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RESUMEN

El infarto agudo de miocardio, se produce por un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de un flujo sanguineo, adecuadamente oxigenado, para el masculo cardiaco.
Es la principal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial y en el 2016, en el
Ecuador, se registr6 6106 defunciones; 3497 para hombres y 2609 para mujeres. El
objetivo del estudio es Identificar los factores predictivos de mortalidad en pacientes con




infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 2017. Para
realizar el estudio se obtuvo una muestra de 264 pacientes, la cual se delimité de un
universo (n=839) con 95% de precision y margen de error del 3%. El estudio es de
enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte transversal, tipo analitico. Se
recabd la informacion de los pacientes el dia del ingreso a la Unidad de Cuidados
Coronarios y se determiné la mortalidad a los 30 dias. La informacién se obtuvo de las
historias clinicas encontradas en la base de datos institucional, AS400. El instrumento de
recoleccion de datos, fue una tabla creada en Microsoft Excel version 2016. Para el
andlisis de los resultados, se uso los programas Microsoft Excel version 2016 y el
programa IBM SPSS 23 Statistics. Para el estudio de los factores predictores de
mortalidad, se determiné el odds ratio, asumiendo p<0,05 como valor de significacion
estadistica. En nuestro estudio, se encontrd que 36 pacientes fallecieron durante los 30
dias posteriores al infarto agudo de miocardio. Las variables encontradas en el estudio
como factores de mortalidad fueron: edad 265 afios (p 0,042; OR 2,08; IC: 1,01 — 4,28), el
antecedente de haber padecido infarto agudo de miocardio (p 0,018; OR 2,5; IC: 1,15 —
5,43), un indice leucoglicemico 21,6 (p 0,003; OR 3,1; IC: 1,42 —6,72) y un Killip y Kimball
>1 (p 0,001; OR 4,71; IC: 1,76 — 12,55).La identificacion temprana de estos factores que
estan asociados a mortalidad podria ayudar al personal de salud a tener un seguimiento
mas estrecho a este tipo de pacientes, ya que tienen mayor probabilidad de morir que
aquellos que no poseen dichas caracteristicas. Con respecto a la localizacién del infarto
se encontro la cara inferior con mayor prevalencia, sin embargo, la cara anterior extensa
fue la mas mortal.
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factores que en nuestro medio son muchas vecesinfravalorados y que en otros
paises estan bien identificados y ayudan a estratificar, prierizar y dar estimacionas
pronésticas mas exactas en este grupo de pacientes considerando una serie de
caracteristicas que detallaremos a lo largo de nuestro estudio y que esperamos en
un futuro no muy lejana sirvan de referente en nuestro pais para predecir la
posibilidad de eventos cardiovasculares mayores durante la estancia hospitalaria
de estos pacientes desde su valoracién inicial.

La clasificacion funcional de Killip y Kimball desarrollada y vigente desde 1967,
mediante 1a evidencia de signos y sintomas de disfuncion ventricular izquierda
clasifica y predice con buena sensibilidad la mortalidad intrahospitalaria de
pacientes coninfarto agudo de miocardio por lo cual también la consideramos
dentro de nuestro estudio para correlacionar nuestros resultados. Asi mismao, alo
largo de la historia de la medicina, se han estudiado otros factoresy desarrollado
nuevos indices como el leucoglicémico que también servirian para pradecir
mortalidad en este grupo de pacientes, los cuales también consideramos en
nuestro estudio.
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RESUMEN

El infarto agudo de miocardio, se produce por un desequilibrio entre el aporte y
la demanda de un flujo sanguineo, adecuadamente oxigenado, para el musculo
cardiaco. Es la principal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial y en
el 2016, en el Ecuador, se registr6 6106 defunciones; 3497 para hombres y 2609
para mujeres. El objetivo del estudio es identificar los factores predictivos de
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 2017. Para realizar el estudio se obtuvo
una muestra de 264 pacientes, la cual se delimité de un universo (n=839) con
95% de precision y margen de error del 3%. El estudio es de enfoque
cuantitativo, disefio no experimental, de corte transversal, tipo analitico. Se
recabo la informacion de los pacientes el dia del ingreso a la Unidad de Cuidados
Coronarios y se determino la mortalidad a los 30 dias. La informacion se obtuvo
de las historias clinicas encontradas en la base de datos institucional, AS400. El
instrumento de recoleccion de datos, fue una tabla creada en Microsoft Excel
version 2016. Para el analisis de los resultados, se uso los programas Microsoft
Excel version 2016 y el programa IBM SPSS 23 Statistics. Para el estudio de los
factores predictores de mortalidad, se determind el odds ratio, asumiendo
p<0,05 como valor de significacion estadistica. En nuestro estudio, se encontré
gue 36 pacientes fallecieron durante los 30 dias posteriores al infarto agudo de
miocardio. Las variables encontradas en el estudio como factores de mortalidad
fueron: edad =65 afos (p 0,042; OR 2,08; IC: 1,01 — 4,28), el antecedente de
haber padecido infarto agudo de miocardio (p 0,018; OR 2,5; IC: 1,15 — 5,43),
un indice leucoglicemico 21,6 (p 0,003; OR 3,1; IC: 1,42 — 6,72) y un Killip y
Kimball >1 (p 0,001; OR 4,71; IC: 1,76 — 12,55). En el estudio se determin6 que
el infarto agudo de miocardio de cara inferior es el mas frecuente, sin embargo,
la cara anterior extensa fue la mas mortal. La identificacion temprana de estos
factores que estan asociados a mortalidad podria ayudar al personal de salud a
tener un seguimiento mas estrecho a este tipo de pacientes, ya que tienen mayor
probabilidad de morir que aquellos que no poseen dichas caracteristicas.
Palabras Claves: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,

factores predictivos de mortalidad, mortalidad intrahospitalaria.
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ABSTRACT

Acute myocardial infarction is caused by an imbalance between the supply and
demand of a blood flow, properly oxygenated, for the heart muscle. It is the
leading cause of death and disability worldwide and in 2016, in Ecuador, 6,106
deaths were recorded; 3497 for men and 2609 for women. The main objective of
the study is to identify the predictive factors of mortality in patients with acute
myocardial infarction with ST elevation in the Coronary Care Unit of Hospital
Teodoro Maldonado Carbo in the period 2013 - 2017. To carry out the study, a
sample of 264 patients, which was delimited from one universe (n = 839) with
95% accuracy and margin of error of 3%. The study is of quantitative approach,
non-experimental design, cross-section, analytical type. Patient information was
collected on the day of admission to the Coronary Care Unit and mortality was
determined at 30 days. The information was obtained from the clinical histories
found in the institutional database, AS400. The data collection instrument was a
table created in Microsoft Excel version 2016. For the analysis of the results, the
Microsoft Excel version 2016 programs and the IBM SPSS 23 Statistics program
were used. For the study of the predictors of mortality, the odds ratio was
determined, assuming p <0.05 as the value of statistical significance. In our
study, 36 patients died during the 30 days after acute myocardial infarction. The
variables found in the study as mortality factors were: age =65 years (p 0.042,
OR 2.08, CI: 1.01 - 4.28), the history of having suffered acute myocardial
infarction (p 0.018; OR 2.5, CI: 1.15 - 5.43), a leucoglycemic index 21.6 (p 0.003,
OR 3.1, IC: 1.42 - 6.72) and a Killip and Kimball> 1 (p. 0.001, OR 4.71, CI: 1.76
- 12.55). The early identification of these factors that are associated with mortality
could help health personnel to have a closer follow-up to this type of patients,
since they have higher probability of dying than those who do not possess these
characteristics. Regarding the location of the infarct, the inferior face was found

with greater prevalence, however, the extensive anterior face was the deadliest.

Key words: Acute myocardial infarction with ST elevation, predictive factors of

mortality, in-hospital mortality.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que se caracteriza por la
disminucion de la perfusion miocardica. La principal causa de esta
coronariopatia es la aterosclerosis, que es una enfermedad cronica, de etiologia
inflamatoria, y que puede desencadenar fendmenos como los sindromes
coronarios agudos, que incluye el infarto agudo de miocardio y que dependera
de multiples factores para determinar su pronéstico.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Mas de las
tres cuartas partes de estas defunciones ocurren en paises en vias de desarrollo
y subdesarrollados, coincidiendo con el déficit en el sistema educativo y en la

planificacion familiar existente en estas regiones.

Esta cientificamente respaldado por varios estudios que la mayoria de
enfermedades cardiovasculares son prevenibles actuando sobre factores
modificables como la dieta, el consumo de tabaco, el manejo del estrés y
sedentarismo; factores que siendo moldeados serian la primera medida de
prevencion del infarto agudo de miocardio y significarian un pilar fundamental
de ahorro en salud publica ya que anualmente millones son destinados a las

enfermedades cardiovasculares, complicaciones y sus secuelas.

De esta misma forma, existen factores asociados a mayor mortalidad en
pacientes que presentan un infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, y se los puede dividir en modificables y no modificables. Factores
gue en nuestro medio son muchas veces infravalorados y que en otros paises
estan bien identificados y ayudan a estratificar, priorizar y dar estimaciones
prondsticas mas exactas en este grupo de pacientes considerando una serie de
caracteristicas que detallaremos a lo largo de nuestro estudio y que esperamos
en un futuro no muy lejano sirvan de referente en nuestro pais para predecir la
posibilidad de eventos -cardiovasculares mayores durante la estancia

hospitalaria de estos pacientes desde su valoracion inicial.



Existe también una clasificacion funcional de Killip y Kimball desarrollada y
vigente desde 1967, mediante la evidencia de signos y sintomas de disfuncion
ventricular izquierda clasifica y predice con buena sensibilidad la mortalidad
intrahospitalaria de pacientes con infarto agudo de miocardio por lo cual también
la consideramos dentro de nuestro estudio para correlacionar nuestros
resultados. Asi mismo, a lo largo de la historia de la medicina, se han estudiado
otros factores y desarrollado nuevos indices como el leucoglicémico que
también servirian para predecir mortalidad en este grupo de pacientes, los

cuales también consideramos en nuestro estudio.

El objetivo de este estudio fue: Identificar los factores predictivos de
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 2017.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo de miocardio constituye uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial por su elevada tasa de mortalidad y es la principal entidad
del grupo de enfermedades cardiovasculares. Segun la Organizacion Mundial
de Salud, la cardiopatia isquémica se ubicd en el primer lugar de mortalidad
mundial con 8.76 millones de defunciones en el afio 2015.

La Organizacion Panamericana de la Salud publico una cifra de 624.225
fallecidos en el afio 2014 por cardiopatia isquémica en nuestro continente,
ubicandola como primera causa de mortalidad. En el mismo afo se registraron
4430 defunciones, por esta causa en el Ecuador, de las cuales por infarto agudo
de miocardio fueron 4120. En el afio 2015, 4683 personas fallecieron, siendo el
sexo masculino con 2799 defunciones, el predominante. En el afio 2016 hubo
6106 fallecidos, 3497 masculinos y 2609 femeninos.

En los pacientes ya diagnosticados con infarto agudo de miocardio, es
importante reconocer qué factores pueden influir en elevar su tasa de mortalidad
durante su estancia intrahospitalaria y extrahospitalaria.

En Latinoamérica se han realizado estudios como el de Prieto y colaboradores
en La Habana publicado en el afio 2017, los cuales han identificado factores
predictivos de mortalidad, relacionados con infarto agudo de miocardio.

Hasta la actualidad no se han publicado estudios en Ecuador sobre factores que
aumenten la mortalidad en pacientes que padecieron infarto agudo de
miocardio, a pesar de ser la primera causa de mortalidad en nuestro pais, segun
los datos publicados.

El valor que tiene reconocer estos factores mencionados, es considerable, dado
a que pueden ayudar a identificar precozmente a los pacientes con mayor

probabilidad de morir.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué factores se relacionan con mortalidad en pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST de la Unidad Cuidados Coronarios

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 20177

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Identificar los factores predictivos de mortalidad en pacientes con infarto

agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en la Unidad de Cuidados

Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar los factores modificables y no modificables en pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST asociados a
mayor mortalidad.

Determinar la utilidad del indice leucoglicémico como factor predictivo de
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST.

Conocer la localizacion del infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, de acuerdo a la interpretacion electrocardiografica, asociada
a mayor mortalidad.

Valorar utilidad de clasificacion funcional de Killip y Kimball como factor
predictivo de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST.

1.4 JUSTIFICACION

Por medio de esta investigacion se analizaran los datos clinicos y analiticos

gue se encuentran en la base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

y asi identificar qué factores estan relacionados y pueden servir como



predictores de mortalidad en los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo
de miocardio.

Existen pacientes que tienen un peor pronéstico que otros, esto se debe a
gue unos poseen determinados factores que influyen en su evolucién y otros no.
Hay varios estudios que se han realizado para valorar sobre los factores
relacionados a mortalidad en este tipo de pacientes y denotan la importancia

sobre los mismos.

Los resultados obtenidos en esta investigacion seran de utilidad para que el
personal médico de Ecuador estime que hay pacientes con mas probabilidad de
morir que otros en el caso de poseer ciertos factores que se relacionan con

mortalidad.

1.5 DELIMITACION

Campo de accion: Medicina Interna
Area: Cardiologia

Aspecto: ldentificar los factores que se asocian con mayor mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST en el

periodo y lugar correspondiente a esta investigacion.

Titulo de investigacion: Factores predictivos de mortalidad en infarto agudo de

miocardio con elevacion del segmento ST.

Lugar: Unidad Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo —

Guayaquil.

Periodo: Afo 2013 — 2017

1.6 VARIABLES

1.6.1 Variables Independientes:

*

% Factores de riesgo no modificables: (cualitativo)



e Sexo
e Edad

e Antecedente de IAM

e Hipertension

e Diabetes

% Factores de riesgo modificables: (cualitativo)

e Tabaco

e Alcohol

% Valores de laboratorio: (cuantitativas)

% Localizacion de infarto (cualitativa)

e indice leucoglicémico

% Clase Funcional Killip y Kimball (cualitativa)

1.6.2 Variables Dependientes:

Mortalidad a los 30 dias posterior al infarto (cualitativa)

1.6.3 Operacionalizaciéon de las variables

. ESCALA TIPO DE FUENT
VARIABLES DEFINICION INDICADORES
VALORATIVA | VARIABLE E
Historia
Condiciones o <~Menor a65 o clinica
o Edad anos Cuantitativa del
caracteristicas ' :
Mayoroigual | 4o intervalo | sistema
que aumentan la a 65 afios as400
V. Independiente: posibilidad de Historia
; adquirir alguna o
Factores _d_e riesgo Masculino Cualitativa clinica
no modificables enfermedad, que | Sexo . del
Femenino dicotomica | sistema
no pueden ser 25400
prevenidos,
i Historia
tratados o Antecedente Sl IAMprevio | o - itativa »
- NO IAM _ _ clinica
modificados. de IAM , dicotémica
previo del




sistema
as400
Historia
. L, L clinica
Hipertension - Cualitativa
P Si del
Arterial No dicotomica | sistema
as400
Historia
Diabetes Si Cualitativa SZT'Ca
Mellitus No dicotomica | sistema
as400
Historia
Condiciones o . clinica
Si Cualitativa del
caracteristicas Tabaco icotomi .
No dicotomica sistema
gue aumentan la as400
V. Independiente: posibilidad de
Factores de riesgo adquirir alguna
modificables enfermedad, que
pueden ser HiStOI’ia
: o clinica
prevenidos, si Cualitativa del
| . ‘-
dicotbmica -
tratados o Alcohol No ss}gga
modificados. as
V. Independiente: | Procedimiento en Historia
el que se analiza o o clinica
Valores de determinados Indice >1 6 Cualitativa o
| . L e
laboratorio pardmetros en leucoglicémico | <1 g dicotémica |
sangre. sistema
as400
o -Cara anterior o
Localizacién del extensa Historia
- [ -Cara linica
V. Independiente: | Infarto basada en . i ¢
P & internretacisn Electrocardiogr | anterolateral | Cualitativa del
Loca!izacién del P | ama -Cara politomica _
infarto electrocardiogréfi anteroseptal sistema
ca. -Cara inferior as400




Categorizacion

de pacientes con

Valoracién de o ] Historia
_ IAM de acuerdo a datos de Killip y Kimball N
V. Independiente: _ . 9 | o clinica
_ la presencia o disfuncién Cualitativa
Clase Funcional i d ventricular dicotsmi del
ausencia de . Killip y Kimball | dicotomica
Killip y Kimball mediante la Py sistema
datos de historia clinica > |
_ » as400
disfuncion
ventricular
_ NUmero de Historia
V. Dependiente: .
_ personas que ) o clinica
Mortalidad a los 30 _ Fallecidos Cualitativa
i _ fallecen en un Mortalidad _ o del
dias posterior al | Vivos dicotémica _
_ tiempo y lugar sistema
infarto. _
determinado. as400
1.7 HIPOTESIS

Existen determinados factores relacionados a mayor mortalidad en infarto

agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST en pacientes ingresados a

la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo 2013 — 2017.




CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

La cardiopatia isquémica es un desequilibrio entre el aporte y la necesidad de
flujo sanguineo, adecuadamente oxigenado, del musculo cardiaco. Esta entidad,
se divide en dos grandes grupos: la arteriopatia coronaria cronica, cuyo cuadro
mas frecuente es la angina estable, y el sindrome coronario agudo. Los
sindromes coronarios agudos, se dividen a su vez en sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (Infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST y angina inestable) e infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST. !

2.1 DEFINICION

Se define al infarto agudo de miocardio como el dafio evidente del musculo
cardiaco, esto se puede detectar mediante la elevacién de marcadores de lesion
miocardica como son la mioglobina, creatina-cinasa, con su isoenzima CK-
MB, troponina T y troponina |, siendo estas ultimas, de mayor utilidad en la
evaluacion de estos pacientes. Esta evidencia de dafio miocéardico, esta
acompafiada en la mayoria de los casos, de una clinica compatible con
hipoperfusion miocardica, aunque puede existir pacientes con un cuadro clinico
no caracteristico. Electrocardiograficamente, al infarto agudo de miocardio, se
los puede clasificar segun las caracteristicas del segmento ST, teniendo asi dos
grandes grupos de pacientes; los que tienen el segmento ST elevado
(IAMCEST) vy los que tienen infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST). ?

Existen criterios en el electrocardiograma para definir a estos tipos de
pacientes; no obstante, estas caracteristicas electrocardiograficas, se basan en
una calibracion estandar del EKG, siendo asi a 10 mm/1 mV, en el eje vertical y

25 mm/s, en el eje horizontal.

Tenemos asi que la elevacion del segmento ST debe ser =2 1 mm en dos

derivaciones contiguas, en todas las derivaciones, excepto en v2 y v3 que en
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hombres, deben ser = 2,5 mm en menores de 40 afios y = 2 mm en los de

mayores de 40 afos y en las mujeres, =2 1,5 mm. 2

2.2 DATOS ESTADISTICOS

El infarto agudo de miocardio, es la principal causa de muerte y discapacidad
a nivel mundial. El monto econémico que destina los gobiernos a los pacientes
con coronariopatias, son altos; especialmente se invierte mas en el tratamiento
gue en la prevencion. Se sabe que la principal causa de las cardiopatias
isquémicas es la ateroesclerosis, y que la misma es producto de estilos de vida

inapropiados.*

En nuestro pais, segun los ultimos datos proporcionados por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos; en el afio 2014, fue la principal causa de
muerte con 4120 defunciones, de las cuales, 2.462 corresponden al sexo
masculino, y 1.658 al sexo femenino. Por encima de los 65 afios, es donde se
encuentra la tasa mal alta de mortalidad. En nuestro pais, se reportd una cifra
de 2.950.2

En el afio 2015 hubo 4683 fallecidos, predominando el sexo masculino con
2799 defunciones.® El afio 2016 se registrd6 6106 defunciones, 3497 para

hombres y 2609 para mujeres en el Ecuador.*

2.3 FACTORES DE RIESGO PRESENTES ANTES DEL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO

Existe factores de riesgo modificables para enfermedad coronaria, entres
estos tenemos a la hipertension arterial, tabaquismo, dislipidemia y diabetes
mellitus, también existen otros factores de riesgos, los llamados factores de
riesgo no modificable como por ejemplo los antecedentes familiares de
cardiopatia coronaria prematura, sexo y edad. Estos factores de riesgo nos van
a ayudar como predictores al desarrollo de ateroesclerosis y por ende sus
consecuencias clinicas, aqui se encuentra incluido el infarto agudo de miocardio

con elevacion del segmento ST en un alto porcentaje de pacientes.
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En un estudio realizado en el Centro de Prevencién, Investigacion y
Educacion Cardiovascular, en Estados Unidos, se investigé la relacion que
existe entre el niumero de factores de riesgo de enfermedad coronaria en
pacientes con un primer episodio de infarto agudo de miocardio y mortalidad
hospitalaria. Dicho estudio se evalué en 542.008 pacientes y se obtuvo unos
resultados de que mas del 85 por ciento de los pacientes tenian al menos un
factor de riesgo de enfermedad coronaria. °

2.3.1 Edad Y Sexo

Los factores de riesgo cardiovascular promueven a padecer Enfermedad
Cardiovascular en ambos sexos en todas las edades, pero con diferente

importancia relativa.

La edad predispone a padecer un infarto agudo de miocardio, pero con
diferente porcentaje a medida que incremente la edad, siendo mas
predisponente a padecer infarto agudo de miocardio mientras mas edad se
tenga. 8 En un estudio realizado en el Departamento de Medicina, Division de
Cardiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Nueva York, Estados Unidos,
con 3,6 millones de personas de 40 afios 0 mas que se sometieron a pruebas
autodirigidas de Enfermedad Cardiovascular, la prevalencia de cualquier
enfermedad vascular aumenté significativamente con cada década de vida: 2
por ciento en 40 a 50 afios de edad; 3.5 por ciento en 51 a 60 afios de edad; 7.1
por ciento en 61 a 70 afios de edad; 13 por ciento en 71 a 80 afios de edad; 22.3

por ciento en 81 a 90 afios de edad; 32.5 por ciento en 91 a 100 afios de edad.’

El género masculino por si solo puede contribuir al riesgo de enfermedad
coronaria, aunque los mecanismos potenciales para tal riesgo no se conocen
del todo. Varios estudios poblacionales han identificado el sexo masculino como
un factor de riesgo para tasas mas altas de enfermedad coronaria y mortalidad
relacionada con la enfermedad coronaria. Se ha atribuido el riesgo de
enfermedad coronaria en hombres a variaciones en el cromosoma Y. Se realizo
un estudio en la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Ballarat,
Ballarat, VIC, Australia, se analiz6 a 3233 hombres britanicos sin relacion

biol6gica que se sometieron a la genotipificaciéon de su cromosoma Y, con 13
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linajes aparentes antiguos (haplogrupos) identificados basados en los resultados
del genotipo, los descendientes de un haplogrupo particular (haplogrupo I, casi
exclusivamente de europeos) tuvieron significativamente mas que hombres de
otros haplogrupos (OR 1.56, IC 95% 1.24-1.97). Estos resultados sugieren que
las diferencias en el riesgo de enfermedad coronaria dentro del género
masculino estdn asociadas con variaciones heredadas en los cromosomas
sexuales, lo que puede contribuir a la importancia de la historia familiar como un

factor de riesgo para la enfermedad coronaria. 8

Antecedentes familiares: es un factor de riesgo a considerar debido a que
hay estudios donde indican la existencia de pacientes jévenes con antecedentes
familiares de enfermedad prematura. Es decir que hay una historia familiar de
aterosclerosis prematura y por ende mayor riesgo de infarto agudo de
miocardio. Sin embargo, por lo general se tiene como concepto a antecedentes
familiares como factor de riesgo cuando existe un pariente de primer grado (es
decir, padre o hermano) antes de los 55 afios (varones) o 65
(mujeres). Utilizando datos de la encuesta NHANES, las estadisticas de
enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares de la American Heart
Association 2017 informan que el 12.2 por ciento de los adultos tienen un padre

o hermano con ataque cardiaco o angina antes de los 50 afios. °

2.3.2 Hipertensién arterial.

Es conocido la hipertension arterial es un factor de riesgo mas que
establecido para padecer un infarto agudo de miocardio. En un estudio realizado
en El Instituto Farr de Investigacion en Informatica de la Salud, Londres, Reino
Unido; Epidemiologia y salud publica, University College London, Londres,
Reino Unido, se estudio a 1,25 millones de pacientes de 30 afios 0 mas sin
Enfermedad Cardiovascular basal, incluido 20 por ciento con hipertension basal
tratada, los pacientes con hipertensidn inicial tenian 63,3 por ciento de riesgo de
desarrollar Enfermedad Cardiovascular, comparado con 46.1 por ciento de

aquellos con presién basal normal. 1°
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2.3.3 Dislipidemia.

Existen estudios en donde indican que entre mas alto sean los valores de
colesterol y triglicéridos, mas hay la probabilidad a la formacién de placas
ateroescleroticas y por ende son pacientes propensos a tener un infarto agudo
de miocardio en algin momento de su vida, l6gicamente esto suméandole a los

otros factores de riesgo que suelen tener estos pacientes.

La evidencia de lo importante del estudio de la patogenicidad del colesterol
sérico proviene en gran parte de ensayos aleatorizados los cuales demostraron
gue las reducciones en los niveles de colesterol total y de lipoproteinas de baja

densidad reducen los eventos coronarios y la mortalidad. 8

2.3.4 Obesidad

Se considera obesidad cuando un paciente tiene IMC mayor que 30, es una
afeccion con una prevalencia muy alta, sobre todo en los paises desarrollados,
con estimaciones de que el 35 por ciento de la poblacion de los Estados Unidos
en 2011 a 2012 tenian obesidad.

La obesidad se asocia con muchos factores de riesgo para la aterosclerosis,
para la Enfermedad cardiovascular y la mortalidad cardiovascular, incluida la
hipertension arterial, la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa, la
hipertrigliceridemia, la reduccion del colesterol HDL y los bajos niveles de

adiponectina.t
2.3.5 Diabetes Mellitus

La resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la presencia de glicemia
elevada en sangre estan asociadas con la Enfermedad Cardiovascular

aterosclerotica y por ende un riesgo a padecer un infarto agudo de miocardio.

Independientemente de que los pacientes diabéticos son propensos a
padecer en algin momento de su vida un infarto agudo de miocardio, ellos tienen
sobreafiadido otros factores de riesgo aterogénicos, como la hipertension, la
obesidad, el aumento de la relacién colesterol total a HDL, hipertrigliceridemia y

fibrinbgeno plasmatico elevado. 8



14

2.3.6 Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo muy importante y reversible para
padecer infarto agudo de miocardio. En el afio 2015 se hizo un andlisis
estadistico de la poblacion de mayores de 18 afios que ya fumaban en la cual
se encontré una cantidad del 15 por ciento de los adultos estadounidenses. 12

Existen estudios donde indican que la incidencia de un infarto de miocardio
se ha multiplicado por seis en mujeres y triplicado en hombres que fuman al

menos 20 cigarrillos por dia en comparacion con sujetos que nunca lo hicieron. &

2.3.7 Enfermedad renal crénica

Se conoce que existe un aumento de padecer infarto agudo de miocardio en
pacientes con enfermedad renal en etapa terminal, pero ahora hay evidencia
clara de que pacientes con disfuncion renal leve a moderada también tienen

riesgo de infarto agudo de miocardio. 3

La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de la enfermedad de la arteria coronaria, debido que estos pacientes
tienen a presentar una disminucién de la tasa de filtracion glomerular y también
la elevacion de la proteinuria aumentan el riesgo a padecer un infarto agudo de
miocardio. Hay estudio donde indican que los pacientes con enfermedad renal
cronica tienen mas probabilidades de presentar sintomas atipicos, lo que puede
retrasar el diagnostico y afectar negativamente los resultados y para la

enfermedad coronaria méas severa. 14

2.4 ETIOLOGIA

El infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, se da como
resultado de una disminucién del aporte de oxigeno al musculo miocardico. En
la mayoria de los casos se da como resultado de la formacion de un trombo, el
cual impide el paso del flujo sanguineo a una determinada zona miocardica. El
trombo se origina por la rotura de una placa ateroesclerética del vaso
sanguineo.! Teniendo asi la ateroesclerosis como la principal causa del

desarrollo de infarto agudo de miocardio.
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Existen otras causas, menos frecuentes pero que pueden desencadenar
este tipo de eventos. Este grupo posee una prevalencia del 1% — 14% con una
media del 6%. ° Las causas no aterotromboticas, se las puede clasificar en

epicardicas y microvasculares. 6
2.4.1 Epicardicas.

2.4.1.1 Espasmo de la arteria coronaria

Es una angina vasoespastica que por lo general se produce en una zona
localizada de la arteria epicardica correspondiente. En otras ocasiones puede

afectar dos o mas arterias epicardicas y comprometer varios territorios.
2.4.2 Microvasculares.

2.4.2.1 Miocardiopatia deTakotsubo

Se produce un agrandamiento del apex del ventroiculo izquierdo. Esta

miocardiopatia se asocia comunmente en mujeres posmenopausicas.
2.4.2.2 Miocarditis viral

Es la inflamacion del musculo cardiaco producido por los virus: adenovirus,

herpesvirus humano tipo 6, virus Coxsackie., y el parvovirus B19.
2.4.2.3 Trombofilia:

Se produce por el factor V de Leiden, esto ocasiona un estado de
hipercoagulabilidad y a su vez una mayor predisposicion a la formacion de
trombos. Es mas frecuente la formcion de trombos en territorio venoso, pero

también se ha asociado a causas obstructivas coronarias en pacientes jovenes.
2.4.2.4 Embolia de la arteria coronaria

Es una condicién poco frecuente, pero que se debe sospechar en pacientes
con fibrilacién auricular, miocardiopatia dilatada con formacién de trombos en el
apex cardiaco, protesis valvulares, valvulopatia mitral por enfermedad

reumatica, mixoma y endocarditis infecciosa.
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2.5 FISIOPATOLOGIA

Comunmente el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
se produce cuando disminuye de manera repentina el flujo sanguineo coronario
por la formacion de un trombo en el territorio de la arteria coronaria afectada por
ateroesclerosis. Esto es producto de una lesiéon en la placa ateroescleroética, la
cual expone su contenido a la circulacion y facilita para la formacién de un
trombo. Estudios histopatolégicos demuestran que las placas que son mas
propensas a romperse, son las que tienen abundante material lipidico en su
centro y una capa fina de material fibroso. Existen factores que estan asociados
en esta lesién de placa ateroesclerética, como son la hipertension arterial,

tabaquismo, dislipidemias. !

En la placa ateroesclerética se depositara una fina capa de plaquetas,
posteriormente algunas sustancias (colageno, adenosin difosfato, adrenalina y
serotonina) estimularan la activacion de mas trombocitos. Después de estos
eventos, se desencadenara la cascada de la coagulacion que tiene como
finalidad la formacion de protrombina a trombina y esta a su vez facilita la

conversion fibrinégeno en fibras de fibrina.

Raramente el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST no
se produce por la rotura de una placa ateroesclerodtica con la formacion de un
trombo intraluminal. Existen casos en las que es causada por un embolo en su
interior, vasoespasmo, enfermedades congénitas, enfermedades sistémicas,

entre otras. 16

Cuando el flujo coronario se interrumpe, las fibras musculares cardiacas
pierden su capacidad para acortarse y contraerse y da como resultado cuatro
modelos de contracciones anormales que son: desincronizacion, disociacion en
la contraccidén de fibras musculares de las regiones adyacentes; hipocinesia,
disminucién de la capacidad de acortamiento de las fibras de la zona del
miocardio afecto; acinesia, interrupcién de la contraccion miocardica, y
discinesia, movimiento paradoéjico del segmento infartado en relacion con la

zona no afectada.’
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El grado del dafio miocérdico dependera del vaso comprometido, territorio
miocardico afectado, tiempo de que dure la oclusion, existencia de circulacion
colateral, demanda de oxigeno por parte del musculo cardiaco y cantidad de

oxigeno presente en la circulacién coronaria. *

2.5.1 Fisiopatologia de otros sistemas organicos durante el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

2.5.1.1 Funcion respiratoria

En algunos pacientes, sobre todo a aquellos ansiosos 0 nerviosos, es
frecuente la hiperventilacién que puede causar disminucién del CO2 y esto a su

vez desencadenar una alcalosis respiratoria.

2.5.1.2 Funcién endocrina

e Pancreas

Los niveles de insulina en los pacientes con infarto agudo de miocardio,
comunmente son normales, pero no suelen ser apropiadas para los valores de
glicemia existente en ese momento. Esto puede deberse a que el flujo sanguineo
pancreatico se encuentra disminuido, por la vasoconstriccion esplacnica que
puede existir en estos casos, al aumento de las catecolaminas circulantes y por
consiguiente el aumento de la actividad simpatica, dando como resultado
inhibicién de la secrecién de insulina y a la glucogendlisis. *7

Muchos estudios han demostrado que, en pacientes con infarto agudo de
miocardio, sus niveles de glicemia pueden aumentar y en algunos se asocia con

una mayor mortalidad. 819

e Medula suprarrenal

Existe un aumento de las catecolaminas durante este tipo de episodios.
Horas después del inicio del dolor toracico, alcanza concentraciones
significativas y se relaciona con el tamafio del infarto, especialmente con el
shock cardiogénico. Con el aumento de catecolaminas séricas, favorece al
desarrollo de arritmias, aumento del consumo de oxigeno y a la agregacion

plaquetaria. *’
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e Péptidos natriuréticos

Los péptidos natriuréticos y su porcién N — Terminal, son secretados por el
musculo auricular y ventricular, se liberan en respuesta a un aumento de la
presion intramiocardica. El aumento de estos, dependen del tamafio infartado y

las alteraciones en el movimiento de su pared miocéardica. 2°

2.5.1.3 Alteraciones hematolégicas

e Plaquetas

También llamados trombocitos, cumplen un papel importante en el desarrollo
de un infarto agudo de miocardio. Se unen en la luz de la arteria coronaria, en
presencia de una placa ateroesclerotica y es uno de los primeros pasos para la
formacion de trombosis coronaria. *’

e Leucocitos

Las células blancas, son marcadores de inflamacién y sus valores
sanguineos se relacionan con el tamafio del tejido necrético y a la inflamacion
de las arterias coronarias. Los valores de las catecolaminas se asocian a la
sintesis de leucocitos, durante el estrés que sufre el paciente. 22

Existen estudios en los que relacionan la oclusion de la arteria coronaria con

una elevacion de las células blancas. %2

Los pacientes con un recuento maximo de glébulos blancos basal, que es
un marcador de inflamacion, tienen un mayor riesgo de eventos adversos y
mortalidad a corto y largo plazo después de una elevacién aguda del ST. En un
informe del Proyecto Cardiovascular Cooperativo de mas de 150,000 pacientes
265 anos de edad con infarto agudo de miocardio (IM) (40 por ciento con
elevacion del ST o bloqueo de rama izquierda), los pacientes en el quintil mas
alto de WBC eran significativamente mas propensos a mueren a los 30 dias que
aquellos en el quintil mas bajo (10.3 versus 30.2 por ciento, odds ratio ajustado
2.37).

Hallazgos similares se observaron en los ensayos TIMI 10A y B en los que
la mortalidad a los 30 dias fue mayor en pacientes con un recuento de
leucocitos > 15,000 / pL (10.4 versus 0 a 4.9 para un recuento <15,000 /

ML). Ademas, los pacientes con una arteria cerrada a los 60 y 90 minutos,
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aquellos con evidencia de trombo y aquellos con peor TIMI grados de perfusion
miocardica tenian un recuento de leucocitos significativamente mayor que
aquellos sin estos hallazgos. El aumento de la mortalidad asociado con un WBC

basal elevado persiste durante tanto tiempo como 10 meses. 24

2.6 CLASIFICACION

Existe una clasificacion universal del infarto agudo de miocardio, se dividen
en cinco y cada uno posee caracteristicas patoldgicas, pronosticas y clinicas

propias. 2 7
e Infarto agudo de miocardio tipo 1

Este tipo de infarto se relaciona con la rotura o fisura de una placa

ateroesclerdtica y con su posterior formacion de un trombo que intracoronario.
¢ Infarto agudo de miocardio tipo 2

Este tipo se da basicamente por un desequilibrio entre el aporte y la

demanda de oxigeno al musculo cardiaco.
¢ Infarto agudo de miocardio tipo 3

Relacionado con una muerte cardiaca que presenta un paciente con un
cuadro clinico compatible a isquemia miocardica con alteraciones isquémicas en
el electrocardiograma o un nuevo bloqueo completo de la rama izquierda del haz

de his, pero en la que no se pudo obtener biomarcadores cardiacos.
¢ Infarto agudo de miocardio tipo 4A

Este tipo de infarto se relaciona con la intervencion coronaria percutanea.
Se da cuando existe un aumento en el valor de las troponinas basales, ademas
de una clinica compatible y un registro electrocardiografico tipico en estos
pacientes. También, Angiograficamente se puede comprobar la lesiéon en la
arteria coronaria afecta o demostracion imagenoldgica de compromiso de una

region del musculo cardiaco.

¢ Infarto agudo de miocardio tipo 4B
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El infarto de miocardio tipo 4B se debe a una trombosis del stent y se lo
puede detectar mediante una coronariografia o en una autopsia en un paciente
con clinica compatible a isquemia miocardica mas alteraciones en los

biomarcadores cardiacos.
e Infarto agudo de miocardio tipo 5

Se relaciona con la cirugia de revascularizacion coronaria en pacientes en
los cuales, sus biomarcadores cardiacos de elevan en relacion a sus valores

basales.

2.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

La aparicion de los episodios de infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST cronoldgicamente es maxima en las mafanas, esto es debido
a que durante las primeras horas de la mafiana hay un aumento considerable

de las catecolaminas plasmaticas, del cortisol y de la agregacioén plaquetaria. **

2.7.1 Dolor toréacico

El dolor toracico en los pacientes con infarto agudo de miocardio es de
intensidad ciclica, en la gran mayoria de los pacientes refiere que es un dolor
muy intenso y llega a ser intolerable. Suele durar por mas de 30 min y puede
llegar a durar hasta horas. Es un dolor de caracteristica opresivo y los pacientes
que lo padecen lo refieren como que si hubiese algo dentro de su “pecho” que
lo estuviese aplastando. Este dolor suele irradiarse en la mayoria de los casos
a la region cubital del brazo izquierdo pudiendo provocar un hormigueo en la
mufieca, mano y dedos izquierdo, también pude irradiarse a los hombros, region
cervical, mandibula e incluso hasta la regién interescapular, predominando en
el lado izquierdo. * En algunos pacientes, el dolor empieza en la zona de

epigastrio y asi pudiendo confundirse con alteraciones digestivas.
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2.7.2 Disnea

La disnea se puede producir cuando disminuye el gasto cardiaco por una
insuficiencia ventricular izquierda, y dependiendo de la cantidad de musculo

miocardico afectado, se puede producir un edema pulmonar. 7

2.7.3 Otros sintomas

Hay casos en donde los pacientes nos refieren la aparicion de nauseas y
vomitos, las cuales se cree que sean producto de la activacion del reflejo vagal.
Adicional a esto, se puede acompafar de debilidad profunda, palpitaciones,

vértigo, sensacion de sudoracion fria y sensaciéon de muerte subita. 1’

2.8 TRATAMIENTO

Uno de los principales objetivos antes del tratamiento, es la identificacion
inmediata de un paciente con un sindrome coronario agudo. Se recomienda una
obtencidn de un trazado electrocardiografico en un periodo de diez minutos a la
llegada del paciente. ?°> una vez que se tenga el diagnostico de un paciente con
infarto agudo de miocardio, se debera establecer el tratamiento indicado en
estos pacientes, que dependera del tiempo que tenga su cuadro, las

contraindicaciones que pueda tener, entre otras.
2.8.1 Terapia inicial

2.8.1.1 Oxigeno

Una revision Cochrane del 2016 evalud varios trabajos que involucraron a
1173 pacientes con infarto agudo de miocardio, y fueron asignados
aleatoriamente aire ambiental y oxigeno suplementario. En aquel estudio no se

encontré diferencias significativas en la mortalidad en estos pacientes. 28

Se recomienda la administracion de oxigeno suplementario en pacientes
hipoxémico, es decir con una saturacién de oxigeno de <90% o una presién

parcial de oxigeno de <60 mmHg. 2°
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2.8.1.2 Medicamentos
e Tratamiento antiplaguetario

Se recomienda la administracion de acido acetil salicilico en dosis de carga
de 162 a 325mg posterior al diagndstico. Una vez que se ha elegido la estrategia
de reperfusién se administra un bloqueador de los receptores P2Y12 a todos los
pacientes. Los pacientes que serdn sometidos a una intervencién coronaria
percutanea, se prefiere el uso de prasugrel o ticagrelor. Los pacientes que

reciben terapia fibrinolitica, se recomienda la administracién de clopidogrel 2
e Tratamiento anticoagulante

El infarto agudo de miocardio (IM) es el resultado de la ruptura de una placa
aterosclerotica, que conduce a una trombosis intraluminal. El trombo intraluminal
afecta el flujo sanguineo distal y puede provocar isquemia o infarto de
miocardio. La hemostasia intraluminal es un proceso dinamico que involucra la
formacion de coagulos y la fibrindlisis intrinseca. El objetivo de la terapia
antitrombdtica (la combinacion de anticoagulante y terapia antiplaquetaria) es
prevenir la extension del coagulo y la reforma del coagulo en los casos en que
el coagulo ha sido sometido a fibrindlisis por mecanismos intrinsecos,

tratamiento fibrinolitico o medios mecéanicos 28

Estudios demuestran que el tratamiento anticoagulante parenteral en la
mayoria de los casos de STEMI es recomendable, siempre y cuando no esté

contraindicado. %°
e Nitratos:

Los nitratos cuando ingresan a las células musculares lisas, se combinan
con los grupos sulfhidrilo para formar oOxido nitrico. Posterior a esto, se
estimulard la guanil ciclasa para producir guanosin monofosfato ciclico (cGMP),
gue causa la relajacion del musculo liso al disminuir los niveles de calcio

intracelular, provocando una vasodilatacion.

Sin embargo, los nitratos se deben usar con precaucion o evitarse en
pacientes con hipotensién, bradicardia marcada, dado a que podrian provocar

una descompensacion hemodindmica grave, como infarto ventricular derecho.


https://www.uptodate.com/contents/prasugrel-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ticagrelor-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clopidogrel-drug-information?source=see_link

23

En pacientes con Miocardiopatia hipertréfica, pueden inducir o aumentar la
obstruccion del tracto de salida, incluso en aquellos que no se sabe que tienen
un gradiente de reposo 0 estenosis adrtica grave. Ademas, los nitratos estan
contraindicados en pacientes que han tomado un inhibidor de la fosfodiesterasa

para la disfuncion eréctil (o hipertension pulmonar) en las Ultimas 24 horas. 3°
e Morfina:

Es un potente analgésico que se usa en el infarto agudo de miocardio pero
gue se debe evitarse o reservarse, solo para pacientes con un nivel inaceptable
de dolor, ya que un estudio grande pero retrospectivo sugiere que su uso esta
asociado con un efecto adverso en el resultado. Los mecanismos por las cuales
la morfina se asocie a una menor suervivencia no estan del todo claro, pero se
ha planteado que puede interferir en el efecto antiplaquetario del grupo de
medicamentos conocidos como bloqueadores del receptor P2Y12, 2°

e Oftros

El uso de blogueadores de los receptores beta, se recomienda su uso en
pacientes que no posean contraindicaciones. La administracion de estatinas se

debe iniciar tan pronto sea posible, dado su efecto benéfico en estos pacientes.
29

2.8.2 Reperfusion.

La restauracion del flujo sanguineo coronario, es esencial para optimizar el
rescate del miocardio y reducir la mortalidad. Se debe tomar una decision lo mas
pronto posible para determinar si la reperfusion se lograra con agentes

fibrinoliticos o mediante una intervencion coronaria percutanea.
2.8.2.1 Intervencién coronaria percutanea

La intervencidon coronaria percutanea ha demostrado una menor tasa de
mortalidad y de hemorragia intracraneal. Los infartos agudos de miocardio
recurrentes, son menor en comparacion con la fibrindlisis. La Ultima guia
publicada por la American College of Cardiology Foundation / AmericanHeart

Association para el manejo del infarto agudo de miocardio, recomienda la
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intervencién coronaria percutanea a todos los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, siempre y cuando el tiempo del primer
contacto medico paciente sea menor a 90 minutos o para los pacientes que son
transportados a un hospital que realice intervencion coronaria percutanea, sea

menor de 120 minutos. 3!
2.8.2.2 Fibrindlisis:

La guia del American College of Cardiology para el manejo del infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST, recomienda el uso de fibrindlisis
dentro de las doce primeras horas del inicio del cuadro clinico y que no pueden
acceder a una intervencion coronaria percutanea en los primeros 120 minutos

del primer contacto médico. 3!

2.9 PRONOSTICO DESPUES DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.

Los pacientes que sobreviven después de un infarto agudo de miocardio
estan expuestos a sufrir nuevos eventos cardiovasculares e incluso la muerte. El
prondstico puede variar ampliamente entre diferentes pacientes, de acuerdo a

los factores de riesgo que posea cada individuo. 32
2.9.1 Resultados a corto plazo.

El resultado final va a variar dependiendo de la poblacion que sea estudiada.
La mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocardio en un plazo a 30
dias, ha disminuido notablemente en los ultimos 30 afios. Estos datos
estadisticos indican, sin embargo, que la mortalidad se ha quedado estatica en
la dltima década. Asi mismo va aumentar el uso de reperfusion coronaria y
terapias para prevenir el infarto agudo de miocardio como es el uso de

betabloqueantes, acido acetilsalicilico y estatinas. 32

Las tasas de mortalidad a los 30 dias e intrahospitalaria después de un
infarto agudo de miocardio con elevacion de segmento ST han ido

disminuyendo. Estos datos se han demostrado por el hecho que existe una
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poblacion de menor riesgo y una poblacién con mejor adherencia a las terapias

probadas al momento del infarto. 32
2.9.2 Resultados a largo plazo.

Muy parecido a los datos arrojados en estudios con pacientes que han
padecido infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el
periodo a corto plazo, las tasas de mortalidad a largo plazo después del infarto
de miocardio han disminuido considerablemente durante las tres ultimas
décadas, sobre todo debido a las estrategias preventivas y de reperfusion que

hay disponible en el &mbito médico. 22

2.10 FACTORES DE RIESGO QUE ASOCIADOS EN EL PRONOSTICO
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

2.10.1 Parametros clinicos.

¢ Insuficiencia cardiaca

La existencia de insuficiencia cardiaca al llegar al hospital indica
una disfuncion sistélicay / o diastolica extensa del ventriculo izquierdo y se

asocia con un peor prondstico en comparacion con los que no presenta. 34
e Clase Killip Kimball

La clasificacion Killip Kimball nos sirve para categorizar a los pacientes que
padecen infarto agudo de miocardio fundamentandose en la ausencia o
presencia de hallazgos encontrados durante el examen fisico que puede sugerir
disfuncion del ventriculo izquierdo. Los pacientes que presentan clase Killip
Kimball II, 111y IV, que complican un infarto agudo de miocardio suelen ser mas
mortales. Entre mas alta sea la categorizacién en la clase Killip Kimball mas

mortal sera después del evento del infarto agudo de miocardio. 34
e Hipotension

La presion arterial sistolica menor de 100 mmHg se relaciona con mal

prondstico. Sobre todo, en pacientes con infarto de la cara anterior en la que la
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hipotension sea como resultado de un dafio miocardico extenso, en y una

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo considerablemente disminuida. *
e Taquicardia sinusal

Los pacientes con frecuencia cardiaca sostenida mas de 90 latidos por
minuto comdnmente son pacientes que han tenido infartos anteriores mas
extensos y se acompafian de una disfuncion del ventriculo izquierdo con mayor

frecuencia, por ende, un pésimo pronéstico. 3¢
2.10.2 Parametros de laboratorio.

e CK-MB

Este parametro nos sirve mucho para definir el tamafio del infarto. Sin
embargo, no se recomienda la medicion de creatina quinasa MB para

diagnosticar o pronosticar el grado y mortalidad de infarto agudo de miocardio.
e Troponina

Como ya sabemos la Troponina | y T son proteinas reguladoras que se
encuentran en las células musculares del corazon; estas proteinas reguladoras
son marcadores sensibles y especificos de la necrosis del miocardio que se
produce posterior a un infarto agudo de miocardio y los niveles aumentado de
troponina | y T tiene mucha importancia pronostica, ya que estas se elevan
dentro de las 24 horas después del infarto de miocardio o incluso tres a cuatro

dias después de dicho evento. 34
e Péptido natriurético cerebral

Como es ya conocido los niveles elevados de péptido natriurético cerebral y
el péptido natriurético cerebral N-terminal, sirven para el diagnéstico y pronostico
de la insuficiencia cardiaca. ** sin embargo, hay estudios donde indican que los
valores elevados de péptido natriurético cerebral y péptido natriurético cerebral
N-terminal se asocian con un aumento de la mortalidad, incluso en pacientes

gue no padecen de insuficiencia cardiaca. *’
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¢ Niveles de leucocitos

Los leucocitos son considerados como un marcador de inflamacion,
entonces en los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion de
segmento ST con niveles de leucocitos alto tienen una mortalidad alta a corto y
largo plazo. Hay estudios donde indican que niveles de leucocitos méas de 15000
en pacientes post infarto agudo de miocardio estan propenso a una mortalidad
mas alta que aquellos pacientes que tienes niveles de leucocitos menos de
15000. 34

e Glicemia

Hay cada vez mas estudios donde se prueba que el control de la glicemia
suboptimo en pacientes que padecen de diabetes y la hiperglucemia por estrés
en pacientes no diabéticos estan asociados con peores pronosticos hospitalarios
después del infarto agudo de miocardio y que un control glicémico estricto puede

ser beneficioso. 38
e Indice leuco-glicémico

Por separado, la glicemia y el recuento de leucocitos nos ayudan como
prondstico de mortalidad en pacientes post infarto agudo de miocardio. En la
actualidad hay varios estudios donde mencionan el uso del indice leuco-
glicémico como predictor de mayor mortalidad y complicaciones
intrahospitalarias post infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST 39

Para el calculo del indice leuco-glicémico se utiliza la siguiente formula:

ILG = (glicemia x leucocitos )/1000

Quiroga Castro, fue uno de los primeros en valorar este indice

leucoglicemico y en su estudio, establece un punto de cohorte de 1,6. 4°

Mas tarde, se desarrollaron otros estudios, en las cuales se demostré que el
indice leucoglicemico es un factor predictor de mortalidad en pacientes con

infarto agudo de miocardio.*1 4239
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODOLOGIA

El trabajo de investigacion el cual se realizara en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2013
—2017.

Se cuenta con la autorizacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para

acceder a la historia clinica de los pacientes.

Se recolectara datos de factores de riesgos cardiovasculares modificables y
no modificables, clase funcional Killip y Kimball, localizacion de acuerdo al
electrocardiograma y parametros de laboratorio para determinar el indice

leucoglicemico.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Provincia del Guayas, cantdon Guayaquil, Hospital Teodoro Maldonado

Carbo, Unidad de Cuidados Coronarios.

El Hospital Teodoro Maldonado Carbo se encuentra en el Sur de la ciudad
de Guayaquil, parroquia Ximena en la Av. 25 de julio, via Puerto Maritimo. Fue
inaugurado el 7 de octubre del 1970 en la ciudad de Guayaquil, ofreciendo

servicios de salud a los afiliados de la Seguridad Social en todo el Ecuador.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion pertenece a pacientes del Seguro Social que tengan
diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST que
ingresaron la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo 2013 — 2017.
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La muestra se eligi6 en dependencia de nuestro universo de pacientes
(n=839) con 95% de precision y margen de error del 3%, obteniendo una

muestra de 264 pacientes.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
e Pacientes que hayan sido ingresados a la Unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2013 — 2017.

e Pacientes mayores de 18 afios.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
e Pacientes menores de 18 afios
e Pacientes fallecidos en otras areas, ajenas a la Unidad de Cuidados

Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

3.6 VIABILIDAD

Nuestro estudio es viable porque cuenta con la aprobacion del
departamento de docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, y jefe
de servicio de cardiologia de dicha institucion; de esta manera obtener de
la informacion de las Historias Clinicas de los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST que ingresaron a Unidad de
Cuidados Coronarios. Ademas, cuenta con la aprobacion del

departamento de titulacion de la Universidad de Guayaquil.

3.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Dentro de los factores de riesgo no modificables: la variable edad, de tipo

cuantitativa de intervalo, fue dividida en 2 grupos: 265 afos y <65 afios.

Se consideré el sexo biolégico masculino y femenino para el presente

estudio (variable cualitativa). Se consideré la presencia o ausencia de
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antecedente 3 patologias previas: IAM, hipertension arterial, diabetes mellitus

(variables cualitativas).

Dentro de factores modificables se tomo en cuenta el tabaquismo y el alcohol

(variables cualitativas).

Se consideraron dos valores de laboratorio como variables de estudio:
leucocitos y glicemia para obtener el indice leucoglicemico el cual se calculé con
los datos del sistema AS400 del hospital. Se establecié un valor como punto de
cohorte de 1,6. Se obtuvo este valor como referencia, por uno de los primeros

estudios, como el de Quiroga y colaboradores, en la cual se valoré este indice.

La variable localizacion del infarto (cualitativa) se baso en hallazgos en el
electrocardiograma, detallados en el sistema AS400 y se subdividié en cara

anterior extensa, cara anterolateral, cara anteroseptal y cara inferior.

La variable clase funcional se subdividio en los estadios de la clasificacion
de Killip y Kimball (I al 1V).

La variable estado del paciente del paciente a los 30 dias posterior al infarto

agudo de miocardio, tiene dos valores posibles: vivo o fallecido.

3.8 TIPO DE INVESTIGACION

El trabajo es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte

transversal, tipo analitico.

3.9 RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

3.9.1 Recursos humanos

¢ Internos rotativos de medicina

e Tutora de tesis

e Médicos especialistas en cardiologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo
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e Médicos postgradistas de cardiologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

3.9.2 Recursos fisicos:

e Historia clinica

e Computador

e Sistema AS400

e Recursos de oficina
e Material bibliogréfico

e Hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.10 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA
DATA

e Base de datos creada en un documento Microsoft Excel version 2016
e Base de datos intrahospitalaria interinstitucional del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social AS400

3.11 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

e Microsoft Excel version 2016
e Programa IBM SPSS 23 Statistics

3.12 CONSIDERACIONES BIOETICAS

La siguiente investigacion no represento riesgo alguno para los pacientes,
los datos obtenidos son utilizados con fines de investigacion, poniendo a
consideracion los principios éticos, manteniendo la confidencialidad y el
anonimato de los pacientes, no se realizd ningun procedimiento que pueda

hacerle dafio a los pacientes, siguiendo lo que indica las leyes de la Republica.



32

CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio son de suma importancia debido a
gue nos permiten conocer los factores predictivos de mortalidad en los pacientes
gue padecieron infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Los
datos que se presentaran a continuacion, se los recab6 de las historias clinicas

registradas en el sistema AS400 del hospital en donde se realizo el estudio.

En nuestro estudio, se determin0 una muestra de 264 pacientes en
dependencia al universo.

Tabla No. 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
. Fallecidos Vivos
Variable Total
N % N %
Diabetes Mellitus 22 17,3 105 82,7 127
Hipertension Arterial 31 15,2 173 84,8 204
Tabaco 12 13,3 78 86,7 90
Alcohol 5 9,8 46 90,2 51

Los resultados recabados en nuestro estudio nos permitieron conocer que,
de los 264 pacientes con infarto agudo de miocardio, hubo 127 pacientes que
padecieron de diabetes, de los cuales el 17,3% fallecieron y el 82,7%
sobrevivieron. Hubo 204 pacientes con hipertension arterial, de los cuales 15,2%
fallecieron y el 84,8 de los pacientes siguen vivos. De los 264 pacientes, 90
consumian tabaco, de los cuales 13,3% fallecieron y 86,7% viven. La cantidad
de los pacientes que consumian alcohol fue de 51, de los cuales 9,8% fallecieron

y 90,2% sobrevivieron.
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Gréafico No.1
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Tabla No.2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN FACTORES DE RIESGO NO
MODIFICABLES
Variable Fallecidos Vivos ol
N % N %

Edad 68,64 + 10,04 65,21 + 11,26 264
=65 anos 22 18,3 98 81,7 120}
<65 afios 14 9,7 130 90,3 144
Masculino 30 14,7 174 85,3 204
Femenino 6 10] 54 90 60
Antecedentes IAM 12 24 38 76 50]

La edad promedio fue de 68,64 afios para los pacientes que fallecieron por
infarto agudo de miocardio y 65,21 afios para los que sobrevivieron a los 30 dias
posteriores a este evento. Existieron 144 pacientes con edad menor a 65 afios,
un 9,7% fallecié y un 90,3% sobrevivid. 120 pacientes con una edad igual o

mayor que 65 afos, de los cuales el 18.3% no sobrevivieron al infarto agudo de
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miocardio y el 81,7% si. El sexo masculino predomin6 con 204 pacientes, de

los cuales 14.7% pertenecieron al grupo de los fallecidos y el 85.3% a los vivos.

El sexo femenino correspondié a un nimero de 60 pacientes, divididos en

un 10 % para las pacientes fallecidas y el 90% para las que vivieron.

Hubo 50 pacientes con antecedentes de IAM, de los cuales el 24%

fallecieron y 76% vivieron.

Gréfico No. 2
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Tabla No. 3
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN INDICE LEUCO GLICEMICO
: Fallecidos Vivos
Variable Total
N % %
Indice leuco glicemico 21,6 26 20] 104 80 130
Indice leuco glicemico <1,6 10] 7,5 124 92,5 134

Del estudio del indice glicémico que hicimos nos dimos cuenta que, de los

264 pacientes estudiados, 130 pacientes tenian un indice leuco glicémico mayor

o igual que 1,6, de los cuales 20% fallecieron y 80% vivieron.
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Y del indice leuco glicémico menor de 1,6 tuvieron una totalidad de 134, de

los cuales 7,5% fallecieron y 92,5% lograron sobrevivir.

Gréfico No. 3
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Tabla No. 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA
LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA
LOCALIZACION N %
Cara inferior 112 42,43
Cara anteroseptal 86 32,57
Cara anterolateral 42 15,9
Cara anterior extensa 11 4,17
Cara lateral 11 4,17
No registros 2 0,76
TOTAL 264 100

Se realiz6 dentro de nuestro estudio un andlisis estadistico de la localizacion
electrocardiografica del infarto, donde se logr6 recabar que el sitio de
localizacion con mayor frecuencia es en la cara inferior del corazén con un
42,43%, la segunda con mayor frecuencia es la cara anteroseptal con 32,57%,

la cara anterolateral resulto de un 15,9% en frecuencia, la cara anterior extensa
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fue de 4,17% y la cara lateral también fue de 4,17%. Hubo 0,76% de pacientes

en los cuales no logramos encontrar la localizacion de su infarto.

Gréfico No. 4:
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Tabla No. 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN KILLIP KIMBALL

KILLIP KIMBALL | 5 4,8 99 95,2 104
KILLIP KIMBALL > | 31 19,4 129 80,6 160

Existieron 104 pacientes con Killip Kimball I, de los cuales 4,8% fallecieron y
95,2% vivieron. Hubo una cantidad de 160 pacientes que presentaron una

clasificacion Killip Kimball II, 11l y 1V; de los cuales 19,4% fallecieron y 80.6%

vivieron.
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Grafico No. 5:
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Tabla No. 6
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS SEGUN FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES
: MASCULINOS FEMENINOS
Variable
N % N %
Hipertension Arterial 25 69,44 6 16,66
Diabetes Mellitus 17 47,22 5 13,88
Tabaco 10 27,77 2 5,55
Alcohol 4 11,11 1 2,77

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio de los factores de riesgo
modificables nos dio como resultado que la hipertension arterial tiene un alto
indice de prevalencia en pacientes con infarto agudo de miocardio que
fallecieron, con una tasa de 86,11% de pacientes, de los cuales 69,44% eran
masculinos y 16,66% eran femeninos. En segundo lugar, encontramos a la
diabetes mellitus con un total de 61,1% de pacientes, los cuales 47,22% fueron
masculinos y 13,88% fueron femeninos. El consumo de sustancias como tabaco
y alcohol también estuvieron presentes en nuestro estudio con una totalidad de
33,33% para el tabaco y un 13,88% para el alcohol, en ambas sustancias fue en
pacientes masculinos ya que en pacientes femeninos no se encontré dato de

consumo de dichas sustancias.
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Gréafico No.6
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Tabla No. 7
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS SEGUN FACTORES DE RIESGO
NO MODIFICABLES
. MASCULINOS FEMENINOS
Variable
N % N %

Sexo 30 83,33 6 16,66
265 afnos 17 47,22 5 13,88
< 65 afios 13 36,11 1 2,77
Antecedentes IAM 9 25 3 8,33

La tasa de mortalidad en nuestro estudio de 264 pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST fue de 13,36%, de los cuales el
83,33% fueron masculinos y el 16,66% fueron femeninos. La tasa de mortalidad
segun la edad encontramos que predomina mayor o igual a 65 afios, teniendo
como resultado en pacientes masculinos de un 47,22% y 13,88% femeninos, los
resultados obtenidos en pacientes menor que 65 afios fue de un 36,11% en los
pacientes masculinos y 2,77% en pacientes femeninos. El haber padecido un
infarto agudo de miocardio previo fue un factor de riesgo con una mortalidad de

un 25% en pacientes masculinos y 8,33% en pacientes femeninos.
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Gréfico No. 7
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Tabla No. 8
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS SEGUN INDICE LEUCO GLICEMICO
. MASCULINOS FEMENINOS
Variable TOTAL
N % N %

Indice leuco glicemico 21,6 17 47,22 4 11,11 21
Indice leuco glicemico <1,6 11 30,55 2 5,55 13
Numeros no encontrados 1 2,77 1 2,77 2

TOTAL 29 7 36

El estudio del indice leuco glicémico en pacientes fallecidos nos demostro
gue los pacientes que fallecieron con un indice leuco glicémico mayor o igual
gue 1,6, tenian mas factor de riesgo para mortalidad, con una tasa de mortalidad
de 58,33%, de los cuales 47,22% fueron pacientes masculinos 'y 11,11% fueron
femeninos, a diferencia de los pacientes con indice leuco glicémico menor que
1,6, en ellos obtuvimos una tasa de mortalidad de 36,1%, de los cuales 30,55%

fueron masculinos y 5,55% femeninos.
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Tabla No.

En nuestro estudio los pacientes fallecidos de infarto agudo de miocardio
con elevacion del
electrocardiografica mas frecuente fue la cara anterior extensa con una
frecuencia de 30,56%, en segundo lugar, fue la cara anteroseptal con 27,78%

de frecuencia, en tercer y cuarto lugar encontramos la cara inferior con 25% vy la

INDICE LEUCO INDICE LEUCO NUMEROS NO
GLICEMICO 21,6 GLICEMICO<1,6 ENCONTRADOS

B Masculinos %

B Femeninos %

9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA

LOCALIZACION N %
Cara anterior extensa 11 30,56
Cara anteroseptal 10 27,78
Carainferior 25
Cara anterolateral 16,66
TOTAL 36 100

segmento ST,

cara anterolateral con 16,66% respectivamente.

nos demostré6 que

localizacion
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Gréfico No. 9
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Tabla No. 10
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS SEGUN KILLIP KIMBALL
. MASCULINOS FEMENINOS
Variable
N % %
Killip Kimball | 4 11,11 2,77
Killip Kimball > 25 69,44 16,66

Se determind a los pacientes fallecidos segun la clase de Killip Kimball en

los cuales se le dividié en dos grupos, clase Killip Kimball | y clase Killip Kimball

>|  (Killip Kimball II, 111, y 1V). Como resultado tuvimos un Killip Kimball | con

11,11% en pacientes masculinos y 2,77% para femeninos, para los pacientes

gue presentaron un Killip Kimball >1 , se obtuvo una tasa de mortalidad para los
pacientes masculinos de un 69,44% y 16,66% pacientes femeninos, con estos
resultados pudimos constatar en nuestro estudio que entre mas alto sea el Killip
Kimball mas mortal es, y en nuestro estudio predomino la tasa de mortalidad en

pacientes masculinos.
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Gréafico No. 10
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Tabla No. 11

VARIABLES ESTUDIADAS PARA DETERMINAR LOS FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD

Variable p < 0,05 Odd ratio IC 95%

Killip y Kimball >1 0,001 4,71 1,76 - 12,55

Antecedente de Infarto Agudo de Miocardio 0,018 2,5 1,15 - 5,43
Hipertension Arterial 0,173 1,97 0,73-5,31
Diabetes Mellitus 0,093 1,84 0,89 - 3,77
Tabaquismo 0,918 0,96 0,45 - 2,02
Alcoholismo 0,375 0,63 0,23-1,73
Sexo Masculino 0,35 1,55 0,61 - 3,92

265 afos 0,042 2,08 1,01-4,28

ILG 21,6 0,003 3,1 1,42 - 6,72
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Tabla No. 12
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD IDENTIFICADOS EN EL ESTUDIO
Variable p < 0,05 Odd ratio IC 95%
Killip y Kimball >1 0,001 4,71 1,76 - 12,55
Antecedente de Infarto Agudo de Miocardio 0,018 2,5 1,15-5,43
265 arios 0,042 2,08 1,01 - 4,28
LG 21,6 0,003 3,1 1,42 - 6,72

En nuestro estudio nos pudimos percatar que los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST tienen variables que nos sirve
como factores predictivos de mortalidad. Nosotros escogimos a los factores de
riesgo modificables y no modificables como variables. En el caso de los factores
de riesgo no modificables tenemos a la edad (mayor o igual a 65 afos), la cual
nos dio un resultado de una p 0,042 de significancia estadistica y Odds Ratio
de 2,08; en el caso del sexo masculino no hubo significancia estadistica, el
resultado que arrojo nuestro estudio fue de p 0,35 y un Odds Ratio de 1,5; el
hecho de haber tenido un infarto agudo de miocardio previo si presento
significancia estadistica, el resultado fue de p 0,018 y un Odds Ratio de 2,5. (Ver
tabla No.11)

La variable de hipertension arterial, tampoco representd una significancia
estadistica en nuestro estudio ya que tuvimos como resultado que los pacientes
con hipertension arterial tuvieron un p 0,173 y un Odds Ratio de 1,97; diabetes
mellitus, tabaquismo y alcoholismo tampoco representaron significancia
estadistica, nos dio como resultado una p de 0,093 y un Odds Ratio de 1,84 para
diabetes mellitus, p0,918 y un Odds Ratio de 0,96 para tabaquismo y por ultimo
los pacientes que consumian alcohol tuvieron una p 0,375 y un Odds Ratio de
0,63. (Ver tabla No.11)

En el estudio del indice leuco glicémico mayor o igual que 1,6 si obtuvimos
significancia estadistica como resultado siendo una p de 0,003 y un Odds Ratio
de 3,1; la clase Killip Kimball >I si presento una significancia estadistica siendo
de una p 0,001 y un Odds Ratio de 4,71. (Ver tabla No.11)
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Nuestro estudio nos permitio identificar las siguientes variables como
factores predictores de mortalidad: tener mas o igual que 65 afios, haber tenido
antecedente de infarto agudo de miocardio, un indice leuco glicémico mayor o

igual a 1,6 y por ultimo tener una clase de Killip Kimball >I.

Los resultados que arrojaron estas variables se interpreta de la siguiente
manera: los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST mayor o igual a 65 afios tienen 2,08 veces mas probabilidad de
morir que aquellos pacientes menores de esa edad; asi mismo los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST que tienen como
antecedente haber padecido uno o varios infartos agudo de miocardio
previamente tienen 2,5 veces mas de probabilidad de morir que aquellos
pacientes que no han tenido infartos previos; los pacientes que tienen el valor
del indice leuco glicémico mayor o igual que 1,6 tienen 3,1 veces mas de
posibilidad de fallecer que aquellos pacientes que tienen un valor de indice leuco
glicémico menor o igual a 1,6, y para terminar nuestro estudio, nuestra
investigacion también nos permitio conocer que los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST que tienen una clase de Killip
Kimball 11, Il o IV, tienen 4,71 veces mas de probabilidad de fallecer que aquellos

pacientes que tienen clase de Killip Kimball | (Ver tabla No.12)

4.2 DISCUSION

En la poblacién de nuestro estudio que constaba de 264 pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, 36 pacientes
fallecieron, dando una tasa de mortalidad de 13,63%, resultado que no se aleja
de la realidad con estudios hechos en otros paises como por ejemplo el realizado

por Lépez P y colaboradores en La Habana, Cuba.®

En la literatura médica es bien conocido que entre mas edad tenga un
paciente mas indice de mortalidad tendré post infarto agudo de miocardio, en
nuestro estudio se evidencio que la edad promedio de mortalidad fue de 68,64
afios en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST, como variable se tomé a la edad mayor o igual que 65 afios, teniendo como
resultado un Odds Ratio de 2,08. Es decir que los pacientes con una edad de

mayor o igual que 65 afios tienen 2,08 veces mas probabilidad de morir que
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aquellos que tengan una edad menor a 65 afios, datos parecidos al estudio
publicado por la revista del American College of Cardiology 43, donde ellos
reportaron que la edad donde hay mas mortalidad es de edad 63 + 13 afios. En
un estudio realizado en Cuba por Padilla-Cueto y colaboradores*, también

concluyen que la edad superior a 65 afios posee mayor riesgo a fallecer.

El sexo masculino en nuestro estudio tuvo una mortalidad de 83,33% a
diferencia del sexo femenino que tuvo un 16,66%, sin embargo, no represento
significancia estadistica, ya que nos arrojé como resultado de una p 0,35 y un
Odds Ratio de 1,55. Pero si representa un factor de riesgo de padecer infarto

agudo de miocardio por la prevalencia que hay en dicho sexo 4

Los pacientes que tienen un infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST que tengan como antecedentes el haber tenido un infarto agudo
de miocardio previo, representa una significancia estadistica como predictor de
mortalidad en nuestro estudio, teniendo una tasa de mortalidad de 33,33%, una
p 0,018 y un Odds Ratio de 2,5, es decir el haber tenido un infarto agudo de
miocardio previo tienen 2,5 veces mas de probabilidad de morir que aquellos
pacientes que no han tenido infarto de miocardio previo. Sin embargo, en un
estudio hecho por Manzur y colls en Colombia 4°, relata que los pacientes con
infarto agudo de miocardio con antecedentes de haber padecido infarto tienen

un Odds Ratio de 0,62, lo cual no es significativo para mortalidad.

Los factores de riesgo como hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo y alcoholismo no presentaron por si solos significancias estadisticas
como factor predictivo de mortalidad, pero si asociamos dos o mas factores de
riesgo, si representaria significancia estadistica como en otros estudios
realizados®. Por si solos la hipertension arterial tuvo una p variable de 0,173, no
teniendo significancia estadistica para ser considerada factor predictivo de
mortalidad, sin embargo, se obtuvo un importante resultado estadistico siendo
gue de los 264 pacientes ingresados en la unidad de cuidados coronarios con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST 204 padecieron
hipertensién arterial 1°. En el caso de diabetes mellitus tuvo una p variable de
0,093, el cual tampoco representd significancia estadistica, pero si hubo una

considerable cantidad de pacientes con diabetes en nuestro estudio siendo un
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numero de 127 pacientes con diabetes de 264 pacientes estudiados 8. En el
consumo de alcohol y tabaco no representan por si solo un factor predictivo de
mortalidad, pero si un factor de riesgo para padecer infarto agudo de miocardio,
teniendo como resultado en nuestro estudio una cantidad de 51 pacientes que

consumian alcohol y 90 pacientes que eran tabaquistas.?1?

El estudio del indice leuco glicémico mayor o igual que 1,6 si nos presentd
significancia estadistica teniendo como p 0,003 y un Odds Ratio de 3,1, es decir
gue tener un indice leuco glicémico mayor o igual que 1,6 nos representa una
posibilidad de 3,1 mas mortalidad que aquellos pacientes con infarto agudo de
miocardio que tenga un valor de indice leuco glicémico menor de 1,6. Este

resultado es semejante al elaborado por Quiroga Castro y colaboradores.*°

La clasificacion Killip Kimball en nuestro estudio tiene un valor estadistico
significable para la Killip Kimball mayor a 1, ya que demuestra como resultado
una p 0,001 y un Odds Ratio de 4,71, entonces los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST van a tener 4,71 veces mas de
posibilidad de morir que aquellos pacientes que tengan un Killip Kimball igual a
1. Este resultado se compara con un estudio hecho en Cuba por Padilla-Cueto
y colaboradores en donde ellos toman la misma variable para estudiar a sus
pacientes, es decir Killip Kimball mayor a 1 y dando como resultado un factor
prondstico para mortalidad intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de

miocardio con elevacion del segmento ST.4

Segun la localizacién del infarto tenemos que la cara inferior es la mas
frecuente con un total de 42,43%, sin embargo, la cara anterior extensa es la
mas mortal teniendo el 30,56%. Esto se asemeja con el estudio hecho por Lépez
P. y colaboradores en donde la mas frecuente es la cara inferior con una
totalidad de 42,75%.4¢
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En el estudio se determind que los pacientes con antecedentes de haber
padecido un infarto agudo de miocardio, tuvieron mas riesgo de mortalidad que

los otros que no sufrieron este evento.

La relacion de un solo factor de riesgo como hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo, alcoholismo o sexo masculino, como predictor de
mortalidad, no se obtuvo una significancia estadistica. En otros estudios se
demuestra que dos 0 mas factores de riesgo que posea un paciente, si tienen

relacion como predictor de mortalidad.

La edad de 65 o mas afos, fue un factor importante de mortalidad, se
demostré que este grupo etario de pacientes, tienen un mayor riesgo de morir

gue aquellos que tienen edades inferiores.

Se valoro el indice leucoglicemico en este estudio demostrandose que un

valor mayor o igual que 1.6, es un factor predictor de mortalidad.

Electrocardiograficamente, la localizacion del infarto mas frecuente en los
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Coronarios fue la cara inferior,
pero la localizacién que estuvo asociado a mayor numero de fallecidos fue la

cara anterior extensa.

Se demostro que una clasificacion Killip y Kimball 11, 111y IV fue un importante

factor predictor de mortalidad en estos pacientes.
5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda la identificaciéon temprana de estos factores que estan
asociados a mortalidad y podria ayudar al personal de salud a tener un
seguimiento mas estrecho a este tipo de pacientes, ya que tienen mayor

probabilidad de morir que aquellos que no poseen dichas caracteristicas.
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Estos factores son econdémicos y faciles de reconocer, la gran mayoria como
la edad, antecedentes de un infarto previo y una clasificacion Killip y Kimball
superior a |, se los puede obtener mediante una correcta historia clinica;
realizando interrogatorio y un adecuado examen fisico, nos puede ayudar a
reconocer estas caracteristicas. Pardmetros de laboratorio como leucocitos y
glicemia, Utiles para determinar qué grupo de pacientes poseen mayor riesgo de

morir, son accesibles y muchos nosocomios lo poseen.

La valoracién de signos vitales como presion arterial, frecuencia cardiaca,
valores de laboratorio como creatinina sérica, podrian ser estudiadas como
factores predictores de mortalidad en nuestro medio. Existen trabajos que
valoran dichos parametros, pero en nuestro estudio no se pudo recolectar

suficiente informacion para obtener una adecuada base de datos.

Se recomienda mejorar las fuentes de recoleccidén de informacion; en este
tipo de estudios, se necesita unas historias clinicas adecuadas, con mas

informacion para obtener datos que ayude a futuras investigaciones.
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