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RESUMEN

Introduccion: Multiples factores se han relacionado con una elevada mortalidad
hospitalaria en el infarto agudo de miocardio (IAM).

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de muerte hospitalaria en pacientes
con infarto con elevacién del segmento ST.

Meétodo: Se realiz6 un estudio analitico caso-control con los 94 pacientes fallecidos
por infarto (grupo estudio) entre enero de 2011 y diciembre de 2016. Por cada uno
de ellos se escogieron aleatoriamente 2 pacientes egresados vivos (grupo control).
Se utiliz6 la estadistica descriptiva a través del andlisis porcentual y la media
aritmética con desviacion estdndar. Para determinar los factores de riesgos de
mortalidad hospitalaria se utiliz6 un modelo de regresion logistica miiltiple.
Resultados: Los fallecidos tenian edad promedio de 73+11 afios, el 81,9% eran hi-
pertensos, el 78,8% no recibié trombdlisis o esta no fue efectiva, el 72,3% llegd
tardiamente y tuvo mayores complicaciones que los del grupo control. El shock
cardiogénico (OR 22,59), la glucemia mayor de 15 mmol/L (OR 6,60) y entre 7,3-15
mmol/L (OR 2,22), el IAM biventricular (OR 4,27), la llegada tardia al lugar de pri-
mera asistencia médica (OR 3,83), la edad mayor de 70 afios (OR 3,62) y la creati-
nina mayor de 200 pmol/L (OR 2,93) tuvieron significacién estadistica con la mor-
talidad hospitalaria.

Conclusiones: El shock cardiogénico, la glucemia por encima de 15 mmol/L y en-
tre 7,3-15 mmol/L, el IAM biventricular, la llegada tardia al lugar de primera asis-
tencia médica, la edad mayor de 70 afios y la creatinina >200 pymol/L se compor-
taron como factores de riesgos de mortalidad hospitalaria.

Palabras clave: Infarto de miocardio, Factores de riesgo, Estratificacién de riesgo,
Mortalidad

Predictive factors of in-hospital mortality in ST-segment elevation
acute myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: Many factors have been associated with high in-hospital mortality in
acute myocardial infarction (AMI).

Objectives: To determine the risk factors of in-hospital death in patients with ST-
segment elevation acute myocardial infarction.

Method: A case-control analytical study was carried out with the 94 patients who
died due to myocardial infarction (study group) between January 2011 and
December 2016. For each of them, two surviving patients were randomly chosen
(control group). Descriptive statistics through percentage analysis and arithmetic
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mean were applied. A multiple logistic regression model was used to determine
the risk factors of in-hospital mortality.

Results: The deceased had an average age of 73*11 years, 81.9% were hyperten-
sive, 78.8% did not receive thrombolysis or was ineffective, 72.3% arrived late and
had greater complications than those of the control group. Cardiogenic shock (OR
22.59), blood glucose greater than 15 mmol/L (OR 6.60) and between 7.3-15
mmol/L (OR 2.22), biventricular AMI (OR 4.27), late arrival to first medical assis-
tance facility (OR 3.83), age over 70 years (OR 3.62), and creatinine greater than
200 umol/L (OR 2.93) were statistically significant for in-hospital mortality.
Conclusions: Cardiogenic shock, blood glucose greater than 15 mmol/L and be-
tween 7.3-15 mmol/L, biventricular AMI, late arrival to first medical assistance
facility, age over 70 years, and creatinine >200 umol/L behaved as risk factors for
in-hospital mortality.

Keywords: Myocardial infarction, Risk factors, Risk stratification, Mortality

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM), descrito en
1912, representa un grave problema de salud con
una relevante repercusién socioeconémica y unas
tasas de mortalidad y morbilidad muy elevadas. A
pesar de los muiltiples esfuerzos a la investigacién
en este terreno, todavia el IAM constituye un desafio
para todos los profesionales implicados, un reto
para la toma de decisiones y un problema que se
manifiesta en la actualidad'.

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, anual-
mente fallecen mas de 8 millones de personas como
consecuencia de un IAM. En sentido general, la mor-
talidad por esta enfermedad varia entre un 5-30% en
dependencia de las caracteristicas del paciente, del
tipo de evento isquémico que se presente, de las
caracteristicas del sistema de salud de cada pais y
del tipo de hospital que atienda a estos pacientes,
entre otros factores. La mortalidad hospitalaria es
mas alta en pacientes con IAM con elevacién del
segmento ST (IAMCEST), pero a los 6 meses las ta-
sas de mortalidad entre estos y los que presentan un
IAM sin elevacion del ST se emparejan (12% y 13%,
respectivamente), y en edades avanzadas es 20 ve-
ces mayor que en pacientes menores de 50 anos™”.

Esta situacién es muy compleja en América Lati-
na porque alrededor de 40% de las muertes se pro-
ducen prematuramente, justo en el momento de
mayor productividad de la vida, cuando el impacto
economico y social es mas sustantivo, y porque la
tasa de discapacidad resultante es una carga dema-
siado pesada para los individuos, las familias y los
sistemas de salud"*.

Actualmente las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte en Cuba,

con una tasa de 217,7 x 100000 habitantes. El 66% de
ellas es producida por enfermedades isquémicas del
corazon, de las cuales el 44,4%, por IAM. A pesar de
la creacién del sistema integrado de urgencias mé-
dicas, de las unidades de cuidados intensivos coro-
narios en todas las provincias del pais, de la crea-
cién de unidades de terapia municipales, y de loca-
les para la trombdlisis en diversas areas de salud,
cabria esperar una disminucién mayor de la morta-
lidad por IAM; sin embargo, el niimero de muertes
aumenta: si en el 2011 fallecieron 6128 personas, al
cierre de 2016 la cifra aumenté a 7177, lo que repre-
sentd el 7,2% del total de fallecidos por cualquier
causa y edad en nuestro paiss.

Por lo antes expresado, el IAM y los sindromes
coronarios agudos (SCA) en general, siguen consti-
tuyendo un importante foco de investigacién en el
mundo, por lo que la mayoria de los paisese'8 cuen-
tan con registros continuos nacionales y regionales
de SCA-IAM, que sirven de base para el andlisis y
realizacién de estudios clinicos y epidemioldgicos,
para la toma de decisiones en materia de salud; lo
que permite, ademas, realizar estudios en busca de
factores predictivos de mortalidad y eventos cardia-
cos adversos durante la hospitalizacion y en el se-
guimiento inmediato, con el objetivo de trazar estra-
tegias para disminuir la mortalidad en este tipo de
pacientes.

Estudios multicéntricos demuestran la asociacién
de diversos factores con un riesgo incrementado de
fallecer por un IAM. Aunque existen diferencias en
dependencia del lugar donde se realice la investiga-
cion, el total de la muestra, la presencia de diabetes
mellitus, shock cardiogénico, angina postIAM, rein-
farto, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
al ingreso por debajo del 30%, presencia de arritmias
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ventriculares malignas y la elevacion de los marca-
dores de necrosis miocdardica, estos son algunos de
los que mas se han relacionado con un prondstico
sombrio y con una elevada mortalidad intrahospita-
laria y en el seguimiento a corto plazo de estos en-
fermos’ "’

El conocimiento de estos factores ha servido para
la realizacion de diversas escalas para la estratifica-
cion de riesgo de los pacientes, lo que posibilita una
actuacion terapéutica mas acertada y un seguimien-
to méas riguroso en los casos con moderado y alto
riesgo, con lo que se ha propiciado disminuir la
mortalidad y mejorar su calidad de vida'"".

El envejecimiento de la poblacién cubana y la
elevada prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular clasicos hacen suponer que en los pré-
ximos aflos nos enfrentaremos a un incremento de
la morbilidad y mortalidad por IAM, por lo que co-
nocer los factores predictivos de mortalidad por esta
afeccion seria de gran ayuda si queremos disminuir
la mortalidad hospitalaria por esta causa en el futuro
inmediato. Por tal razén en Las Tunas se cuenta con
un proyecto de investigaciéon encaminado a crear
una escala de estratificacién para mortalidad hospi-
talaria, por lo que se realiza la siguiente investiga-
cién para determinar los factores predictivos de
muerte hospitalaria por IAMCEST.

METODO

Se realiz6 un estudio analitico, en pacientes con
IAMCEST, fallecidos durante la hospitalizacién, en el
servicio de cardiologia del Hospital General Docente
Dr. Ernesto Guevara de la Serna de la provincia de
Las Tunas, en el periodo comprendido entre enero
de 2011 y diciembre de 2016. El universo estuvo
conformado por los pacientes ingresados en dicho
servicio con diagnéstico de IAM en el periodo de
estudio. La muestra estuvo constituida por los 94
pacientes fallecidos con IAMCEST, a los que se les
pudo medir la totalidad de las variables, quienes
conformaron el grupo estudio. Para controlar los
factores de confusién, por cada paciente de este
grupo se escogieron 2 con el mismo diagnéstico que
egresaron vivos, seleccionados aleatoriamente de
una base de datos que se encuentra en el servicio,
que conformaron el grupo control.

Se revisaron las planillas de vaciamiento de datos
que se llenan a todos los pacientes que ingresan con
[IAM en el servicio de cardiologia de este hospital, a
partir de la cual se cre6 una base de datos en Micro-

soft Excel donde se recogieron todas las variables
en estudio.

Se utiliz6 la estadistica descriptiva a través del
andlisis porcentual para las variables descriptivas.
En el caso de la edad, los valores de glucemia, crea-
tinina y tensién arterial al ingreso, se utilizé la media
aritmética con desviacién estandar. Para la determi-
naciéon de los factores de riesgo o predictivos de
mortalidad hospitalaria se utiliz6 un modelo de re-
gresion logistica multiple donde se empleé como
variable dependiente el estado del paciente al egre-
so (fallecido o vivo) para ver la asociacién del resto
de las variables utilizadas o independientes, las cua-
les fueron la edad mayor de 70 anos, hiperglucemia,
creatinina elevada, IAM anterior y biventricular,
llegada tardia a la primera asistencia médica y la
presencia del shock cardiogénico (Killip y Kimball
IV). Se calcularon los indices de probabilidad u
oportunidad (odds ratio [OR]) y los intervalos de
confianza para un 95% de confiabilidad y se deter-
miné un valor de p<0,05 como estadisticamente sig-
nificativo.

Se consider6 a una variable como factor de ries-
go de muerte intrahospitalaria si OR>1 y p<0,05. Co-
mo factor protector si OR<1 y p<0,05. Si la variable
presentaba OR=1, no se considerd de riesgo, ni de
proteccion. En el caso de OR>1 con valor de p<0,25,
se considero a la variable con débil asociacion a la
variable dependiente.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS versién
19.0. Los resultados se ilustraron en forma de textos
y tablas. Para su discusién se compararon con otros
estudios realizados y se llegé a conclusiones.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa un predominio el sexo
masculino en ambos grupos, aunque fue mas fre-
cuente en el grupo control, con 72,8% por 52,1% en
los pacientes fallecidos. La hipertension arterial fue
el factor asociado mas frecuente tanto en los pacien-
tes fallecidos como en el grupo control al estar pre-
sente en el 81,9% y el 73,4% de los casos, respecti-
vamente. La media de edad de los pacientes falleci-
dos fue 8 afios mayor que en los casos egresados
vivos. El 41,4% de los del grupo control eran fuma-
dores, por sélo el 26,6% entre los fallecidos, y el
58,5% de estos presentaban 3 o mas factores asocia-
dos.

Al analizar la topografia del IAM se observa, en la
misma tabla 1, que en los pacientes egresados vi-
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Tabla 1. Factores asociados y tipo de infarto en pacientes fallecidos y
controles con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. Servicio de Cardiologia, Hospital General Docente “Dr. Ernesto

Guevara de la Serna”, 2011-2016.
Fallecidos (n=94)

Aspectos % 5%

Factores asociados
Sexo masculino 52,1 72,8
Edad 7316 65+4
Hipertensién arterial 81,9 73,4
Diabetes mellitus 30,9 13,8
Habito de fumar 26,6 41,4
Hipercolesterolemia 5,3 6,9
Hipertrigliceridemia 12,8 17,2
APP cardiopatia isquémica 31,9 27,2
Mas 3 factores asociados 58,5 56,4

Tipo de IAM
Inferior 36,2 48,7
Anterior 41,5 43,9
Biventricular 22,3 7,4

Control (n=188)

tes del grupo control recibieron trombdli-
sis (Tabla 2). El 78,8% de los fallecidos
no recibieron tratamiento trombolitico o
este no fue efectivo, cifra muy superior al
59,6% del grupo control. Ademas, el 72,3%
de los fallecidos llegaron tardiamente al
lugar de la primera asistencia médica.

En la tabla 3 se observa que las cifras
de glucemia al ingreso en los pacientes
fallecidos duplicaron a las del grupo con-
trol (15,1 vs. 7,2 mmol/L). Estos mismos
pacientes presentaron mayor frecuencia
cardiaca, mayores cifras de creatinina y
menos tension arterial sist6lica promedio
que los egresados vivos.

La disfuncién del ventriculo izquierdo
fue la complicacion mas frecuente en
ambos grupos (Tabla 4). Estuvo presen-
te en el 92,1% de los pacientes fallecidos
mientras se present6 en el 43,5% del gru-
po control. Los fallecidos presentaron
mas fibrilacién auricular y ventricular,
mas taquicardia ventricular, mas bloqueo
auriculo-ventricular (BAV) completo y
mas reinfartos que los pacientes del gru-

APP, antecedentes patolégicos personales; IAM, infarto agudo de

miocardio

Tabla 2. Pacientes fallecidos y grupo control segln realizacion y
efectividad de la trombodlisis y llegada tardia al lugar de primera asis-

tencia médica.

Fallecidos (n=94)

Aspectos % %
Trombdlisis 44,1 53,7
- Efectiva 21,2 40,4
- No efectiva 22,9 13,3
No trombolisis 55,9 46,3
Llegada tardia a PAM 72,3 35,7

Control (n=188)

po control.

El shock cardiogénico, con OR=22,59 y
p<0,001, fue el factor que mas se asoci6 a
la aparicién de muerte hospitalaria (Ta-
bla 5). Otros factores como los valores
de glucemia por encima de 15 mmol/L
(OR=6,60; p=0,005), el IAM biventricular
(OR=4,27; p<0,001), la llegada tardia al lu-
gar de primera asistencia médica (OR=
3,83; p<0,001), la edad mayor de 70 ainos
(OR=3,62; p<0,001), los valores de gluce-
mia entre 7,3 y 15 mmol/L (OR=2,22; p=
0,001) y los de creatinina mayores de 200
umol/L (OR=2,93; p=0,002) se comporta-
ron como factores de riesgo de mortali-
dad hospitalaria en los pacientes con

PAM, primera asistencia médica

vos predominaron los IAM de topografia inferior
(48,7%), mientras que entre los fallecidos los de cara
anterior (41,5%) fueron los méas frecuentes. Es de
destacar la diferencia entre los IAM biventriculares,
pues se presentaron en el 22,3% de los fallecidos por
s6lo un 7,4% de los pacientes del grupo control.

El 44,1% de los fallecidos y el 53,7% en los pacien-

IAMCEST.

DISCUSION

La prevalencia de los factores asociados en los pa-
cientes con IAM varia en dependencia de la zona
geogréfica, las costumbres, habitos de vida de las
poblaciones y los sistemas de salud de cada pais. La
mayoria de los factores de riesgo modificables, con
excepcién del tabaquismo en la fase precoz del [AM,
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han sido asociados a peor prondstico,
dentro de estos, la hipertension arterial y
la diabetes mellitus son los dos que mas
se han descrito""’.

La edad es uno de los factores que mas
impacto tiene sobre el prondstico de los
pacientes con IAM. Su aumento se asocia
a un aumento exponencial de la mortali-
dad tanto en la fase aguda como tardia. En
el estudio realizado por Andrés et al* en
Espafia, la edad promedio de los falleci-
dos por IAM fue de 78 anos, cifra superior
a la encontrada en este trabajo y que
puede estar en relaciéon al ndimero de
casos en su estudio, que también fue su-
perior al nuestro.

Se ha descrito el «efecto paraddéjico»
del tabaco respecto a la menor mortalidad
precoz encontrada en este grupo en rela-
cién a los que no fuman. Los principales
mecanismos implicados parecen ser su
asociacién a un perfil clinico mas favora-
ble, la presencia de valores mds altos de
fibrindégeno y plaquetas; lo que ha hecho
plantear la hipétesis de que estos enfer-
mos tienen un estado de hipercoagulabili-
dad que seria la causa de que tengan los
infartos en etapas precoces, con enferme-
dad coronaria mas leve y que probable-
mente tengan un proceso de reperfusion
espontdnea mas frecuente’.

En la cohorte del estudio GRACE", la
hipertension (58,2%) y el habito de fumar
(57,8%) fueron los factores clasicos aso-
ciados mas frecuentes, en el caso de la
hipertensién con porcentaje inferior al de
este estudio, mientras los pacientes del
GRACE presentaron por cientos superio-
res en el habito de fumar, dislipidemia y
diabetes mellitus.

Cuando el IAM se localiza en la cara in-
ferior la presencia de complicaciones gra-
ves ronda el 25-28% y la mortalidad en-
contrada en la mayoria de los estudios es
de 6-8%. Cuando el infarto inferior presen-
ta extension al ventriculo derecho, la pre-
sencia de complicaciones graves sobrepa-
sa el 65% y tiene una mortalidad que va
del 25-40% durante la fase hospitalarial‘le.
La mayor mortalidad en los pacientes con
[IAM biventricular puede ser explicada ya
que son infartos de mayor tamano, gene-

Tabla 3. Pacientes fallecidos y grupo control segun variables clinicas
y de laboratorio al ingreso.

Aspectos Fallecidos (n=94)  Control (n=188)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 86 76

TA sistélica (mmHg) 112 130
Glucemia (mmol/L) 15,1 7,2
Creatinina (mmol/L) 123 94

CK total (Ul) 1114 1074

CK, creatina quinasa; TA, tensién arterial

Tabla 4. Pacientes fallecidos y grupo control segiin complicaciones.

Fallecidos (n=94) Control (n=188)

Complicaciones

% %

Disfuncion VI

- Killip y Kimball Il 14,5 30,8

- Killip y Kimball 111 12,8 5,3

- Killip y Kimball IV 64,8 7,4
FV-TV 30,8 9,0
Fibrilacién auricular 15,9 6,9
Bloqueo AV completo 28,7 10,6
Reinfarto 14,8 5,3

AV, auriculo-ventricular; FV, fibrilacion ventricular; TV, taquicardia
ventricular; VI, ventriculo izquierdo.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica. Mortalidad hospitalaria
como variable dependiente.

Factores OR (IC del 95%) P

Edad > 70 afios 3,62 <0,001
Glucemia entre 7,3-15 mmol/L 2,22 0,001
Glucemia > 15 mmol/L 6,60 0,005
Creatinina entre 132-200 umol/L 2,46 0,114
Creatinina > 200 umol/L 2,93 0,002
Llegada tardia a PAM 3,83 <0,001
IAM anterior 0,78 0,341
IAM biventricular 4,27 <0,001
Shock cardiogénico 22,59 <0,001

1AM, infarto agudo de miocardio; PAM, primera asistencia médica
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ralmente se presentan oclusiones mas proximales
de la arteria coronaria derecha dominante y, por
tanto, mayor area de miocardio en riesgo, lo cual
estd en relaciéon con concentraciones séricas de
biomarcadores muy elevadas que denotan la gran
cantidad de miocardio afectado. Hay que tener en
cuenta ademads la disminucién de la funcién sistélica
y diastélica del ventriculo derecho con disminucién
de la precarga ventricular izquierda que puede lle-
var a un estado de bajo gasto cardiaco y a un estado
de shock cardiogénico a estos pacientes, asi como la
disfuncién grave concomitante del ventriculo iz-
quierdo y la pérdida del aporte auricular por un
BAV completo que frecuentemente estd asociado a
este tipo de [AM.

El mayor beneficio del tratamiento trombolitico
los presentan aquellos pacientes que reciben el far-
maco antes de las 3 horas de comenzados los sinto-
mas. El andlisis de ensayos clinicos en los que mas
de 6000 pacientes fueron asignados de forma aleato-
ria a fibrinolisis prehospitalaria o intrahospitalaria,
muestra una reduccién significativa (17%) de la mor-
talidad precoz con el tratamiento prehospitalario, lo
cual confirma lo necesario de realizar este procedi-
miento lo mas temprano posible“’”.

Es importante destacar que no es solo el hecho
de aplicar la trombdlisis o cualquier otro procedi-
miento de reperfusién, sino también analizar des-
pués si fue efectivo o no. El éxito de la reperfusion
farmacolégica o mecdanica puede ser evaluada con
parametros clinicos, electrocardiograficos, enzimati-
cos, angiograficos, ecocardiograficos y de medicina
nuclear. En la practica diaria, con los criterios clini-
cos, electrocardiograficos y enzimdticos se logra
determinar si la trombdlisis fue o no efectiva y por
ende su relacion con la mortalidad, tal como se evi-
dencié6 en el estudio INJECT donde se consideraron
tres tipos de resolucién del segmento ST: completa
>70%, parcial 30-70% y sin resolucién <30%, donde la
mortalidad encontrada en cada situacién fue de 2,5;
43y 17,5% (p<0,0001)'®. Cuando las caracteristicas
basales fueron tomadas en consideracién, la resolu-
cién del segmento ST fue el principal factor inde-
pendiente del prondéstico de mortalidad a 35 dias.
Por tanto, la ausencia de resolucién del supradesni-
vel del segmento ST que ocurre hasta en 25-50% de
los pacientes, indica falla en la reperfusién y predice
una mortalidad elevada. En cambio, una resolucién
completa se asocié a infartos mas pequeios, baja
mortalidad y mayor probabilidad de tener perfusion
epicardica y microvascular sin existencia de fené-

meno de no reflujol’l6.

La fibrilacién ventricular tras el IAMCEST se aso-
cia a un aumento de la mortalidad intrahospitalaria,
pero no con un aumento de la mortalidad a largo
plazo. Clasicamente se ha sefialado que la fibrilacién
ventricular primaria no modifica el pronéstico de los
pacientes con IAM si logra ser revertida precozmen-
te, antes de que produzca secuelas; sin embargo,
seguin Mann' y Ruesga Zamora'®, Volpi et al obser-
varon en los pacientes incluidos en el estudio GISSI
que los que tuvieron fibrilacién ventricular primaria
tenian practicamente una mortalidad hospitalaria
del doble que los que no la presentaron (10,8 vs.
5,9%), aunque no pudieron distinguir si ésta era un
marcador de mal prondstico o la causa directa de la
muerte.

La aparicién de un BAV en la fase aguda del infar-
to se asocia a un peor prondstico a corto plazo, tanto
en los IAM de localizacién anterior como en los infe-
riores. De hecho, su presencia se ha asociado con
riesgos relativos de muerte hospitalaria entre 3 y 4
veces superiores a los que no lo desarrollan, inde-
pendientemente de la presencia de otros factores
prondsticos. Sin embargo, su influencia sobre el
pronéstico en el 1AM inferior, que es donde mas
frecuentemente se produce, parece depender prin-
cipalmente de su asociacién a infarto de ventriculo
derecho. Asi, Mann' plantea que segtn el estudio de
Mavric, los pacientes con BAV completo e infarto
ventricular derecho tienen un prondéstico mucho
peor, mientras que el de los que presentan un BAV
sin extension ventricular derecha es similar al de los
que no desarrollan bloqueo.

Desde hace tiempo se intenta estratificar a las dis-
tintas enfermedades coronarias para optimizar el
tratamiento de la urgencia y, a la vez, valorar la es-
trategia diagnéstica y terapéutica a implementar. Es
una tarea compleja, heterogénea, con multiples fac-
tores intervinientes, en permanente evolucién, con
constantes avances y progresos para lograr antici-
parse a los acontecimientos y elegir la mejor estrate-
gia en cada paciente. Hay que destacar que en cada
poblacion los factores predictivos o de riesgo para la
mortalidad pueden variar y por eso es que se deben
buscar los predictores que se asocian en cada re-
gion, los cuales posteriormente pueden ser estudia-
dos mas profundamente.

La literatura recoge varios estudios en los cuales
se obtienen diversos factores predictivos de morta-
lidad en dependencia de la zona geogréfica y el ta-
mano de la muestra, entre otros aspectos. Un estu-
dio realizado en Chile'® evidencié como factores pre-
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dictores independientes de mortalidad la edad avan-
zada, el sexo femenino y la presencia de diabetes
mellitus. En el registro argentino19 de infarto en pa-
cientes sometidos a angioplastia, el shock cardiogé-
nico fue el principal factor predictivo de mortalidad
con OR=44,1 y p=0,0001, secundados por la presen-
cia de diabetes mellitus con OR=2,64 y p=0,002, y la
insuficiencia renal OR=2,5 y p=0,003.

Varios estudios”'"'® coinciden en que la disfun-
cion del ventriculo izquierdo es el predictor inde-
pendiente mas fuerte de mortalidad después de un
[AM, la cual esta condicionada por la gravedad de la
insuficiencia cardiaca, si en el fallo de bomba Killip-
Kimball I la mortalidad observada es de alrededor
de un 6%, en el shock cardiogénico (Killip-Kimball
IV) es cercana al 80%. Este shock es la expresion
clinica mas grave de la insuficiencia ventricular iz-
quierda y se asocia a lesién extensa del miocardio
ventricular izquierdo, en mas del 80% de los casos
de TAMCEST en los que estd presente; el resto se
relaciona con defectos mecanicos, como rotura del
tabique interventricular o el musculo papilar, o con
infarto ventricular derecho predominante.

La hiperglucemia en el ingreso es comun en pa-
cientes con IAM y es un predictor potente de la mor-
talidad y de complicaciones intrahospitalarias. Las
concentraciones elevadas de glucosa se han asocia-
do a un pronéstico adverso, tanto en pacientes dia-
béticos como en no diabéticos. Diferentes estudios
han encontrado que cifras de glucosa de 140 mg/dL
0 mas en pacientes no diabéticos y mayor o igual a
180 mg/dl en diabéticos, se asocian a un riesgo rela-
tivo de muerte de 3,9 veces'. Se ha demostrado, en
pacientes con IAMCEST no diabéticos, que la hiper-
glucemia y el aumento de la hemoglobina glucosila-
da Alc (HbAlc) se asocian a un peor pronéstico por
diferentes mecanismos. La hiperglucemia es la que
mejor predice el prondstico a corto plazo de los
infartos de gran tamafo, mientras que la elevacién
de la HbAlc se asocia a efectos clinicos a largo plazo
debido a un aumento del riesgo basal®’.

Uno de los aspectos que ha sido estudiado en los
dltimos afos y se le ha brindado especial atencion a
nivel internacional es a la relacion entre la enferme-
dad renal crénica y la enfermedad cardiovascular, la
cual es patente y creciente a medida que progresa el
deterioro de la funcién renal, cardiaca o ambas. Las
cifras elevadas de creatinina, sea cual sea su causa,
han sido asociadas a un incremento del riesgo y de
la mortalidad cardiovascular, confirmados en estu-
dios a gran escala como el HOPE y el HOT"'®,

Cuatro razones pueden explicar el mal prondsti-

co cardiovascular en los pacientes con disfuncién

renal después de un IAM"'5:

1) Un exceso de trastornos simultineos asociados a
las nefropatias crénica y terminal, en particular la
presencia de diabetes mellitus y de insuficiencia
cardiaca sobreanadida en estos pacientes.

2) El nihilismo terapéutico, el cual consiste en la
infrautilizacion de medicamentos de probada
disminucion de la mortalidad cardiaca en este ti-
po de pacientes, ya que al presentarse los even-
tos coronarios en fases mas avanzadas de su en-
fermedad renal, pueden tener mas contraindica-
ciones o pueden existir otros aspectos relaciona-
dos con la presentaciéon que incitan al médico a
utilizar menos tratamientos o a adoptar un abor-
daje mas conservador.

3) La toxicidad de los tratamientos, como por ejem-
plo el mayor riesgo de sangrado en estos pacien-
tes; asi como el efecto de la uremia, la cual pro-
voca produccion excesiva de trombina, aumento
de los complejos trombina-antitrombina circulan-
tes, concentraciones bajas de antitrombina III,
aumento del inhibidor de la activacion del plas-
minégeno y disminucion de la agregacion plaque-
taria.

4) Presencia de factores bioldgicos y fisiopatologi-
cos especiales de la disfuncién renal que empeo-
ran los resultados, como por ejemplo las altera-
ciones lipidicas y del metabolismo del fésforo y
del calcio.

En la llegada precoz al primer lugar de asistencia
médica radica la importancia del diagnéstico y tra-
tamiento de reperfusiéon tempranos en los pacientes
con [IAM, ya sea por via farmacolégica o por inter-
vencionismo coronario percutdneo, con el consi-
guiente mejoramiento de la evolucién de los pacien-
tes, con disminuciéon de la mortalidad y de la pre-
sencia de complicaciones hospitalarias. Estudios
recientes encontraron que la llegada tardia constitu-
y6 uno de los factores de riesgo para rotura cardiaca
y otros han evidenciado su relacién con una mayor
probabilidad de fallecer por 1AM,

CONCLUSIONES

El shock cardiogénico, los valores de glucemia por
encima de 15 mmol/L, el infarto biventricular, la
llegada tardia al lugar de primera asistencia médica,
la edad mayor de 70 afios, los valores de glucemia
entre 7,3 y 15 mmol/L y los valores de creatinina
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mayores de 200 ymol/L se comportaron como facto-
res de riesgos de mortalidad hospitalaria en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio con eleva-
cién del segmento ST.
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