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RESUMEN

Introduccién: el infarto con elevacion del segmento ST es uno de los diagndsticos
mas frecuentes de los ingresos en unidades de cuidados intensivos en cualquier
institucién de salud cubana.

Objetivo: analizar los principales factores de riesgo relacionados con el infarto
agudo de miocardio y sus complicaciones intrahospitalarias, asi como los
predictores de estas complicaciones.

Métodos: estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo desde 2013 hasta 2016
gue incluyé a 272 pacientes consecutivos que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Coronarios Intensivos del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" con el
diagnostico de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.
Resultados: La edad media fue de 63,4 £ 11,7 afios, predominé el sexo masculino
(61,8 %). Los principales factores de riesgo: hipertension arterial y tabaquismo
(66,5 % en ambos casos). Del total de pacientes, 109 sufrieron complicaciones
intrahospitalarias, la angina postinfarto fue la mas frecuente (34,9 %). El shock
cardiogénico y las complicaciones mecanicas se asociaron significativamente con la
mortalidad intrahospitalaria (p = 0,007 y p < 0,001, respectivamente). La edad =
60 anos, la clase funcional Killip-Kimball = II y la no realizacion de intervencion
coronaria percutanea constituyeron factores pronosticos de eventos adversos
durante el ingreso.

Conclusiones: las complicaciones intrahospitalarias del infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST no son frecuentes. Existen factores prondstico de
complicaciones como la edad avanzada, clase funcional Killip-Kimball = II y la no
realizacion de la intervencidén coronaria percutanea.
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ABSTRACT

Introduction: ST-segment elevation acute myocardial infarction is one of the most
frequent diagnoses of admission in intensive care units at any health institution in
our country.

Objective: Analyze the principal risk factors related with the acute myocardial
infarction and its complications in the admission, as well as these complications
predictors.

Method: A descriptive, prospective study was conducted in 272 consecutive
patients who were admitted in Coronary Intensive Care Unit of Dr. Carlos J. Finlay
Central Military Hospital. ST-segment elevation myocardial infarction was their
diagnosis. They period studied was from September 2013 to August 2016.

Results: The patients’ median age was 63.4 + 11.7 years, and 168 (61.8 %) were
male. The main risk factors were hypertension and smoking (66.5 % in both
cases). One hundred nine (109) patients suffered complications in hospital; the
post-infarct angina was the most frequent (34.9 %). The association among
cardiogenic shock and mechanical complications with mortality was significant (p<
0.007 and p< 0.001, respectively). Independent associations were found between
age ? 60 years, the Killip-Kimball functional classification ? II, non-performing
percutaneous coronary intervention were prognostic factors for adverse events
during admission.

Conclusions: The complications of ST-segment elevation myocardial infarction
during hospital admittance are not frequent. There are prognosis factors of
complications like advanced age, functional Killip-Kimball classification ? II and non-
performing percutaneous coronary intervention.

Keywords: acute myocardial infarction; complications; factors of coronary risk;
prognosis factor.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de morbilidad, de
mortalidad, de demanda de atencidon médica y de hospitalizacion en la edad adulta.
A inicios del siglo XX, estas suponian menos del 10 % de todas las muertes en el
mundo, y ya en el presente siglo son las responsables de casi la mitad de ellas en
los paises desarrollados; asi como del 25 % en los paises en vias de desarrollo.! En
las dos primeras décadas de este milenio, se estima que en América del Sur y el
Caribe la cardiopatia isquémica (CI), una de las formas de presentacion de las
enfermedades cardiovasculares, va a causar tres veces mas muertes y
discapacidades que las enfermedades infecciosas.?

Teniendo en cuenta los datos del Anuario Estadistico Nacional 2015 en Cuba, se
puede afirmar que las enfermedades del corazén aparecen como la primera causa
de muerte (218,3 x 100 000 habitantes); dentro de ellas, la CI ocupa el primer
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lugar (149,4 x 100 000 habitantes). En el afio 2015, se produjeron 16 774 muertes
por enfermedad coronaria en Cuba, 494 fallecidos mas, comparado con el afio
2014.3

Se entiende por sindromes coronarios agudos a la constelacidon de presentaciones
agudas de la enfermedad coronaria. Dentro de este sindrome, existen dos formas
clinicas: el sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST que incluye al
infarto agudo de miocardio (IAMCEST) y la angina variante o de Prinzmetal y el
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, compuesto
fundamentalmente por la angina inestable en todas sus variantes de presentacion
(angina de reposo, angina de esfuerzo, de reciente comienzo, angina de
empeoramiento progresivo, angina post-IAM, angina posrevascularizacion
miocardica y angina posangioplastia coronaria transluminal percutanea) y el IAM sin
elevacion del segmento ST.#

La aterosclerosis coronaria es -practicamente en la totalidad de los casos- el
proceso subyacente responsable de las manifestaciones clinicas de la CI.>® La
etiologia de este proceso es compleja y multifactorial, considerandose como el
resultado de la interaccién entre una carga genética predisponente y determinados
factores ambientales.”:8 De esta forma, la aterosclerosis coronaria esta intimamente
relacionada con determinados habitos de vida y ciertas caracteristicas personales.
Son los llamados factores de riesgo de la enfermedad aterosclerética, pues su
presencia se asocia a una probabilidad aumentada de padecer dicha enfermedad y
sus consecuencias.”

La mortalidad del IAM estd influenciada por muchos factores, entre ellos: |la edad,
la clase Killip, el retraso en la aplicacién del tratamiento, el tipo de tratamiento, la
historia previa de infarto de miocardio, diabetes mellitus, insuficiencia renal, el

numero de arterias coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion y el tratamiento.?

Dado que el riesgo de una complicacidon importante por un cateterismo cardiaco es
inferior al 1 %, con una mortalidad menor del 0,08 %; hay pocos pacientes a los
que no se les pueda explorar de forma segura en un laboratorio de hemodinamia.
Los avances en técnicas, equipos, stents y tratamientos coadyuvantes han
permitido que las intervenciones coronarias percutaneas (ICP) sean un
procedimiento seguro y habitual para los pacientes con IAM y anatomia coronaria
adecuada.!?

El IAMCEST es uno de los diagndsticos mas frecuentes de los ingresos en unidades
de cuidados coronarios intensivos o unidades de terapia intensiva en cualquier
institucion de salud cubana. ! El impacto econdmico del tratamiento farmacoldgico
es insostenible aln para los paises desarrollados, y los beneficios obtenidos son
similares a los logrados con habitos y estilos de vida saludables en los programas
de salud. En el campo de la medicina preventiva, el Sistema de Salud Cubano se ha
encaminado a la deteccion y modificacion de los factores de riesgo coronario antes
expuestos, pero aun queda camino por recorrer para alcanzar la comprension
necesaria en la poblacién.

El presente estudio tiene como objetivo analizar los principales factores de riesgo
relacionados con su aparicion y sus complicaciones intrahospitalarias, asi como los
predictores de estas complicaciones en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" (2013-2016).
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo desde septiembre del
2013 hasta el primero de agosto del 2016. En él se incluyeron 272 pacientes
consecutivos que ingresaron en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del
Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" con el diagndstico de infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, tomando en cuenta los criterios de la
Tercera definicion universal del infarto del miocardio.!?

En una ficha digital se registré de forma prospectiva, para cada paciente, distintas
variables clinicas y epidemiolédgicas: edad, sexo, antecedentes personales (diabetes
mellitus, hipertension, dislipidemia, tabaquismo, infarto cardiaco y accidente
cerebrovascular), y la clase Killip-Kimball al ingreso. Se registré también la
localizacién electrocardiografica del infarto, la terapia de reperfusién empleada
(fibrindlisis o ICP), la estadia hospitalaria, las complicaciones intrahospitalarias y el
estado al egreso (vivo o fallecido).

e Localizacién del IAMCEST: anteroseptal, anterolateral, anterior extenso,
inferior, inferolateral.

e Complicacion intrahospitalaria del IAM: arritmias, angina post IAM,
insuficiencia cardiaca congestiva, choque cardiogénico, infarto del ventriculo
derecho, reinfarto, complicaciones mecanicas (comunicacién interventricular,
rotura de pared libre, rotura de musculo papilar), pericarditis aguda, otras
complicaciones (propias del tratamiento).

La informacién fue procesada por el sistema estadistico STATISTIC v 7.0 (StatSoft,
Inc, Oklahoma, Estados Unidos). Se realizé un analisis univariado. Para el analisis
de las variables cuantitativas se utilizé la prueba de T de Student. Las variables
cualitativas se analizaron con el test de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher.
Para el analisis de la supervivencia hospitalaria se utilizé la curva de Kaplan-Meier.
Finalmente se realizaron modelos univariables para buscar predictores de
complicaciones intrahospitalarias. El nivel de significacion estadistica utilizado fue
de p< 0,05. Los resultados se expresaron en porcentajes y valores medios =
desviacién estandar en forma de tablas y graficos.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 272 pacientes. La edad media fue de 63,4 + 11,7 afios.
La muestra reunié 168 hombres y 104 mujeres (61,8 % y 38,2 %,
respectivamente). En ambos sexos predominé el grupo etario de 50 a 70 afios
(tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristica MNo. Porcentaje
Pacientes 272 100

Factores de riesgo cardiovascular:

Edad, media (DE) 63,4 11,7
Sexo: masculino 168 61,8
Hipertension 181 66,5
Tabaquismo 181 66,5
Diabetes Mellitus 61 22,4
IMA previo 53 19,5
AVE previo 12 4.4

Localizacian del infarto:

Inferior 132 48,5
Anterior extenso &0 22,1
Anteroseptal 29 10,7
Anterolateral 14 51
Lateral 17 6,3
Inferolateral 18 6,6
Inferoposterior 2 0,7

Clasificacion funcional:
Killip-Kimball = II 37 13,6

Método de reperfusion coronaria:

Fibrindlisis 162 50,6
ICP 70 25,7
Estadia, media (DE) 7.0 3,9

DE: desviacién estandar; ICP: intervencién coronaria percutdnea.
Los datos expresan porcentaje salvo se indique otra cosa.

En la distribucién de pacientes de acuerdo a los principales factores de riesgo
coronario y antecedentes personales, se observd una alta prevalencia de HTA
(66,5 %), seguido por diabetes mellitus y el antecedente de infarto cardiaco previo
(22,4 % y 19,5 %, respectivamente). Si tenemos en cuenta los pacientes que se
eran fumadores en el momento del ingreso; asi como aquellos que fumaron en
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algin momento de su vida, el tabaquismo constituyd un factor de riesgo en mas de
la mitad de la muestra (66,5 %), como se puede observar en la tabla 1.

En lo que respecta a la localizaciéon del infarto, 152 casos (55,9 %) fueron de cara
inferior y 103 casos (37,9 %) de cara anterior. De acuerdo a la clasificacion
funcional observada a la llegada al centro de urgencias, 37 pacientes (13,6 %)
presentaron una clasificacion de Killip-Kimball clase II o superior. En cuanto al
tratamiento de reperfusién miocardica, a 162 pacientes (59,6 %) se les aplicd
tratamiento fibrinolitico y a 70 pacientes (25,7 %) se les realizé ICP. La estadia
hospitalaria promedio fue de siete dias (tabla 1). En la tabla 2 se muestra la
incidencia de complicaciones intrahospitalarias estratificada por el estado al egreso.

Tabla 2. Incidencia de complicaciones intrahospitalarias estratificada por el estado al egreso

Estado al egreso (n)
Complicacion D
Vivo (258) Fallecido {14) | Total (%)

Mecanica 3 5 8(7.3) = 0,001
Angina 37 1 38 (34,9) | 0,391
Pericarditis 9 0 2(8,3) 0,617
IMA ventriculo derecho 4 i} 4 (3,7} 0,808
Shock cardiogenico 12 5 17 (15,8} 0,007
Arritmias 14 2 16 (14,7} 0,195
Insuficiencia cardiaca 14 0 14 (12,8} 0,468
Reinfarto 1 0 1(0,9) 0,948
Meurologica 0 1 1({0,9) 0,051
Otra 1 0 1(0,9) 0,948

Del total de pacientes, 109 casos (40,1 %) sufrieron alguna complicacion. En

14 casos, las complicaciones fueron fatales, resultando en una mortalidad total del
5,1 %, para esta serie. La angina postinfarto se constituyé en la complicacion
intrahospitalaria mas frecuente, la cual se presentd en 16 casos (34,9 %) del total
de infartos, seguido por los casos de choque cardiogénico y arritmias (15,6 % y
14,7 %, respectivamente). A pesar de que no fueron las mas frecuentes, el shock
cardiogénico y las complicaciones mecanicas resultaron las Gnicas complicaciones
asociadas con mortalidad intrahospitalaria (p= 0,007 y p< 0,001,
respectivamente).

En la figura presentamos la curva de supervivencia de los pacientes durante el
ingreso intrahospitalario; se observa que la curva disminuye en los primeros seis
dias y luego se mantiene plana hasta el egreso. Esto corrobora que las
complicaciones intrahospitalarias mortales son mas frecuentes en los seis dias a
partir del evento isquémico.
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Fig. Probabilidad de supervivencia durante el ingreso (Kaplan-Meier).

Por ultimo, realizamos un analisis multivariado para reconocer los factores
prondsticos de complicaciones intrahospitalaria. En él se observé que de todas las
variables estudiadas, solo la edad = 60 anos (p= 0,027), la clasificacién funcional
Killip-Kimball clase II o superior (p< 0,001) y la no realizaciéon de ICP (p< 0,001)
fueron asociadas significativamente con eventos intrahospitalarios (tabla 3).
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Tabla 3. Andlisis multivariado de predictores de complicaciones intrahospitalarias

Variable p
Edad = 60 afios 0,027
Sexo masculino 0,233
Hipertension 0,899
Tabaquismo 0,354
Diabetes Mellitus 0,468
IMA previo 0,940
Localizacion anterior 0,228
Killip-Kimball = 11 = 0,001
Fibrindlisis 0,785
ICP =< 0,001

IMA: infarto del miocardio agudo; ICP: intervencidn coronaria percutanea

DISCUSION

El infarto agudo de miocardio es una de las causas mas comunes de
morbimortalidad en todo el mundo. Por ello es importante contar con una
caracterizacion del mismo en la institucion para minimizar los dafios miocardicos e
instaurar el tratamiento adecuado. En los Gltimos afios han surgido nuevas
posibilidades en el diagndstico y tratamiento del infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST y sus complicaciones. Ademas, se ha producido una
profunda transformacién en la organizacidn del sistema sanitario particularmente
en aspectos relacionados con la atencidn del paciente con dolor toracico no
traumatico, tanto en el area prehospitalaria como hospitalaria.

En el Framingham Heart Study, referenciado por Canto y otros, las mujeres con
enfermedad coronaria presentaron con mayor frecuencia angina de pecho estable o
inestable; mientras que, en los hombres, fueron mas comunes el IAM y la muerte
subita cardiaca.!? Las diferencias relacionadas con la edad y el sexo podrian
obedecer -en parte- al efecto protector de los estrdogenos. No obstante, las mujeres
que presentan arteriosclerosis antes de los 75 afios podrian ser particularmente
vulnerables a tener una enfermedad mas agresiva. La informaciéon en conjunto
sugiere que las mujeres de mediana edad y premenopausicas y que las enfermas
de mayor edad que sufren un IAM representan un grupo muy heterogéneo en
cuanto a los mecanismos subyacentes y a los factores de riesgo. Los hombres
tienen mayor riesgo de infarto de miocardio que las mujeres, y los sufren a una
edad mas joven. Incluso tras la menopausia, si bien aumenta la tasa de muerte por
cardiopatia entre las mujeres, no es tan elevada como entre los hombres. Esto
pudiera ser la respuesta al predominio del sexo masculino en este estudio.
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Por lo general, las mujeres con sindromes coronarios agudos suelen ser de mas
edad que los hombres. No obstante, para comprender con precision el efecto del
sexo y de la edad podrian ser necesarios estudios prospectivos especificamente
disenados para comparar las diferencias clinicas. Algunos trabajos anteriores
también mostraron que el IAM que sucede a edades mas tempranas (> 60 afios),
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad entre las mujeres, respecto de los
hombres.4

Cuatro de cada cinco personas que mueren de cardiopatia coronaria tienen < 65
afnos.'> Este planteamiento concuerda con los resultados alcanzados, donde la edad
promedio de ocurrencia del IMA fue similar. De igual forma, en Espania, los
resultados del estudio PRIAMHO demuestran que aproximadamente la mitad de
todos los pacientes que ingresan en las unidades coronarias por IAM tienen una
edad < 65 afos vy, de ellos, un 15 % son < 75 afos.®

El riesgo de infarto de miocardio de los fumadores es mas del doble que el de los
no fumadores. El tabaquismo es el principal factor de riesgo para la muerte subita
de origen cardiaco y los fumadores tienen de dos a cuatro veces mas riesgo que los
no fumadores. Los fumadores que tienen un infarto tienen mayor probabilidad de
morir y de morir subitamente (en la primera hora).'> De alguna manera, esto
pudiera explicar por qué mas de la mitad de los pacientes estudiados eran
fumadores en el momento del evento o habian fumado en alguna etapa de su vida.

Existe evidencia de que los pacientes con historia de hipertensién arterial tienen un
riesgo seis veces mayor de desarrollar insuficiencia cardiaca que aquellos sin
antecedentes de ser hipertensos. El hecho de que la HTA fue el antecedente mas
frecuente en la muestra estudiada era de esperar si se tiene en cuenta que en un
plazo mas o menos corto de tiempo, si se mantiene la hipertrofia ventricular
izquierda va a propiciar la aparicién de complicaciones. Dentro de estas se
encuentran, fundamentalmente: la afectacidon de la funcidn ventricular, que puede
llegar a originar una insuficiencia cardiaca congestiva; aumento del consumo de
oxigeno miocardico, que comporta una disminucién de la reserva coronaria y
aparicion de isquemia miocardica sin que exista necesariamente estenosis de las
arterias coronarias epicardicas; y por ultimo, aparicion de arritmias cardiacas, tanto
supraventriculares como ventriculares, que pueden llegar a producir la muerte
subita.’

De igual forma, la DM aumenta en gran medida el riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular, aun cuando los niveles de glucosa estén bajo control,
ya que existe un aumento del riesgo de cardiopatia e ictus cerebral. Alrededor de
los dos tercios de las personas con diabetes mueren de alguna enfermedad cardiaca
o cardiovascular.!®

Las alteraciones estructurales y funcionales de los distintos componentes cardiacos
(musculo, sistema especifico de conduccidn, aparato valvular y pericardio) pueden
complicar la evolucion del paciente que ha sufrido infarto de miocardio tanto en la
fase aguda como posteriormente. Estas complicaciones han disminuido de forma
importante gracias a las estrategias de reperfusion precoz, tanto farmacoldgicas
como percutaneas que se emplean en la actualidad. En la fase aguda, son de
particular relevancia las complicaciones arritmicas, las complicaciones mecanicas y
la disfuncidon miocardica aguda. Muchas de estas complicaciones estan
interrelacionadas, de forma que la insuficiencia cardiaca puede ser la manifestacion
de una complicacidon mecanica o de isquemia residual significativa y no sélo de la
existencia de dafio miocardico extenso, y algunas arritmias que complican el IAM
reflejan disfuncién ventricular. En cuanto a la presentacién de las complicaciones en
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nuestro trabajo, coinciden con diferentes estudios, donde sitdan a las arritmias, la
angina post IAM y el choque cardiogénico como las mas frecuentes.8-1°

La mortalidad temprana por IAM ha disminuido en los tres Ultimos decenios. Antes
de la creacion de las Unidades Coronarias era de un 30 %; la desfibrilacion, la
proteccién del miocardio isquémico y la reperfusién coronaria temprana la
disminuyeron aun mas. 2! Durante los ultimos anos, se han hecho numerosos
trabajos con este tema, y se han encontrado letalidades intrahospitalarias de 18 %,
16,7 %y hasta 10 %.22°26

El problema de la supervivencia para pacientes que sufren un IAM tiene varios
enfoques, porque sobre este aspecto influyen numerosos factores. El tiempo es un
parametro muy importante, la demora por parte del paciente en reconocer los
sintomas vy solicitar atencion médica, o la que sufre el paciente si los sintomas no
son reconocidos por el médico al que acude, o la que se produce durante la
transportacién al centro hospitalario pueden motivar la presentacién de
complicaciones inmediatas e incluso la muerte. El tipo de tratamiento que se
impone es otro de los factores que resulta de extrema importancia en los resultados
gue se obtendran en lo que a supervivencia se refiere.?2>

El choque cardiogénico, una vez disminuida la mortalidad arritmogénica, se ha
situado como la primera causa de muerte tras un IAM. En el caso de los pacientes
fallecidos por choque cardiogénico, los autores consideran necesario recordar que
este constituye la mas grave y cominmente fatal complicacién del infarto agudo de
miocardio.?” En nuestro trabajo se encontrd asociacion significativa entre la
mortalidad intrahospitalaria y el choque cardiogénico y las complicaciones
mecanicas, lo cual coincide con lo antes descrito.

Por ultimo, la asociacion significativa entre la edad = 60 anos, la clase funcional
Killip = II y la no realizaciéon de ICP con la ocurrencia de complicaciones
intrahospitalarias del IAMCEST coinciden con los estudios revisados y descritos con
anterioridad.t3-16

La limitacidn mas importante de este estudio es que no ofrece un reflejo de la
realidad del pais, fundamentalmente porque aun existen hospitales en diferentes
provincias que no cuentan con unidades coronarias. Esto incide en que una
proporcion de pacientes con complicaciones del IAM no tengan diagnostico y
tratamiento oportunos. Nuestra casuistica constituye una muestra seleccionada de
pacientes que se admitieron en un centro especializado con laboratorio de
hemodinamia, de ahi el alto porcentaje de estudios coronariograficos. Sin embargo,
los resultados demuestran que cuando se utilizan todos los medios de diagndstico y
tratamiento, la mortalidad de los sindromes coronarios agudos, entre ellos el
IAMCEST, puede llegar a ser baja y similar a la de otros registros internacionales.
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