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INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad en
el mundo occidental. El infarto agudo del miocardio es una de las manifestaciones mas
claras de enfermedad coronaria, determinante de muerte stibita y otros fenémenos que se
traducen en incapacidad fisica, muchas veces permanente, por insuficiencia cardiaca y/o
angina de pecho.

En 1986 se inicio una nueva era en el tratamiento del infarto del miocardio con la
publicacion del primer estudio el GISSI en el cual se demostré que la estreptoquinasa
intravenosa disminuia en grado relevante la mortalidad en pacientes que la recibian

dentro de las primeras 6 hrs. de comenzados los sintomas.

Desde que la reperfusion de la arteria coronaria responsable del infarto del
miocardio se ha establecido como ia piedra angular en el tratamiento del infarto agudo del
miocardio, los fibrinoliticos son, junto con la aspirina, dos importantisimas contribuciones
al arsenal terapéutico cardioldgico ya que ambas (juntas o por separado) han demostrado
disminuir la mortalidad postinfarto del miocardio cuando son administradas precozmente,
este resultado esta mediado en gran parte por la repermeabilizacién del vaso responsable
por lisis del frombo coronario, que disminuye el tamafio del infarto modificando el proceso
de expansion, cicatrizacion y remodelacion ventricular. La recanalizacion mecanica por la

angiopiastia directa se ha utilizado como una importante alternativa a el tratamiento nicial



con tromboliticos. La angioplastia transluminal percttanea (ACTP) primaria es mas eficaz
que la trombolisis en términcs de indices de reperfusidn, sin embargo la trombolisis
continua siendo mas accesible en la practica médica. La trombolisis reduce la mortaidad
en &l infarto agudo del miocardio (IAM) en aproximadamente un 25%. La eficacta clinica
es fuertemente tiempo dependiente y el tratamiento dentro de la primera hora de un IAM
proporciona una sobrevida cercana al 50% al prevenir infartos fransmurales en una
proporcidn significativa de pacientes. La desventaja de la trombolisis es su limitada
eficacia en términos de rapida, completa y sostenida apertwra del vaso infartado
obteniéndose resultados éptimos en solamente el 50% de los pacientes. La ACTP
primaria es generalimente aceptada como mas eficiente para recanalizar el vaso
infartado, los primeros reportes de los estudios aleatorizados mostraron resuitados
satisfactorios con una incidencia de reperfusion cercana al 97% resuitando en una
disminucién de la mortalidad y presencia de reinfartos Posteriormente se analizé la
casuistica y nuevos estudios reportaron un rango de exito oscilante en un 87% siendo
definido como la obtencidn de un fiujo final TIMI 3, lo anterior ratificado por diversos
estudios destacando el GUSTO llb La ACTP fallida fue asociada con un importante
incremento en la mortalidad hasta de un 36%. En el GUSTO tlb subestudio de ACTP
primaria vs. trombolisis con aiteplase, la primera mostrd una pequefia ventaja en términos
de mortalidad e incidencia de reinfartos a 30 dias la cual desaparecié con el tiempo
llegando a no haber una ventaja clinica de la ACTP sobre la trombolisis a los 6 meses. De
tal manera, en el infarto del miocardio en general la ventaja de la ACTP sobre la
trombolisis es poca. Y la razon pudiera ser probablemente el retraso existente en el inicio
del procedimiento de reperfusion, los indices de procedimientos poco exitosos en algunos
centros, entendido esto ulimo como el no lograrse un flujo grado TIMI 3, y el impacto
claramente negativo de una ACTP fallida sobre la schrevida. En la actualidad se debe

considerar el hecho de la mejoria que ha demostrado en los resuitados la colocacion de



Stents observandose una importante disminucion de la mortalidad y la incidencia de
reinfartos. Por otra parte se debe también considerar los beneficios obtenidos por la
utilizacién de inhibidores de la GP llib/lila que han proporcionado una mayor taza de

eficacia.

Ei activador tisular del plasminégeno es una proteasa secretada naturalmente por
el endotelio vascular, Este fue obtenido inicialmente de el melanoma de Bowes y
posteriormente producido por técnicas de recombinacion del DNA dando origen al rTPa,
teniendo un sitio de unidén para la fibrina fo que ocasiona una gran afinidad a su union al
trombo y originando su lisis. Ei TIMI | establecié una mayor eficacia del rTPa con relacion
a la estreptoquinasa a los 90 minutos de iniciado el manegjo, posteriormente se
establecieron diferentes regimenes de administracién para el rTPa que modificaron la
incidencia de éxito siendo reportado en el modo acelerado indices de éxito a los 90
minutos de hasta el 90%. Subsecuentes estudio demostraron mostraron la presencia de
una mayor fraccién de eyeccion en un rango de 3-6% en los pacientes tratados con rTPa.

El estudio Anglo-Escandivavo para trombolisis temprana quien aleatorizo a 5011
pacientes con inicio de tratamiento dentro del rango de menos de 5 hrs. Mostré una
reduccién de la mortalidad al mes de un 26% con alteplase. El estudio LATE incorporo a
pacientes con un rango de inicio de los sintomas de 6 a 24 hrs. y comparo pacientes
tratados con alteplase y manejo conservador mostrando una disminucion de la mortalidad
significativa del 26% a los 35 dias en el grupo de pacientes tratados en el rango delas6 a
las 12 hrs. de mnicio de los sintomas sin embargo no encontré diferencias en el grupo de
12 hrs. a 24 hrs. de retraso en el tratamiento Los resultados de los estudios LATE y
ESMERAS aportaron pruebas de que puede observarse aun disminucion de la mortalidad
en pacientes gue recibieron tromboliticos 6 a 12 hrs. de iniciados los sintomas. De tal

manera es factible ampliar la ventana de iratamiento con tromboiiticos de manera



justificada. Es de interés considerar los resultados obtenidos por los tromboliticos sobre
la mortalidad en los ancianos quienes son beneficlados por el resultado final de su
administracion. De igual manera el ECGS-5 mostré una reduccién de la mortalidad con
alteplalse cuando se inicio ei tratamiento dentro de las primeras 6 hrs.

Sin embargo la terapia tromboiitica tiene sus limitaciones, la apertura del vaso
afectado generalmente oscila enfre un 60 y 80% con un flujo grado TIMI 2-3 y la
proporcion de éxito disminuye al lograrse un filujo grado TIMI 3 a los 90- 120 minutos
después de la terapia trombolitica en solamente un 30-55% de los casos, agregamos a
esto los riesgos de sangrado a diferentes niveles, la presencia de estenosis residual del
vaso afectado, incidencia de reinfarto y prevalencia de isquemia, ademas de un inicio
maximo del tratamiento a los 45-80 minutos después de iniciada la infusién. La rg:oclusién
tardia se ha documentado en un 30-40% comprometiendo la funcidon ventricular y
disminuyendo la sobrevida

Debido a lo anterior la atencién se ha centrado en la angioplastia con balon que
provee una forma mas rapida de apertura del vaso asi como de permanente, {os
resultados son un mayor grade de miocardio recuperado, disminucién de los eventos de
isquemia recurrente, valoracion de {a funcién ventricular, visualizacion inmediata del flujo
coronario alcanzado, valoracidn de insuficiencias valvulares secundarias a isquemia.
Diversos estudios establecieron los comparativos entre |la angioplastia y la trombolisis, de
ellos destaca el PAMI quien mostré una disminucién de las muertes intrahospitalanas e
incidencia de infartos no fatales, la angioplastia primaria resulta en una reduccién del
30% de evenios mayores comparados con los regimenes de rTPa acelerado Las
desventajas de la angioplastia se determinan por sus costos, accesibilidad a centros en
los que se realiza el procedimiento, tiempo transcurrido de inicio de los sinfomas a la
apertura del vaso con el balon. Las revisiones de estudios realizados comparando los

tromboliticos y 1a ACTP primaria indicaron 1a disminucion de la mortalidad hasta en 40% a



corto plazo en los que fueron sometidos a ACTP con similares resultados a las seis
semanas. En los casos en que los pacientes presentan choque cardiogenico,
complicacion de una frecuencia de ocurrencia de un 5 a 7 % de los casos de IAM se ha
demostrado un mejor resuitado con la realizacién de angioplastia primaria que con
tromboliticos, corroborado por el GUSTO con una mortalidad a 30 dias de 33 a 40% con

ACTP en comparacion a un 75% en los pacientes que recibieron solamente tratamiento

meédico.

JUSTIFICACION.

La evaluacion del prondstico después de un infarto agudo del miocardio ha sido
objeto de numerosos estudios en los ultimos afios, se ha logrado demostrar que la funcién
ventricular es el principal indicador actual de la supervivencia postinfarto. Sin embargo la
mayor parte de estos estudios se realizaron en los afios previos a la aparicion del
tratamiento fibrinolitico. El pronostico tras un infarto ha mejorado notablemente gracias a
los tratamientos innovadores de la dltima década, tanto en la fase aguda como en ia
cronica Ademas de la aparicidn de los fibrinoliticos y el intervencionismo coronario
contamos con tratamientos como los betablogueadores y tos nhibidores de la enzima
convertidora de anginotensina,, que han contribuido a disminuir notablemente la
mortalidad en el primer afio postinfarto. Se ha relacionado la presencia de una arteria
permeable tardiamente con una mejor funcién del ventriculo izquierdo, con un mejor

pronostico y con una mayor sobrevivencia. Tedricamente, una arteria abierta mantiene [a
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estructura del ventriculo 1zquierdo, reduciendo la expansion del segmento infartado y

disminuyendo el proceso de remodelacion fibrotica, con un mejor pronostico a largo plazo.

En la literatura actual existe un interés creciente por averiguar ¢émo las
recomendaciones derivadas de los ensayos clinicos ( y también de la guias y algoritmos
de practica clinica) se aplican en la practica cotidiana y en conocer que caracteristicas
tienen aquellos pacientes que reciben atencién en los centros hospitalarios. Diversos
trabajos han estudiade la aplicaciéon en la practica de las distintas recomendaciones
derivadas de los grandes ensayos clinicos en el manejo de los sindromes coronarios
agudos como lo son los tromboliticos, la angioplastia y el manejo medico, el ¢cual ha
tenido modificaciones significativas durante los dltimos afos. En la actualidad no se
conoce con precision la evolucién global de los pacientes tratados en sus diferentes
modalidades, su pronostico a corto y mediano plazo en términos de cifras en nuestro
medio

En un estudio previo Salazar y Col. Analizd una cohorte de 541 pacientes
ingresados a la unidad de cuidados coronarios del instituto Nacional de Cardiologia
lgnacio Chavez de 1973 a 1976 con seguimiento de los casos por 5 anos determinando
las variables que contribuian a la mortalidad a largo plazo en los pacientes sobrevivientes
al evento agudo. El estudio integro a un total de 364 pacientes sobrevivientes al evento
agudo con un seguimiento que sé€ cerro en 1979 siendo publicado los resultados en
1982, encontrandose que del total de casos a los 5 afios se observo la presencia de
insuficiencia cardiaca en el 34% de los pacientes, con una incidencia de reinfarto en el
17% de los casos y una mortalidad a 10s 6 meses de 7%,, alafiodeun 10% vy alos 5
afios del 22%, determinandese como causas de muerte la presencia de muerte subita y
nuevos episodios de infartos. No se encontré ninguna diferencia significativa en el sexo de

ios pacientes en cuanto a la incidencia de mortalidad, pero sin en la edad de los mismos



observandose mayor mortalidad a mayor edad de los individuos Tampoco se demostré
diferencia significativa en la mortalidad entre los pacientes con la localizacién antenor del
infarto comparada con la localizaciéon posterior, se determino a la disfuncién ventricular
como un factor importante que determino en relacion directa mayor mortalidad con un
indice de 3 a 4 veces mayor entre [os pacientes con insuficiencia cardiaca y los que no
presentaron insuficiencia cardiaca. No se demostrd significan cia en la presencia de
diabetes e hiperlipidemia como factores agravantes en la mortalidad.

El presente trabajo se propone por una parte revisar la vigencia de los factores
de riesgo como determinantes pronodsticos tras un infarto del miocardio en {a era de la
recanalizacién coronaria ya sea mediante el empleo de tromboliticos o de la intervencion
mecanica mediante angioplastia, estableciendo la incidencia de mortalidad de los grupos
y haciendo una comparacion con un grupo de pacientes que no recibieron ningtin manejo
reperfusorio durante el mismo periodo de tiempo. Presentando la mortalidad alcanzada en
un plazo determinado de un afio.

Este estudio pretende conocer el pronostico a corto plazo y al afo de una
poblacidn no seleccionada con el diagnostico de infarto del miocardio tratado o no dentro
de fas primeras 24 hrs de evolucidon en un hospital de tercer nivel, no pretende
representar necesariamente la realidad global de nuestro pais ni tampoco de nuestra
ciudad, pero sus resultados si pueden contribuir al conocimiento de los patrones reales de
evolucién y manejo hospitalario del IAM en el momento actual. Podria asi, inscribirse en
la linea de estudios que contemplan obtener evidencia internamente valida que también

tenga aplicabilidad a la realidad clinica, con su complejidad y limitaciones.



OBJETIVOS.

l.- Realizar un analisis de la mortalidad al afio en los pacientes con infarto agudo
del miocardio que ingresaron la unidad de cuidados coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacic Chavez’ con una evolucion menor a las 24 hrs.

de iniciados los sintomas.

2.- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes determinando la

presencia de factores de riesgos para la presencia de cardiopatia isquemica.

3.- ldentificar las variables que contribuyen a ia mortalidad dentro del primer afio

de sobrevida al episodio agudo.

4.- Comparar la ncidencia de mortalidad enire los pacientes tratados mediante
trombolisis con rTPa, angioplastia coronaria transiuminal percutanea y quienes
recibieron manejo conservador no reperfusorio y determinar los factores que

influyen en el pronostico.



DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

Se efectio un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo, transversal y
observacional de una poblacion de 492 pacientes pertenecientes al Instituto
Nacional de Cardiclogia Ignacic Chavez incluidos por haber ingresado a la unidad
de cuidados coronarios del Hospital con el diagnostico de infarto del miocardio
durante Enero de 1997 y Diciembre de 1999, revisando los expedientes del
archivo clinico de la Institucién para un seguimiento de su evolucién al termino del
afio de haber sido egresados al superar la fase aguda  Se determinaron las
caracteristicas clinicas vy la frecuencia presentada de los factores de riesgo para
la presentacién de cardiopatia isquemica, y la tasa de incidencia para los tres
grupos de estudio, las variables analizadas son la edad, sexo, presencia de
diabetes, hipertension arterial sistémica, dislipidermia, localizacion del infarto, clase
funcional a su ingreso, fraccién de eyeccidon calculada durante su estancia
hospitalaria en la fase aguda mediante ecocardiografia, horas de retraso del inicio

del tratamiento reperfusorio, muerte al mes, 6 meses y un aro.

MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron 492 expedientes clinicos pertenecientes al Instituto Nacional
de Cardiologia ignacio Chavez, en el periodo de tiempo establecido de Enero de

1997 a Diciembre de 1999 y los cuales Ingresaron a la unidad de cuidados
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coronarios con el diagnostico de infarto agudo de! miocardio dentro de las
primeras 24 horas de Inicio de la sintomatologia. Considerandose para los fines
de este estudio a los pacientes que no recibieron tratamiento de reperfusion, los
que recibieron trombolisis con rTPa, y quienes fueron sometidos a procedimiento
de ACTP primaria con balén y/ 0 con colocacion de Stent.

Se recabaron del expediente clinico las caracteristicas clinicas de los
pacientes a partir de la revisidn de la historia clinica al momento de su ingreso,
tipo de tratamiento recibido durante el evento agudo, evolucioén durante el primer
ano posterior a su egreso hospitalario considerdndose factores de niesgo,
evaluaciones de la funcion ventricular 1zquierda sistolica por ecocardiografia.

Durante su estancia en la unidad de cuidados coronarios se tabularon la
edad y sexo de los pacientes. Desde el punto de vista clinico se dividieron a los
pacientes en grados de insuficiencia cardiaca de acuerde a la clasificacion Killip
Kinball al momento de su ingreso, todos los pacientes incluidos en el estudio
fueron sometidos a seguimiento y observacién de sus condiciones clinicas a
través de la revision de las notas médicas que con motivo de su seguimiento
médico se realizan mediante la consulta externa del INC. En el estudio se
establecid la densidad de incidencia de muerte en la totalidad de los pacientes
pero no se analizaron las causas de la misma. Cada sujeto ingreso a la pobiacion
de estudio al momento de salir del Hospital después del Infarto del miocardio que
motive su ingreso, se documento la frecuencia de muertes a los 30 dias, 6 meses

y al afo de evolucion.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

I.-Se ingresaron al estudio l0s pacientes con el diagnostico de infarto agudo del
miocardio con elevaciéon del segmento ST para lo cual cumplian por lo menos con

dos criterios :

1.-Dolor precordial compatible con infarto del miocardio o equivalentes

anginosos de 30 minutos o mas de duracion.
2.-Cambios electrocardiograficos con desarrollo de ondas Q patolégicas, bloqueo
de rama izguierda de reciente deteccion, elevacién del segmento ST de 0.1mm ¢

mas en 2 o0 mas derivaciones contiguas estandar y 2mm derivaciones precordiales

relacionadas a la zona infartada

3 -Elevacidn enzimatica superior al 50% de los valores marcados como normales.

ll.-Evolucién al momento de su ingreso a la unidad de cuidados coronarios de 24

hrs. o menos de niciado el cuadro clinico.

CRITERIQOS DE EXCLUSION:

I.-Pacientes con infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST.

H.-Tiempo de evolucidon de inicio de los sintomas mayor a 24 hrs

11



lit.-Pacientes en los cuales la angiografia coronaria no demostrara lesiones

obstructivas en arterias coronarias epicardicas.

IV.-Pacientes en quienes se amerito realizacién de ACTP de rescate posterior a

una trombolisis fallida.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados se expresan en medias +- desviaciones estandar para las
variables cuantitativas, las cualitativas como porcentajes y en frecuencias
absolutas y relativas, La comparacion de las medias se efectué mediante ia
prueba de la t de Student para las primeras se determino como valor
estadisticamente significativo un valor de P menor a 0.05. y para las segundas se

utilizo la prueba de X? . Se determino la varianza de las variables.

RESULTADOS.

Se esftudiaron en forma retrospectiva mediante la revisidn de expedientes

clinicos a un total de 492 pacientes que ingresaron a lal unidad de cuidados

12
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coronarios del INC de 1997 a 1899, siendo divididos en tres grupos principales. El
primer grupo conjunto a los pacientes a los cuales se les administré trombolisis
con rTPa no importando el esquema de admnistracion, el segundo grupo lo
integraron los pacientes en quienes se recurrio al tratamiento mediante
angioplastia primaria con baldén y/o colocacién de Stent y el tercer grupo lo
integraron aquelios pacientes que por diferentes causas no recibieron tratamiento
de reperfusion y solamente se le dio manejo conservador.

Las variables analizadas se enumeran mas adelante (Tabla 1),
observandose una mayor Incidencia de presentacidén de infartos del miocardio
para el periodo observado en el sexo masculino (82%), mientras que en el sexo

femenino la incidencia fue menor (18%). Grafica 1

GRAFICA.1 PROPORCION POR SEXO DE PACIENTES INGRESADOS A LA UCC CON DX DE IAM
N= 492
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En los grupos de pacientes que recibieron manejo reperfusorio se observé una
clara tendencia a obtenerse mejores resultados en cuanto el tratamiento se inicio
dentro de las primeras 6 hrs de iniciado la sintomatologia. Los promedios de
tiempo al inicio del manejo para ACTP fueron de 4.5 hrs mientras que para la
trombolisis el promedio de tiempo de retraso se establecio en 3.5 hrs (Tabla 2).
Aquelios pacientes quienes acudieron tardiamente a la Institucién concentraron la
mayor cantidad de defunciones observandose un promedio de tiempo al momento
del ingreso con respecto al inicio de los sintomas de 11 hrs. (Tabla 3) Los
pacientes que tuvieron el antecedente de diabetes mellitus independientemente

del tipo, represento el 30%

TABLA. 1 PACIENTES INGRESADOS A LA UCC CON IAM 1997-1999
h= 492 (%)

W

MUJERES 87 ( 18)

HOMBRES 405 (82)

DIABETES 150 ( 30)

HAS 189 (38)

DISLIPIDEMIA 147 (29)

TABAQUISMO 324 (65)

FE < 45% 126 {26)

KK 132 (27)

KK IV 28 (6)

[AM ANTERIOR 200 (42)

{AM INFERIOR 276 (46)

IAM OTRAS 58 (12)

DEFUNCIONES 62 ( 13)

TOTALES
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de la muestra, y en el anadlisis de mortalidad se pudo obtener una diferencia
significativa positiva para diabetés como predictor de mayor mortalidad en ia
poblacion con cardiopatia isquemica (Tabla 3), resultados que correlacionan con
estudios previos (Grafica 2). El antecedente de hipertensidn arterial sistémica se
presentd con una incidencia del 38% en el total de la poblacidon y no tuvo
significancia estadistica en la mortalidad. La presencia de dislipidemia se observo
en un 29% de la totalidad de pacientes estudiados y tampoco mostro diferencias

significativas en el analisis de mortalidad.

GRAFiICA.2 INCIDENCIA DE DIABETES EN PACIENTES CON IAM EN RELACION A LASOBREVIDA'Y
RIESGO DE MUERTE N= 492
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TABLA. 2 PACIENTES POR GRUPOS DE TRATAMIENTO REPERFUSORIO RECIBIDO

ACTP BALON/STENT | TROMBOLISIS ripa | Tx CONSERVADOR
(N= 344 ) (N=50) (N=98)
'EDAD (MEDIN | &8 | & | 1 |

MUJERES (%) 55 (16) 5(10) 27 (30)
HOMBRES (%) 289 (34) 45 (90) 71 (70)
FARS INICIO TX PROM 450RS 3.5 HRS
DIABETES 100 18 32
HAS 126 23 40
DISLIPIDEMIA 87 25 35
TABAQUISMO 227 37 60
INFARTO ANTERIOR 160 19 30
INFARTO INFERIOR 147 31 54
OTRAS LOC. DE 1AM 43 i 14
FE < 45% 104 7 15
KK 1 235 32 65
KK 1111 94 15 23
KK IV 15 3 10
DEFUNCIONES AL 35 (10%) 7 (12%) 20 (20%)
ANO

El antecedente de tabaquismo positivo al momento de el episodio corenario
agudo se hizo relevante con una incidencia del 65% del fotal de la muestra y
tambien se observo causa efecto sobre la mortalidad obteniendose un valor
significativo que correlaciona positivamente con la tasa de defuncidn. Se
recabaron los datos referentes a la funcidn sistolica del ventriculo izquierdo

durante la hospitalizacion de los pacientes reportandose al momento de su ingreso
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mediante la clasificacion de Killip y categorizandose en 3 grupos, KK 1, KK 1f-lif, KK

IV, encontrandose una incidencia de casos correspondiente al segundo grupo de

un 27%, y para el tercer grupo de un 6%, al someterse al analisis de mortalidad

estas variables demostraron una fuerte correlacion con la sobrevida de los

pacientes a corto plazo, con una mayor mortalidad en terminos porcentuales en el

grupo perteneciente al KK IV alcanzando sus maximos de mortalidad durante los

primeros 30 dias posteriores al evento agudo. Se documento que en el grupo de

pacientes manejados con ACTP se concentro la mayor proporcion de casos en

choque cardiogenico. {Grafica 3)

GRAFICA 3 PROPORCION DE MORTALIDAD EN PRESENCIA DE CHOQUE CARDIOGENICO EN LA
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De iguali manera se analizo la funcidn ventricular mediante estudio

ecocardiografico dividiendose la muestra en dos grupos, el primero conglomero a
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los pacientes con FE mayor al 45% vy el segundo a los pacientes con FE menor al
45%, de este muestreo se determino también una fuerte correlacion para mayor

mortalidad a menor FE con valor pronostico negativo a un afio. (Grafica 4.)

GRAFICA. 4 PROPORCION DE MORTALIDAD A UN ANO CON FE MENOR O MAYOR A 45%.‘
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Se determino la media de edad con desviacion estandar y encontramos que
la media para la totalidad de los pacientes fue de 65 afios+- 11 aflos, mostrando
una p significativa al ser analizada para mortalidad. Los pacientes quienes
fallecieron tuvieron una media de edad mayor (72) que los pacientes

sobrevivientes a un afio de evolucién (63), (Tabla 3).

TES!S CON
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TABLA. 3 PACIENTES QUE FALLECIERON DURANTE EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO Y PACIENTES

VIVOS AL ANO.
DEFUNCION
WMM
N=62 (%) N=430 (%)
EDAD MEDIA (afios) 72 63 <0 05
SEXO (varones) 41 (66) 364 (84) 002
HRS INICIO TX 11 4 <0 05
DIABETES 38 (61) 112 (26) <001
HAS 24 (38) 165 (38) 01
DISLIPIDEMIA 18 (29) 129 (30) 073
TABAQUISMO 55 (88) 236 (54) 0049
IAM ANTERIOR 25 (40) 184 (42) 08
{AM INFERIOR 28 (45) 198 (46) 08
KK TV 54 (87) 12 (3) <0 01
FE < 45% 58 (93) 8 (2) <0 01

Tambien se agruparon a los pacientes de acuerdo a la localizacién del

infarto del miocardio observandose una incidencia para infartos anteriores del 42%

muy similar a la de los infartos inferiores que fue del 46% siendo discretamente

superior esta ultimo tipo de presentacion (Grafica 5) manteniendo 1a proporcién
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GRAFICA. 5 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOCALIZACION DEL IAM EN LA TOTALIDAD DE LA
POBLACION

N=492
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42%

al analisis de mortalidad en donde el grupo de pacientes queu fallecio mostro un
incidencia de |AM inferior del 45% contra 40% del anterior sin encontrarse

diferencias significativas de mortalidad (Grafica 6)
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GRAFICA. 6 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA LOCALIZACION DEL {AM EN LOS PACIENTES

FALLECIDOS N= 62
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En terminos globales ia incidencia mostrada en cada grupo de tratamiento
y las variables presentes para cada grupo se enlistan en la Tabla 2. El anatisis de
mortalidad por periodo de tiempo (Tabla 4) con valores porcentuales absolutos
en donde se anotan las defunciones acumuladas al final de cada periodo con el
porcentaje correspondiente, de tal manera que para el grupo de pacientes
tratados mediante trombolsis se obtuvo una mortalidad mayor a los 30 dias,
representando el 4% de casos totales de falleciemientos y al final del afio se
matuvo con el mayor porcentaje al encontrarse un 7% de mortalidad, contra el 4%
de mortalidad anual observada para los pacientes con manejo conservador , esto
por el numero de pacientes captados en cada grupo, al hacerse la correcion con
valores relativos se pudo observar que la mortalidad a los 30 dias es menor en el

grupo de ACTP con un 7%, a los 6 meses del 8% y al afio de un 10% acumulado

TESTS OGN
EALLA DE ORIGEN !

(Grafica 7)




TABLA. 4 NUMERO DE FALLECIDOS DE ACUERDO A TIEMPO DE SEGUIMIENTC Y TRATAMIENTO
RECIBIDO CON PORCENTAJE ABSOLUTO n=492 (%)

A 30 DIAS A6 MESES A UN ARO
ACTP PRIMARIA Cf 22 (4) 28 (6) 35 (7)
STENT O BALON
TROMBOLISIS fTPa 5(1) 6 (1) 7(14)
TX CONSERVADOR 12 (2.4) 18(3 6) 20 (4)

Para el grupo de pacientes tratados con trombolisis se encontraron
porcentajes de 10%, 12% y 14% para los periodos correspondientes, y para el
grupo que recibio tratamiento conservador los oresuitados de mortalidad por

periodos fuerén de 12%, 18% y 20% respectivamente. (Tabla 5).

GRAFICA 7 CASOS DE MUERTE POR TRATAMIENTO RECIBIDO EN TIEMPOS ESTABLECIDOS

EN LA POBACION DE ESTUDIO TOTAL N= 492
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TABLA. 5 NUMERO DE FALLECIDOS DE ACUERDO A TIEMPO DE SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

RECIBIDO CON PORCENTAJE RELATIVO

A 30 DIAS A6 MESES A UN ANO
ACTP PRIMARIA C/ 22 (7%) 28 (8%) 35 (10%)
STENT O BALON
N =344
TROMBOLISIS rTPa 5 (10%) 6 (12%) 7 (14%)
N =50
TX CONSERVADOR 12 (12%) 18 (18%) 20 (20%)
N =98

Los factores de riesgo ya establecidos a traves de diversos estudios

demostrarén el mismo comportamiento que lo reportado anteriormente, con una

incidencia significativa para la presencia de cardiopatia isquemica

GRAFICA PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON IAM INGRESADOS A LA

UCC DEL INC 1997-1999.
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CONCLUSIONES.

La estratificacion pronéstica, la conducta terapéutica y el prondstico de los
pacientes con infarto agudo del miocardio estan amphamente estudiados en los
multiples ensayos clinicos que se han realizado sobre esta patologia y son objeto
de intensa investigacién y debate También es cierto sin embargo, que las
caracteristicas de los pacientes incluidos en los ensayos clinicos son diferentes de
los gue no son inlcuidos debido principalmente a los criterios de seleccion. De tal
manera en estudios realizados se ha demostrado que los los estudos GUSTO | y
LATE incluyeron pacientes que comparativamente no presentaban el mismo perfil
de riesgo que los sujetos no incluidos y lal mortalidad a corto plazo de los primeros
era inferior a la de los segundos. Esta situacién se presenta en otros grandes
ensayos clinicos como el GISSI-3 y el ISIS-4 de tal forma. Esta limitacién se
pretende solventar en algunos megaensayos realizados posteriomente en donde
los criterios de inclusién se volvieron laxos tratando de alcanzar una validez
externa. Esta siuacidén sin duda crea un dilema entre ia investigacion , los
resultados estadisticos y la practica clinica.

El presente estudio pretende describir las caracteristicas clinicas, el
abordaje terapéutico y el prondstico al afio de una poblacion de pacientes con
infarto agudo del miocardio atendidos consecutivamente en nuesiro centro
hospitalario. Pretende asimismo, analizar la evolucidn y elpronédstico de los
pacientes en funcién de vanables ya establecidas para otros grupos poblacionales.

t os factores prondsticos en el IAM estan bien establecidos de hecho, los

observados en esta serie no difieren de los habitualmente mencionados en la
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bibliografia. En el presente trabajo no se evaluo la importancia pronostica de
variables que pudieran acercar mas a la realidad los resultados obtenidos en
nuestra poblacion como lo son el nivel socioeconomico, la distribucién geografica
como lugar de resoidencia, lal situacidn familiar. Tampoco las cifras de
supervivencia son sustancialmente distintas a las observadas en otros registros
poblacionales de estudio.

Puede resultar interesante comentar algunas caracteristicasmas propias de
lal serie presente y queu reflejan particularidades de la realidad asitencial actual.
En primer lugar y aunque no inesperado es llamativo el hallazgo de que més de la
mitad de los pacientes tienen mas de 65 anos, aunque las cifras revelan también
que los sindromes coronarios agudos cada vez se presentan con un mayor
frecuencia a menor edad. Sin embargo es consistente el reultado en cuanto a que
a mayor edad, mayor mortalidad, en nuestra serie los pacientes mayores de 70
aftos en la mayoria de las ocasiones no se les brindo la oprotunidad de un
tratamiento de reperfusion. Otro hallazgo interesante es la incidencia comparativa
entre los infartos de cara anterior y los posteriores o posteroinferiores, en donde
los infartos inferiores ostentan una mayoria de presentacion y en cuestiones de
mortalidad no existe valor signiftcativo entre ambos tipos de infarto. Es decir los
pacientes en terminos de cifras se mueren en la misma proporcién sea un infarto
anterior o inferior, claro esta deberan analizarse otras variables como lo son lal
extension de cada uno de los grupos y la repercusion hemodinamica. Para el resto
de las variables se oberservo un comportamiento similar a el de las grandes
series Corroborandose en cuanto el analisis de mortalidad to establecido en para

funcidén ventricular y choque cardiogenico a mayor compromiso contractil, mayor
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mortalidad, con un pico de la misma dentro de los primeros 30 dias del evento
agudo, pero que se mantiene como factor pronostico al afo de evolucién y a largo
plazo. Los pacientes concentrados en el grupo de ACTP mostraron mayor indice
de presentacion de choque cardiogenico, sabiendo que este el metodo de eleccién
para reperfunsion en este tipo de casos.

Se comprueba nuevamente que el tiempo de retraso para lal reapertura del
vaso frombosado continua siendo vital, correlacioando fuertemente una relacion
directa entre el tiempo de tratamiento y la mortalidad, a mayor tiempo, mayor
mortalidad, debemos recordar que en &l presente estudio los pacientes sometidos
a trombolisis tienen como caracteristica una ser una muestra pequefia, esto
debido a que solamente son incluidos fos tratados con alteplase y excluidos los
tratados con estreptoquinasa.

A pesar de lo heterogeneo de de los hallazgos de este estudio dependiente
de la poblaciéon muestreada se pueden propones las siguientes conclusiones

En la poblacién ingresada actuaimente con sindromes coronarios agudos
en el hospital continuan predominando aquelios pacientes de edad avanzada, sin
embargo las cifras de pacientes cada vez mas jovenes se ha incrementado de
manera importante en comparacion a estudios realizados en afos previos, la
prevalencia de murtes en el grupo de edad avanzada continua siendo
considerablemente alta.

La presencia de factores de riesgo modificables continua teniendo una
importancia nada despreciable sobre el prondstico a largo plazo, y como parte de

la prevencidon primaria y secundaria ante los sindromes coronarios agudos.
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La sobrevida de los pacientes sobrevivientes a un evento agudo en los
ultimos afos se ha visto beneficiada por el avance del intervencionismo, debemos
recordar que en la actualidad despues de un IAM la posibilidad de reabrir el vaso
coronario afctado bajo la teoria de la arteria abierta ha permitido una mayor
vigilancia de los pacientes coronarios, en miras de una revascularizacion mas
completa ya sea mediante intervencionismo o la cirugia lo que tambien modifica el

pronostico de los pacientes en el mediano a largo plazo
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