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TITULO:
DETERMINAR FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA

EN INFARTO AGLUDO DEL AMIOCARDIO

ESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO, GRO.

DE 1994 A 1998

Dr. Gaytan-Anget Marcelino

ANTECEDENTES

La enfermedad isquémica cardiaca es un importanie v creciente problema de Salud

Piablica en Europa y Norteamérica (1) ¥ nuestro pais también o es en menor medida.

En EE.UL. las enfermedades cardiovasculares por ateroesclerosis constituven el 50%
de las muertes (2). Los factores de riesgo juegan un papel primordial en la presencia
de cardiopatia isquémica, v definimos lactor de riesgo como una caracteristica del
individuo que esta relacionada con la posible aparicion futura de una determinada
enfermedad cardiaca (isquémica) (3.4,5). El mas potente indicador de mal pronostico
en el infarto agudo al miocardio (IAMND es el deterioro de la funcion ventricular (6,7,8).
Dentro de estos factores se incluye la edad, desde la década de los 90s la cardiopatia se
ha dado en personas mas jovengs ¥y no por arriba de los 40s como se habia estado

presentando, esto se ha observado por ¢l creciente consumo de alimentos ricos en




lipidos ¥ el habite del tabaquisme a mas temprana edad (9). Respecto al sexo
efectivamente la cardiopatia isquémica es mas frecuente en la mujer ¥ mas tardia. va
que la ocurrencia es 10-20 a., mavor respecto a los hombres (19), en las mujeres
ocurren varios aspectos trascendente en los paises industrializades (Norteamérica ¥
Europa) la primera causa de muertes en mujeres es la cardiopatia isquémica (10), la
morbimortalidad de esta es mayor en mujeres (3,10) 34% respecto a los hombres 19%
v la terapéutica con angioplastia coronaria con peores resultados en mujeres ¥ la
cirugia con mayor mortalidad 4.5% con los hombres 1.9%. Fl tabaquismo cs un
factor de riesgo importante ¢ independiente para la incidencia de cardiopatia

isquémica (3,4.5,12,13).

El estudio de Framighan (3) demosiro que el tabaco se relaciona con IAM ¥ muerte
subita en el varon, estando en relacion con la cantidad de tabaco consumida; por diez
cigarrillos la mortalidad cardiovascular se incrementa en 18% en hombres v 31% ¢n
mujeres para LAM v enfermedad cerebrovascular (EVC). La hipertension arterial
sistema (H'TA) es un riesgo independicnte (3), no hay una cifra de TA por debajo de 12
cual desaparezca la relacion existente entre ol nivel de la TA sistolica o diastolica v
riesgo para contraer una enfermedad (1,3,10,14,1516 v 17), va que existen estudios
que demuestran que TA diastolicas entre 80-89 mm Hg duplican la incidencia para
cardiopatia isquémica, la HTA, que comienza a edades tempranas tiene peor
pronostico (3), la relacion de HTA vy aterocsclerosis coronaria es frecuente en relacion,
de 23,000 autopsias en diferentes paises se observo que los ateromas adrticos ¥
coronarios entre individuos de 15 a 64 aflos fueron claramente mas frecuente y

extensos en los individuos que habian sido hipertensos (1),




Respecto a las Dislipidemias. existen publicaciones (1.3,4,5.9.10.14,16.17,18,19 v 20,

FI mayor riesgo de Ias dislipoproteinemias es la aterogenesis en la enfermedad
coronaria, ¢l factor lipidico representa el primer lugar como un factor mavor, existen
amplios estudios respecto a esto como son: ¢l Estudio Framinghan. Seven Countries,
Estocolmo, Tromsd, GREAY MRFIT.

Lu influencia del colesterol aparece al sebrepasar un valor de 180 mg/dL. A partir de
este valer 1a incidencia de coropnariopatia se acrecienta, ¢l 50% de los que tienen
cardiopatia isquémica tiene un colesterol superior a los 244 mg/dL., esta diferencia se
atenua despueés de tos 70 anos, las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) v baja
densidad (LDL) son muy aterogenicas, se ha observado que las lipoproteinas de muy
haja densidad en entermos cen cardiopatia isquemica es superior en 18 mg/dL en
relacion a las personas normales, 3 de cada J enfermos con cardiopatia tienen una
lipoproteina de muy baja densidad superior a 140 mg/dl. La influencia de lus
lipoproteinas de alta densidad (HDL) desde los primeros estudios epidemiologicos que
realizo Castelli, todos concuerdan en afirmar la correlacion negativa eatre
lipoproteinas de alta densidad v la incidencia de enfermedad coronaria. Pasando los
cuarenta anos dicha incidencia es al doble entre los que presentan concentraciones
altas v bajas, existe un parametro todavin mas interesante que es el riesgo de
aterogenicicidad entre el colesterol total v la HDL v en altimas fechas el indice de
riesgo entre las LDL en relacion a las HIDL; esto tiene un gran valor de prediccion del
riesgo aterogenico en estudios de publacion respecto a los triglicéridos. Se ha debatido
mucho para afirmar o negar los niveles altos de los mismos ¥y la aterogenesis

coronaria.




Fl Fstudio Fstocolme fue ¢ primero que mostrd la  correlacion de Ia
hipertrigliceridemia con la incidencia de LAM, pero logicamente los recientes avances
en el Estudio de Framinghan se ha podido demostrar una correlacién con las
cardiopatias isquémicas con las mujeres, hay grandes divergencias entre lus diferentes
naciones debido a los factores del medio ambiente principalmente los alimentarios,
por lo yue se deben subrayar tres relaciones importantes: 1) la cantidad de colesterol
totai alimentario que correlaciona positivamente ctun la incidencia de enfermedad
isquémica (mayor de 800 mg/dl. en Europa del Norte), aigo muy parecido sucede

en México en relacion con los estados norte — centro con el sur.

2) Existe una gran relacion entre el consumo de grasa saturada v el colesterol total
esto se explica mejor desde que se conoce fa regulacion de la sintesis celular de los
receptores LDL.

3 Asi mismo el consumo de grasas salur:;da.s‘ se correiaciona positivamente con ia
enfermedad ateromatosa; las enfermedades arteriales son mucho mas [recuentes en
los paises de alto nivel de vida como Europa v EE.UU. donde ldgicamente csta en
relacion a lo positivo de los primeros dos puntos. aunque en Francia es el Unico lugar

en Europa en que la mortalidad es muy baja, vsta divergencia sigue sin explicarse.




JUSTIFICACION

En Meéxico la curdiopatia isquémica ocupa el primer lugar de mortalidad y en nuestro
estado no hay estudios previos para tratar de cnmarcar la morbimortalidad de la

cardiopatia isquémica.

OBJETIVOS
» Determinar factores predictivos de morbi-mortalidad del 1AM en ¢l Hospital
General de Acapuico, Gro., de Mayo de 1994 a Mavo de 1998.

> Detectar grupos de alto riesgo (para incidir en ellos)
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JUSTIFICACION

En Mexico la cardiopatia isquémica ocupa el primer lugar de mortalidad ¥ en nuestro
estado no hay estudios previos para tratar de enmarcar la morbimortalidad de la

cardiopatia isquémica.

OQBRJIETIVOS
» Determinar factores predictives de morbi-mortalidad del 1AM en el Hospitai
General de Acapulco. Gro.. de Mavo de 1994 a Mavo de 1998,

» Detectar grupos de alto riesgo (para incidir en ellos)



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo con seguimiento v los dalos se obtuvieron de los
expedientes. Fue realizado en ¢l Tlospital General de Acapuleo, Gro. , dependiente de
los Servicios Estatales de Salud del Estado. Periodo de Estudio de Mavo de 1994 a
Mayo 1998. Los criterios de inctusion: 1) pacientes con diagnostico comprobado de
LAM, con los criterios clinicos. electrocardiograficos ¥ enzimaticos (2 de los 3 criterios)
va conocidos. Las variables analizados fueron: edad. sexo, antecedentes de Infarto al
Miocardio previn, HTA, Hiperecolesterolemia (HCT), Diabetes Mellitus (DM),
tabaquismo, asi como localizacion del IAM. clase hemodinamica de Killip v Kimball
(KK), enfermedad asociada, ungina postinfarto o extension del infarto
(Flectrocardiograma) v la presencia de arritmias cardiacas.

Algunos datos que se obtuvieron como el tiempo entre ¢l inicio del cuadro clinico v el

ingreso at hospital. estancia hospitalaria v la ocupacion de los pacientes.

Desde Marzo de 1994 en el Hospital General se hizo el protocolo para los pacientes
con IAM, temiendo en cuenta gue somos un hospital de segunde nivel de atencion.
Sabemos de antemano que el protocolo utilizado en Norteamérica y Europa es
Trombulitico. betabluogueador. nitroglicerina v antiagregantes plaquetarios, v
dependiendo del protocolo de la unidad coronario o de la investigacion clinica se

agrega inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o

calcloantagonistas. Por no contar con tromboliticos adecuamos en el siguiente




protocolo:  heparina.  nitroglicerina  (dispositive  transdermicn), antiagregantes
plaguetarios v betabloqueadores (si no existe contraindicacion), agregamos si hay
indicacion para 1ECA o calcioantagonistas o lus dos. Claro esto dependiendo de la
clase hemodinamica KK utilizamos diuréticos. aminas (dopamina. dobutamina).
ANALISIS ESTADISTICO

E1 método estadistico utilizado son las tablas de contingencia de 2 x 2 ¥ 1a prueba de

Xmbh para estimar la significancia estadistica.




RESULTADOS

Se ubtuvieron 120 expedientes de pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica,
19 de estos se excluyeron: angina inestable (10 pacientes), angina “atipica” {4
pacientes) v por no estar completos los datos clinicos en el expediente (5). Se
incluveron 101 pacientes que teniendo los datos clinicos completos: 67 masculinos, 34
femeninos; con promedio de edad 56.7 F 12.9 a., (con una minima de 24 ¥ m:'ixi_ma de
86™ HT.A 64, DM 34 llC'i' 28, wbaguismo 32, Infarto al Miocardio previo 9; 1AM de
tocalizacion anterior 46, v 16 anteriores extensos, inferior 55 y con extension al
ventriculo derecho 11, sdlo un paciente ingreso con [AM inferior e hizo en Ia Unidad
EAM anterior extenso: Clases Hemodinamicas KK I 64 pacientes. KK 11 17, KK T 1

v KK IV 8, enfermedad asociada 8, arritmias cardiacas 29.

El 60% de los pacientes ingresd en las primeras 6 horas del inicio de la sintomatologia,
la estancia hospitalaria fue en promedio de 4.8 dias, ¢l 18% de los pacientes de
ocupacion taxistas y el 60% de los pacientes con 2 ¢ 3 factores de riesgo, no hubo
pacientes con los cuatro factores de riesgo incluidos cn el estudio ¥ un paciente sin
factores de riesgo, 5 pacientes se trasladaron a unidad de tercer nivel de atencion y se
realizaron estudios de extension de la coronaria descendente (! paciente), descendente
anterior (1 paciente) enfermedad difusa (3 pacientes), uno e ellos fallecio en la espera

de la cirugia de revascularizacion coronaria, 3 de ellos continian en la consulta




externa ¥ uno de ellos fue dado de aita, cabe mencionar que este daltimo paciente fue
presentade en el Congrese Nacional de Cardiologia con infartn posteroinferior, lesion
de arteria coronaria descendente ¥ no se comprobd factor de riesgo, es el mas joven
del estudio. con 24 anos.

La angina postinfarto fue sélo en 6 pucientes, por el pequefio niamero no es posible
analizarla estadisticamente, solo mencionaremos que de 4 de coflos, en clase
hemodinamica KK IV, 3 fallecieron, un sobreviviente dado de alta en clase funcional
11T de la NY'HLA, tos otros dos pacientes. une trasladado a hospital de tercer nive! de
atencidn (enfermedad coronaria difusa} v une se controlo la isquémia miocardica. Las
enfermedades asocindas estuvieron en 27 pacientes, 10 con enfisema (EPOCOC),
enfermedad dcido péptica descontrolada 3 (hernia hiatal 3. ulcera duodenal 1 A
gastritis 1), hiperuricemia 6 (en 1 paciente cuadro agudon), 3 colecistitis cronica (1
paciente sc agudizo). infeccion de vias urinarias (2 pacientes) ¥ artropatia

degenerativa (1 paciente).

[.a mortalidad fue de 16 pacientes: 15.8% por Ins afios de estudio en los primeros 3
afnos 1994-6 20%. 1997 17.6% v 1998 10%. Del total 13 (81.2%%) fallecieron en las
primeras 48 horas, et resto al 3er v 4rto dis. Las arritmias cardiacas que se
documentaren fueron la extrasistolia ventricular, supraventricwlares, bloqueos
auriculo-ventriculares, las arritmias compiejas detectadas como taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular y bloques auriculo-ventricular compieto

estuvieron en relacion con mayor morbimortalidad.




CONCLUSIONES

los 101 pacientes von IAM estudiados en nuestra unidad hospitalaria nos dan

conclusiones conocidas ¥ otros resuitados contrastan con otros estudios.

.

Edad: al dividir los pacientes en tres grupos los mayores de 60 afios tiene mayor
mortalidad esto en bien conacido ¥ va documentade.

Sexo: los hombres se muricron mis que las mujeres.

La hipertensinn arterial sistema como un factor de riesgo determinante de
mortalidad, el 88% de los pacientes que fallecieron fueron hipertensaos.

La ciase hemodinamica: utilizamos la KK por ser clinica, ¥a que no podemos
realizar estudios hemodinamicos. pero concluimos que 1a mavor mortalidad esti
en las clases I1I v 1V de KK.

El infarto anterior tuvo mayor inortalidad que el inferior v se agudiza mas si es
extenso, respecto al posteroinferior si tiene o no extension a venotriculo derecho no
existe diferencia significativa.

I.a presencia de arritmias cardiacas tenfan mavor mortalidad, cabe hacer notar
que mas complejas estas. peor clase hemodinamica (mayor disfuncion ventricular)
v menos sobrevivencia.

Los diferentes estudios {15 v 16} principalmente extranjeros nos demuestran que
las  mujeres tienen mayor morbimortalidad en cardiopatia isquémica,
contrastando con la nuestra, donde los hombres se mueren mas; ¢l infarto al
miocardio previo tampoco fue determinante de mortalidad, quizi por el pequeiio

nuamero de pacientes con este antecedente; ¢l tabaquismo ¥ la hipercolesterolemia




no fueron factor de mavor mortalidad v se explica que tomamos en cuenta ta
cantidad de cigarrillos ni el tiempo del hibito de fumar: respecto al colesterol fue
por historia o bien determinacion aguda, la primera en una respuesta ambigua v
la segunda es conocido que las determinaciones de colesterol posterior af [AM no
son fidedignas v tienden a ser clevados los resultados, Respecto a los diabéticos si

existe diferencia pero no es significativamente importante (21% VS 13%).

El presente estudio es el primero en su genero (en nuestro Estado) v mis del 90% de
las conclusiones coinciden con la literatura internacional, quiza lo que mas difiere sea
mayor mortalidad en hombres v mavores de 60 afos. contrastando en que la
mortalidad es mavor en mujeres v jovenes, guizds tenga que ver con otros factores
que ao copsideramos. lo cierto es que los resuitados nos avudaran a ser mejores para
la prevencion. diagnostico, tratamiento ¥y pronostice de la cardiopatia isquémica. y ser

nads enérgicas en el diagnostico ¥ tratamienta de los grupos de alte riesgo.
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