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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion epidemiolégica, analitica y transversal en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) del Hospital “"Joaquin Albarran™ entre
Septiembre de 2004 y Septiembre de 2006 a 327 pacientes ingresados con criterio
de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) con supradesnivel del ST, de un universo de
363 pacientes con IAM, con el objetivo de determinar los factores asociados a la
mortalidad intrahospitalaria en esta entidad Se aplicé el método estadistico del
porcentaje y chi cuadrado. La mortalidad fue mayor en pacientes de edad avanzada
(35,9%). Se encontrd asociacioén significativa entre la Edad (p=0,0159), el Sexo
(p=0,0232), la Diabetes (p=0,0012), la Dislipidemia (p=0,0041) y la Hipertension
Arterial (p=0,0189) con el estado al egreso. La mortalidad fue mayor en los
pacientes con localizacién anterior del 1AM (18%), complicaciones eléctricas
(29,2%) y clase Killip-Kimbal 1V (83,3%), encontrandose asociacion significativa
entre la no realizacion de trombolisis (p=0,0499) y el retraso terapéutico
(p=0,0013) con la mortalidad de los pacientes en estudio.

Palabras clave: Infarto Agudo del Miocardio, Mortalidad, Factores de Riesgo,
Complicaciones, Trombolisis.

SUMMARY



An epidemiological, analytical and cross-sectional investigation was undertaken
among 327 patients admitted with criterion of acute myocardial infarction with
supradepression of ST selected from a group of 363 patients with AMI in the
Polyvalent Intensive Care Unit of “Joaquin Albarran” Hospital from September 2004
to September 2006 in order to determine the factors associated with intrahospital
mortality in this entity. The percentage statistical method and the chi square test
were applied. Mortality was higher in patients of advanced age (35.9 %). A
significant association was observed between age (p=0.0159), sex (p=0.0232),
diabetes (p=0.0012), dyslipidemia (p=0.0041) and arterial hypertension
(p=0.0189) with the state on discharge. Mortality was higher in patients with
anterior localization of AMI (18 %), electrical complications (29.2 %) and class IV
Killip-Kimbal (83.3 %). A marked association was found between the non carrying
out of thrombolysis (p=0.0499) and therapeutic retardation (p=0.0013) with the
mortality of the patients under study.

Key words: Acute myocardial infarction, mortality, risk factors, complications,
thrombolysis.

INTRODUCCION

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM), como una de las formas mas graves de
Cardiopatia Isquémica (Cl), constituye un problema de salud de relevancia
mundial.* En nuestro pais esta constituye la primera causa de muerte, siendo
responsable de casi el 25% de la tasa de mortalidad del pais, o lo que es lo mismo,
uno de cada cuatro fallecidos en Cuba muere por IAM. ? La aterosclerosis coronaria
como proceso subyacente responsable de las manifestaciones clinicas de la Cl, esta
intimamente relacionada con determinados habitos de vida y ciertas caracteristicas
personales. Son los llamados factores de riesgo de la enfermedad aterosclerética y
Su presencia se asocia a una probabilidad aumentada de padecer dicha enfermedad
y sus consecuencias. ? Segun el estudio Framingham la mejoria en el perfil de estos
factores de riesgo puede contribuir a una disminucién importante de hasta el 60 %
en la mortalidad por enfermedades cardiacas. *

La mayoria de los nuevos casos de Cl se observan por encima de los 65 afios,
sobre todo en la mujer, ° incrementandose el peor prondstico de los pacientes en
este grupo. ° Otro factor de riesgo, el tabaquismo, ha sido considerado como el
factor de riesgo modificable que més contribuye a morbimortalidad prematura en
los Estados Unidos,’ sin embargo numerosos estudios han enunciado que el
antecedente de tabaquismo activo o reciente se asocia a un mejor pronéstico a
corto plazo del 1AM.® Respecto a la Hipertension Arterial (HTA), la tension arterial
sistoOlica aislada (TAS), de aparicion mas frecuente en los ancianos, se asocia a un
aumento del riesgo cardiovascular. ° Otros factores de riesgo modificables, como la
Diabetes y la Dislipidemia, parecen conferir per se un peor pronéstico en los
pacientes con IAM, y esta ultima ha sido reafirmada desde hace varias décadas

como determinante importante de morbimortalidad en las personas de edad media.
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De la misma manera se ha sefialado que el factor evolutivo mas importante para
determinar el pronéstico a corto plazo del 1AM es la aparicion de signos de
insuficiencia ventricular izquierda, de hecho, la presencia de shock cardiogénico es
el factor mas fuertemente relacionado con la mortalidad en la fase aguda del infarto
de miocardio. ** El advenimiento de la terapia trombolitica ha demostrado reducir la



aparicion de complicaciones tanto mecanicas como eléctricas, reducir el tamario del
infarto, y mejorar el funcionamiento del miocardio afectado, todo ello relacionado
con la efectividad en su aplicacion y el inicio precoz del tratamiento una vez
iniciados los sintomas.

Por lo anteriormente expuesto, los principales objetivos de la investigacion fueron
dentificar los factores de riesgo coronario y relacionar la localizacion del 1AM a la
mortalidad intrahospitalaria en el grupo en estudio, asi como caracterizar la
aplicacion de la trombolisis y su influencia en el estado al egreso.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio epidemioldgico, retrospectivo y analitico entre los pacientes
con diagnoéstico de Infarto Agudo del Miocardio con supradesnivel del ST que
ingresaron en la UCIP del Hospital ~"Joaquin Albarran™ en el periodo comprendido
entre Septiembre de 2004 hasta Septiembre de 2006. El universo en estudio estuvo
constituido por 363 pacientes ingresados en ese periodo con el diagnéstico de 1AM
(independientemente de la presencia o no de supradesnivel del segmento ST).

La muestra estuvo constituida por 327 pacientes determinados mediante un
muestreo no probabilistico convencional de acuerdo al cumplimiento de los criterios
diagndsticos de 1AM de la OMS.

Fueron excluidos del universo en estudio aquellos pacientes que a pesar de ser
diagnosticados con IAM no se ajustaron a esta definicién (Bloqueo completo de
Rama lzquierda de nueva aparicion) o aquellos que a pesar de cumplir con
requisitos exigidos fueron trasladados del centro, perdiendo la evolucidon posterior
hasta su egreso. Las Historias Clinicas fueron las fuentes de las cuales obtuvimos la
informacién primaria en nuestra investigacion, utilizando como instrumento un
formulario disefiado para recolectar la informacién necesaria. Se realizé un analisis
univariado mediante la prueba chi cuadrado, tomando un intervalo de confianza del
95%, con una asociacion significativamente dependiente para p<0.05.

RESULTADOS

Se registré una menor mortalidad en el grupo de pacientes con IAM con edades
menores de 45 anos (3,5%), siendo drastico el aumento de la mortalidad para los
pacientes con 75 afios y mas (35,9%), encontrandose asociacion significativa entre
los grupos etareos y el estado al egreso (p=0,0159). Respecto al sexo, se encontré
una mayor mortalidad en mujeres (17,9%) respecto a los hombres (9,1%),
encontrandose asociacion significativa entre el sexo y el estado al egreso de estos
pacientes (p=0,0232).

Respecto a la relacion de los factores de riesgo modificables en nuestros pacientes
con el estado al egreso, encontramos una mayor mortalidad en aquellos pacientes
con antecedentes de Dislipidemia (21,1%) y Diabetes Mellitus (19,2%), siendo
menor y con comportamiento similar la mortalidad encontrada en los pacientes con
antecedentes de Tabaquismo e Hipertensidon Arterial (8,5% y 6,7%
respectivamente). De la misma manera, en un analisis individualizado de los
factores de riesgo, se encontré una asociacion significativa entre la Dislipidemia, la



Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus con la mortalidad en los pacientes en
estudio, no asi para el Tabaquismo (ver tabla No.1).

En relaciéon a la localizacién del 1AM y su asociacion al estado al egreso, se presentd
una mayor mortalidad en los 1AM de localizacién anterior (18%) respecto a los de
localizacién inferior (6,7%), no encontrandose asociaciéon significativa.

En relacion a la Insuficiencia Ventricular Izquierda y su asociacion al estado al
egreso, encontramos una mortalidad menor, con valores similares, para los
pacientes con KK 1 y Il (6,7% vy 4,5% respectivamente) e incluso ninguna
mortalidad en los pacientes con KK 111, pero con un cambio drastico en la
mortalidad de los pacientes con KK IV (83,3%). No se encontr6 asociacion
significativa entre la clasificacion Killip-Kimbal y la mortalidad en nuestro estudio

(p=0,1726) (figura. 1).

En cuanto a la aplicacién de la trombolisis en el grupo en estudio, existié una
mortalidad de un 14,9% en aquellos pacientes que no recibieron trombolisis,
practicamente el doble frente a aquellos que si tuvieron ese tratamiento (7,9%),
encontrandose asociacion significativa entre la realizaciéon o no de trombolisis y el
estado al egreso de estos pacientes (p=0,0499) (figura. 2). De la misma manera,
en nuestro estudio encontramos una mayor mortalidad en aquellos pacientes que
recibieron tratamiento trombolitico, pero este no fue efectivo (37,5%) frente a
aquellos en los que hubo efectividad en la trombolisis (2,4%). Los pacientes que
recibieron dicho tratamiento en un periodo menor de tres horas, no tuvieron
ninguna mortalidad, solamente de un 2,3% para aquellos que recibieron la
trombolisis entre tres y seis horas de iniciado los sintomas y de un 22,3% para
aquellos pacientes que la recibieron en un periodo mayor de seis horas. Existiéo una
asociacion significativa entre el tiempo demorado en iniciar la trombolisis y el
estado al egreso de estos pacientes (p=0,0013) (figura.3).

DISCUSION

El aumento de la edad es uno de los factores que mas impacto tienen sobre el
estado al egreso y la mortalidad precoz en pacientes con IAM. Los ancianos tienen
mas incidencia de Insuficiencia Cardiaca, Shock cardiogénico, menor reserva
funcional diastélica del Ventriculo Izquierdo (VI), mayor susceptibilidad a la
aparicion de complicaciones mecéanicas y mayor incidencia de complicaciones no
cardiacas.’® De manera similar a nuestra investigacion, el estudio PRIAMHO
encontré una mayor mortalidad en el grupo de pacientes con edad igual o mayor de
75 afios.*®

En relacion a la influencia del sexo, dos estudios multicéntricos demostraron que las
mujeres, pese a tener una fraccion de eyecciéon ventricular izquierda postinfarto
superior, tenian tasas de mortalidad y de incidencia de insuficiencia cardiaca y
shock cardiogénico muy superiores a la de los varones después de un IAM.** En los
ultimos afios se ha sefialado que, al menos parte del peor pronéstico que presentan
las mujeres con IAM, se debe a que en ellas se produce una menor utilizacion de
los recursos diagndsticos y terapéuticos debido a una discriminacién o sesgo por el

sexo. 1®

En cuanto a los factores de riesgo modificables, excepto el tabaquismo en la fase
precoz del 1AM, todos han sido asociados a un peor pronéstico. En nuestro trabajo
este ultimo fue el Unico que no mostré asociacion significativa con la mortalidad. El
proyecto CASTEL, un estudio epidemiolégico de 12 afios de duracién que enrol6 a



3265 pacientes con edad igual o mayor de 65 afios, encontré al colesterol total un
rol predictivo de mortalidad en las mujeres (p=0.0001).** En una revision de los
enfermos incluidos en el estudio GISSI 2 se comunicé que tenian una mayor
mortalidad los varones con DM tratada con antidiabéticos orales y las mujeres que
recibian tratamiento con insulina.*® Por otra parte, la HTA se asocia a una mayor
tasa de infartos asintomaticos y a una mayor tasa de mortalidad y complicaciones
durante la fase aguda del infarto. La supervivencia a los cinco afos es casi un 30%
mayor en los sujetos normotensos. *’

En cuanto al comportamiento del tabaquismo se ha descrito el “"efecto paraddjico™
del tabaco respecto a la menor mortalidad precoz encontrada en este grupo de
pacientes respecto a los que no fuman. Los principales mecanismos parecen ser su
asociacion a un perfil clinico mas favorable,*® asi como la presencia de valores mas
altos de hematdcrito y fibrindgeno y recuentos superiores de plaquetas, lo que ha
hecho hipotetizar que estos enfermos tienen un estado de hipercoagulabilidad que
seria la causa de que tengan los infartos en una fase mas precoz con una
enfermedad coronaria mas leve y que, probablemente, tengan ademas un proceso
de reperfusion coronaria espontanea mas frecuente. *°

En relacidon a la localizacién del infarto, los 1AM de localizacién anterior presentan
incidencias de complicaciones hospitalarias y de mortalidad superiores a los infartos
de localizacién inferior tanto en los infartos con onda Q, como sin onda Q.?° En
nuestra investigacién la mortalidad del 1AM con localizacidon anterior fue 2,7 veces
mayor respecto a los de localizacion inferior. Dado que la arteria coronaria
descendente anterior suele irrigar una masa de miocardio mayor que la arteria
coronaria derecha, la causa de la peor evolucion puede deberse al mayor tamafio
de los infartos anteriores. %! Por motivos fisicos o geométricos, los infartos
anteriores desarrollan mas facilmente expansiéon de la cicatriz ventricular vy,
eventualmente, aneurismas ventriculares, lo que podria producir que, por un lado,
a igual territorio necrosado la funciéon ventricular sea menor, y por otro lado
aumente la incidencia de rotura de la pared libre ventricular.

La aparicion de signos de insuficiencia ventricular izquierda, constituye el factor
evolutivo mas importante para determinar el prondéstico a corto plazo del 1AM, ya
gue generalmente son marcadores de una necrosis ventricular extensa.?® La
presencia de shock cardiogénico es el factor mas fuertemente relacionado con la
mortalidad en la fase aguda del infarto de miocardio, debido al mayor tamario del
infarto y, frecuentemente, a la menor reserva funcional debida a una alteracion
coronaria mas extensa. En un estudio realizado en Brasil se encontr6é una
mortalidad semejante a la nuestra para aquellos pacientes con KK IV (78,5%). 2

En cuanto a la aplicacion de la trombolisis, estudios angiograficos han demostrado
que los tromboliticos pueden repermeabilizar la arteria coronaria responsable del
infarto entre el 43 % y el 80 % de los casos, encontrandose una reduccion de la
mortalidad del 18% en pacientes tratados con Estreptokinasa (SK) en las primeras
12 horas en estudios como el GISSI-1. #

Para la efectividad del tratamiento, los estudios TIMI-14 y GUSTO-III sugieren que
el grado de regresion del segmento ST después del tratamiento trombolitico es un
marcador no invasivo de repercusién miocardica y por tanto del pronéstico. 2°

Si se parte del concepto teérico de que el 15% del miocardio en riesgo se convierte
en no viable cada 30 minutos de oclusién persistente, sustentan la nocién de que la
disminucién de los retrasos y asi una reperfusion mas temprana, mejoran el
pronoéstico del paciente.?” En un estudio realizado en Suecia de trombolisis
prehospitalaria, cuando se comparé con trombolisis intrahospitalaria, el diagndstico



pre-hospitalario y la administracion de trombolisis por parte de personal
paramédico bien entrenado, estaba asociado con una reduccién del tiempo de
administracion del trombolitico de casi 1 hora y una disminucién de la mortalidad
ajustada a 1 afo del 30%, en pacientes con un IAM con elevacion del segmento ST.
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Tabla No.1 Estado al

modificables.

egreso segun

factores de riesgo

Asociacion

Factores de Vivos. Fallecidos. con la
Riesgo. mortalidad.
n %o n %%

Tabaquismo. 119 91,5 11 8,5 p=>0,05
(0,36440)

Dislipidemia. 45 78,9 12 21,1 p<0,05
(0,00416)

Hipertension 169 03,3 12 b,7 p=<0,05
Arterial. (0,01894)

Diabetes Mellitus. 76 80,8 18 | 19,2 p<0,05
(0,00127)

p= 0,0011




Figura 1. Estado al egreso segin KK.
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Figura 2. Estado al egreso segun realizacion de trombolisis.
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Figura 3. Estado al egreso seguan tiempo en iniciar la

trombolisis.
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