpla el reposo absoluto indicado, 
como debe incorporarse paulatinamente en su unidad individual, 
comenzando: 
 
3er día- Sentarlo en su lecho y vigilar si tiene síntomas (12 horas). 
4to día- Sentarlo en el sillón al lado de la cama (12 horas). 
5to día- Caminar alrededor del lecho. 
6to día- Deambular de 5 a 10 metros (ir al baño). 
7mo día- Deambular libremente alrededor de 20 metros. 
8vo día- Se le realiza pruebas ergo métrica precoz. 
10mo- Llevar control de ingresos y forma de egresos de estos pacientes. 
 
En estos cuidados de enfermería es que va encaminado la rehabilitación 
precoz del IMA en estos pacientes que lo padecen. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los ingresos fueron ligeramente mayores en los meses de octubre-
noviembre del 2008, febrero- marzo del 2009. Predominando de esta 
forma el sexo masculino sobre el femenino; la inmensa mayoría de los 
traslados se ejecutaron para los cuidados mínimos, se ejecutaron 
acciones de enfermería independiente, encaminadas a la satisfacción de 
las necesidades afectadas, así como la rehabilitación precoz de estos con 
una evolución favorable, de la muestra en estudio se rehabilito el mayor 
por ciento de los pacientes. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda la institución una técnica de fisioterapia bien capacitada 
que permanezca en la Unidad de Cuidados Intensivos que ayude al 
tratamiento rehabilitador de estos pacientes con IMA a incorporarse 
nuevamente, precozmente a la sociedad. 
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