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RESUMEN.
“FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES ELECTRICAS Y HEMODINAMICAS EN
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN

EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 2-A TRONCOSO”
Reyes-Fragoso José Antonio’, Mondragén-Martinez Jazmin Guadalupe®, Padilla-Campos Noemi’.
Admision Médica Continua de la UMF No 311, Servicio de Urgencias del HGZ 2-A Troncosoz, Medicina
Familiar de la UMF No 31°.

Antecedentes: En el mundo y en nuestro pais, la principal causa de muerte son las enfermedades
aterotrombdticas, las cuales han impactado en el sector salud por su alto indice de morbimortalidad y
costos. Es importante documentarlos para la difusidon del mismo, e impactar en el diagnostico y tratamiento
oportunos.

Pregunta de Investigacion: ¢Cudl es la frecuencia de los factores de riesgo y de las complicaciones eléctricas
y hemodindmicas en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST en el hospital
general de zona 2 A Troncoso?

Hipotesis de trabajo: 1) Las principales complicaciones hemodinamicas se presentaran en un 6-10% del total
de casos de IAMCEST, 2) Las principales complicaciones hemodindmicas se presentardn en un 28% para las
fibrilaciones auriculares de nueva aparicién. 3) Si la edad es mayor entonces se presentardn con mayor
frecuencia las complicaciones eléctricas

Objetivos: Detectar la frecuencia de los factores de riesgo y las complicaciones eléctricas y hemodinamicas
en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.

Material Y Métodos: Diseio: estudio observacional, transversal y retrospectivo. Lugar: Servicio de Urgencias
de HGZ 2-A Troncoso. Sujetos: Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que presentaron Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del Segmento ST, diagnosticados por criterios clinicos y electrocardiogréfico.
Procedimientos: Recoleccién de datos elaborados en el Anexo 1.

Angdlisis estadistico: Con el programa SPSS v18 se realizé un analisis con aplicaciéon de medidas de frecuencia
y porcentajes, blsqueda de asociacion entre variables cualitativas con Prueba de X2 (chi cuadrada).
Encontrandose la presencia de ambas complicaciones en un 50.6%, seguidas de sdlo hemodinamicas en
32.4%, con una asociacion significativa de las variables; grupos de edad, afio de presentacion del evento, el
antecedente de haber presentado previo Infarto Agudo al miocardio, la localizacidon del infarto y la
hipercolesterolemia, con una p=<0.05.

Palabras Clave: Complicaciones de Sindrome coronario agudo (SICA), Factores de Riesgo en SICA.
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SUMMARY.

"RISK FACTORS AND ELECTRICAL AND HEMODYNAMIC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ACUTE
CORONARY SYNDROME WITH ST SEGMENT ELEVATION AT THE GENERAL HOSPITAL OF ZONE 2-A
TRONCOSO"

Reyes-Fragoso José Antonio’, Mondragén-Martinez Jazmin Guadalupez, Padilla-Campos Noemi’.
Continuous Medical Admission of Clinical No 31", Emergency Service of HGZ 2-A Troncoso’, Family Medicine
of Clinical No. 31°.

Background: In the world and in our country, the main cause of death are atherothrombotic diseases, which
have impacted the health sector due to its high morbidity and mortality rates and costs. It is important to
document them for the dissemination of the same, and to impact on the timely diagnosis and treatment.
Research Question: What is the frequency of risk factors and electrical and hemodynamic complications in
patients with acute coronary syndrome with ST segment elevation in the general hospital of zone 2 A
Troncoso?

Work hypothesis: 1) The main hemodynamic complications will present in 6-10% of the total cases of STEMI,
2) The main hemodynamic complications will present in 28% for the new atrial fibrillations. 3) If the age is
greater then electrical complications will occur more frequently

Objectives: To detect the frequency of risk factors and electrical and hemodynamic complications in acute
coronary syndrome with ST segment elevation.

Material and Methods: Design: observational, transversal and retrospective study. Location: Emergency
Department of HGZ 2-A Troncoso. Subjects: We reviewed the clinical records of patients who presented
acute coronary syndrome with elevation of the ST segment, diagnosed by clinical and electrocardiographic
criteria. Procedures: Collection of data elaborated in Annex .

Statistical analysis: With the SPSS v18 program, an analysis was performed using frequency and percentage
measures, searching for association between qualitative variables with X2 test (chi square). The presence of
both complications was found in 50.6%, followed by hemodynamics only in 32.4%, with a significant
association of the variables; Age groups, year of presentation of the event, the history of having presented
previous acute myocardial infarction, the location of infarction and hypercholesterolemia, with a p = <0.05.

Key Words: Complications of Acute Coronary Syndrome (SICA), Risk Factors in SICA.



ANTECEDENTES.

La principal causa de muerte en nuestro pais y a nivel mundial, son las enfermedades
cardiovasculares, vy dentro de éstas la enfermedad aterotrombdticas es la mas
importante. En México existe suficiente informacién para conocer cudl es la magnitud de
este problema, dicha informacion se ha obtenido de diferentes registros, considerando
ademas los diferentes factores de riesgo cardiovascular y las complicaciones que se
presentan por cardiopatia isquémica, refiriéndonos al sindrome isquémico coronario
agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST).(“

Marco epidemioldgico.

La cardiopatia isquémica es un problema de salud publica a nivel mundial debido al gran
impacto de morbimortalidad que representa, ya que afecta al 1% de la poblacion global.
La organizacién mundial de la salud (OMS) en perspectiva considera para el afio 2030 una
prediccién de cerca de 23.6 millones de muertes en todo el mundo como consecuencia de
la enfermedad cardiovascular, especialmente debido a una complicaciéon trombdtica que
ocasiona el sindrome isquémico coronario agudo (SICA). La enfermedad coronaria es
responsable de mas de 7 millones de muertes cada afio a nivel mundial. @)

En Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.) las enfermedades del corazén ocuparon la
primera causa de muerte en el 2011, con 598,607 de un total de 2’ 465,936 muertes, lo
gue representa una frecuencia de 195 por 100, 000 habitantes. (3.4)

El impacto de las enfermedades cardiovasculares en el mundo es muy elevado; tan solo en

2008 se erogaron por SINDROME CORONARIO AGUDO en EE.UU 156.4 billones de ddlares
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y el costo de seguimiento en el primer afio por paciente es alrededor de 2,312 délares por
mes, hasta un 72% atribuido a hospitalizaciones. )

En nuestro pais con una poblacién de 112’336,538 de mexicanos, las enfermedades del
corazén son la primera causa de muerte. De acuerdo al uUltimo reporte del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografica e Informatica (INEGI), en 2010 se reportaron 539,530
defunciones de las cuales el 17.17% (92,672 muertes) se atribuyeron a enfermedades
cardiovasculares, y de ellas 59,801 fueron debidas a enfermedades isquémicas del corazén
(11%).®

En México de acuerdo al Plan Nacional de Desarrollo para el afio 2050 la poblacién
aumentara a 150°000,000 de habitantes a raiz de control de las enfermedades
transmisibles, la solucién de padecimientos ligados a la reproduccion , una disminucién en
la velocidad de reproduccidn y un aumento en el envejecimiento; esto se refleja en la
piramide poblacional de México, en la cual se observa un aumento en los grupos de edad
entre los 25 afos y 55 afios, en contraste con lo observado en los aflos noventa. Estos son
los grupos de edad que ademas cuentan con mayores factores de riesgo para

padecimientos cardiovasculares. )

MARCO CONCEPTUAL

DEFINICION DE SINDROME CORONARIO AGUDO (SICA)

Comprende un conjunto de entidades nosoldgicas que representan distintos estadios de
un proceso fisiopatoldgico Unico: la isquemia miocardica aguda en general (pero no
exclusivamente) debida a ateroesclerosis coronaria complicada con fendmenos

trombéticos. ©
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Existen definiciones conceptuales que se basan en la patologia, los cambios en el ECG
(electrocardiograma) y la elevacion de marcadores enzimaticos para integrar el
diagndstico de IAM (Infarto agudo al Miocardio). %

Segun el Consejo Mexicano de Cardiologia, acepta el diagndstico de IAM con la sola
presencia de 2 de los 3 criterios establecidos por el Colegio Mundial integrado por el
American College of Cardiology, the European Society of Cardiology, the American College
of Cardiology Foundation, the American Heart Association y the World Heart Federation.
Los tres criterios considerados para diagnodstico de IAM son: cuadro clinico, cambios
electrocardiograficos y elevacion de enzimas cardiacas. Cuadro clinico: se caracteriza por
dolor toracico (tipico o atipico) sugestivo de isquemia o equivalente isquémico; dolor o
molestia en los brazos, codo, antebrazo, espalda o cuello; dificultad respiratoria o
respiracion superficial, ndusea o vémito, mareos, diaforesis, pudiendo agregarse otros
signos o sintomas como sincope, taquicardia ventricular, edema agudo pulmonar, ya sea
en reposo o ejercicio, con duracién mayor de 20 minutos, asociado a disnea y actividad
simpatico-adrenérgica. %

Los cambios electrocardiograficos considerados para el diagndstico son el desnivel
positivo o negativo del segmento ST, asi como la aparicién de reciente inicio de un
bloqueo completo de rama izquierda del haz de Hiz y/o ondas Q patoldgica. En cuanto a la
elevacion de enzimas cardiacas, la medicidén se realiza mediante la diversidad de estos
variando en cuanto al tiempo de elevaciéon y su aclaramiento, considerandose a las

troponinas como las mas especificas en las primeras 4 horas de inicio.®*?
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Otro biomarcador aceptado es la Creatin fosfokinasa fraccion MB (CPK-MB), que tiene la
ventaja de ser recomendable para determinar casos de re infarto, no siendo esto posible
con las troponinas que permanecen elevadas hasta por 14 dias posteriores al evento. (5,10)
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

De acuerdo a lo reportado desde los noventa, en la poblacién adulta los factores de riesgo
cardiovascular que predisponen a la ateroesclerosis van en ascenso y con ello el riesgo de
enfermedad coronaria; entre ellos podemos mencionar los siguientes: historia familiar de
enfermedad cardiovascular aterotrombética prematura, definida como la presencia de un
evento en el padre antes de los 55 afios o en la madre antes de los 65 afios; diabetes
mellitus cuya prevalencia entre el grupo de 60 a 69 afios fue de 19.2% (21.3% en mujeres y
16.8% en hombres); hipertension arterial con un 30.8% de prevalencia en la poblacién
mayor a 20 afios, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres, y la
hipercolesterolemia, con una prevalencia general de 26.5% (28.8% en mujeres y 22.7% en
hombres); el tabaquismo es considerado como un factor de riesgo modificable. Estos
factores son los llamados factores de riesgo cldsico o tradicional. E/ sobrepeso y la
obesidad son problemas que afectan cerca del 70% en la poblacién en general. Lo anterior
determina un grave dafio a la salud debido a un franco aumento en la frecuencia de los
factores de riesgo. (1)

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en nuestro pais pese a que la
mayor parte de los factores de riesgo son conocidos y modificables. La pérdida de los

habitos cardiosaludables ha ralentizado la continua reduccién de la mortalidad por

cardiopatia isquémica durante los ultimos afios. Ademas, el aumento de los factores
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asociados al desarrollo de enfermedad cardiovascular durante las ultimas décadas ya ha
puesto en marcha los mecanismos patogénicos precisos que en unos afios daran lugar a la
aparicion de eventos cardiovasculares en un porcentaje muy importante de la poblacion.
El escaso control conseguido de determinados factores de riesgo hace que mas de la
mitad de la poblacién con algun factor conocido no cumpla los objetivos terapéuticos. La
marcada prevalencia de estos predisponentes en el colectivo anciano, junto con el
progresivo envejecimiento de la poblacion, no hace mas que acrecentar estos problemas y
auguran un aumento de las enfermedades cardiovasculares cuyos limites todavia no
conocemos.™

Edad:
Acorde a lo previsto por la OMS hubo una mayor ocurrencia de IAM en el grupo de edad
entre 25-60 afios durante el 2015. Se refiere en otros estudios, la edad como factor de
riesgo, debido a que la cardiopatia isquémica es mas frecuente en las edades adultas y
muestra un aumento lineal, teniendo una incidencia mdxima a partir de los 60 afios;
siendo asi que en el estudio de Framingham se encontré que al llegar a los 60 afios uno de
cada cinco varones y una de cada 17 mujeres habian presentado cardiopatia isquémica. *
En el HGZ No.2-A Troncoso se ha observado que el infarto al miocardio se esta
presentando en poblacién mas joven, con predominio en varones.

Sexo:

El género femenino, en estudios previos se reporta como factor protector por la presencia

de estrégenos, que hacen que el IAM se presente en una etapa mas tardia que en el

género masculino. Esto es observado en edades por debajo de los 60 anos, sin embargo
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por arriba de los 60 afios, cuando la mujer pierde el efecto protector de los estrégenos
con la menopausia la proporcion se iguala a la de los hombres. ** Asi también se refiere el
aumento en la incidencia de IAM en las mujeres, por su incorporacién al mundo laboral,
esto puede ser influenciado por habitos que genera la exposicidn al efecto del estrés.
Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiovascular:

Los descendientes de personas con historia familiar de enfermedad cardiovascular en
edad temprana tienen una mayor probabilidad de padecer un evento de este tipo, en
algunos casos; el riesgo es mayor al doble. ** De los llamados antecedentes
heredofamiliares se incluyen a la hipertensién, angina estable e inestable asi como IAM en
linea directa: abuelos, padres y hermanos, como concluye Huerta en su trabajo de
“sindromes coronarios”. ¥

Diabetes Mellitus

Es una alteracién metabdlica de etiologia multiple caracterizada por hiperglucemia crénica
con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, los lipidos y las proteinas,
con una secuencia de defectos en la secrecion o la accién de la insulina o una combinacién
de ambas.

La enfermedad coronaria ocurre mas comunmente en diabéticos (55%) y si la glucemia se
encuentra elevada (mayor de 126 miligramos/decilitro-mg/dl-) el riesgo aumenta en un
7%. 1°

Cuando se desconoce el antecedente, pero existe hiperglucemia; puede hacerse el
diagndstico en base a por lo menos 2 cifras de glucosa mayor a 126 mg/dl, en ayuno de 10

horas. *”)
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Hipertension

Es referida como una presidn sistélica mayor de 140 mmHg o presion diastdlica de 90
mmHg (ver tabla 3), o el uso de medicamentos antihipertensivos o la presencia de ambas.
Teniendo como base el Ultimo reporte de la Junta Nacional del Comité para la Prevencion,
Deteccién y Evaluacion del Tratamiento de Hipertension Arterial (JNC 8), resume que en
personas mayores de 50 afios la Presién Arterial Sistdlica (PAS) mayor de 140 mmHg es un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) mucho mas importante que la
Presion Arterial Diastélica (PAD). (17, 18)

La relacion de presion arterial y eventos de Enfermedad Cardiovascular (ECV) es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. La presion arterial alta significa la
mayor posibilidad de ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal.
Para individuos de entre 40 y 70 anos, cada incremento de 20 mmHg en PAS 6 10 mmHg
en PAD dobla el riesgo de ECV en todo el rango de 115/75 hasta 185/115 mmHg.19 Por
otro lado segun los resultados del ENSANUT 2006 el 9.4% de los adultos reportd el
diagndstico médico previo de hipertension arterial, 12% en mujeres y 6% en hombres, e
igualmente esta prevalencia aumenté considerablemente con la edad, llegando a ser del
22.7% en adultos mayores de 60 afos. (20)

Tabaquismo

Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante el dltimo
mes cualquier cantidad de cigarrillos e incluso uno. En la practica habitual y en el contexto

de la mayoria de los protocolos clinicos fumador es la persona que responde

afirmativamente a la pregunta éusted fuma? 1 El consumo de tabaco mata en forma
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prematura a la mitad de todas las personas que lo consumen. Hoy dia el tabaco causa 1 de
cada 10 defunciones en adultos en todo el mundo. Para el 2030 se estiman mas de 8
millones de muertes secundarias al consumo de tabaco, observandose en diferentes
partes del mundo un incremento asociado de enfermedad cardiovascular y cancer. ?? El
tabaquismo, dobla el riesgo de muerte por infarto en la poblacion de 35- 69 afios.
Hipercolesterolemia

La OMS recomienda la medicién del colesterol y sus fracciones debido a su asociacion
como factor de riesgo cardiovascular en pacientes con IAM vy refiere algunos valores
criticos como los Triglicéridos > 150 mg/dL y/o colesterol HDL < 35 mg/dL en hombres o <
40 en mujeres. Teniendo como referencia el ENSA 2000, se observé un incremento en el
ano 2006 del 31.3% para el caso de hipercolesterolemia (de 4.8% a 6.3%). Finalmente, el
diagndstico médico de colesterol elevado fue reportado por el 6.3% de los adultos
mayores de 20 afios y el 10.8% de mayores de 60 aios, resultados que fueron mayores en
mujeres que en hombres.?® Se considera como hipercolesterolemia a la cifra mayor de
200mg/dl, en base al consenso mundial, el cual considera como limite normal 140 a
200mg/dl.

Para nuestro trabajo se tomaran en cuenta los factores de riesgo tradicional excepto

sedentarismo y obesidad, debido a que por observacién del investigador principal,

dificilmente se documentan estos datos en el expediente clinico.
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COMPLICACIONES DEL SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST

El SICA CEST (Sindrome Coronario Agudo Con elevacién del ST) esta asociado con muerte,
reinfarto, angina o isquemia recurrente, falla ventricular izquierda, choque y arritmias. (23)
Las complicaciones del SICACEST las podemos dividir en Trastornos hemodinamicos,
Arritmias y Trastornos de la conduccion en la fase aguda y Complicaciones Cardiacas.
Trastornos hemodinamicos.

Los Trastornos hemodindmicos tales como la Insuficiencia Cardiaca (hipotension,
congestion pulmonar, estados de bajo gasto) pueden  complicarse con Shock
Cardiogénico, éste se presenta en un 6-10% del total de casos de IAMCEST y sigue siendo
la principal causa de muerte.?*

Podemos clasificar las complicaciones hemodinamicas de acuerdo a la escala de Killip y

Kimball.

Clasificacion Killip

Clase | Infarto no complicado sin signos ni
sintomas de insuficiencia cardiaca
Clase ll Insuficiencia Cardiaca moderada,

estertores en bases pulmonares, galope
por S3, taquicardia.

Clase lll Insuficiencia Cardiaca grave, con edema
agudo de pulmén.

Clase IV Choque Cardiogénico.
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De acuerdo a la clasificacién de Killip y Kimball (KK) redactaremos nuestras variables en
este estudio para basarnos en las complicaciones hemodinamicas.

Arritmias y Trastornos de la Conduccion.

Las Arritmias y los Trastornos de la conduccién son frecuentes en las primeras horas
después de un infarto al miocardio. Segun los registros de los monitores cardiacos
implantados en los primeros 5 dias de un IAM, la incidencia es del 28% para las
fibrilaciones auriculares de nueva aparicion, del 13% para la taquicardia ventricular (TV)
no sostenida, del 10% para el bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grado o severo(< 30
lat/min de > 8 s de duracidn), del 7% para la bradicardia sinusal (< 30 lat/min de > 8 s de
duracion), del 5% para el paro sinusal (=5 s), del 3% para la TV sostenida, y del 3% para la
Fv.

Complicaciones eléctricas en el IAM

Durante la fase aguda del Infarto del Miocardio se presentan con mayor frecuencia
anomalias en la formacién o conducciéon del impulso; una de las alteraciones mas
frecuentes es la bradicardia sinusal. Las alteraciones de la conduccidn ocurren a nivel de
los nodos AV (Auriculo ventriculares) e infraventricular y se presentan a pesar del
tratamiento de reperfusion. (25,26)

La edad es uno de los factores que predisponen al desarrollo de las arritmias
supraventriculares (ASV) y en consecuencia, son un hallazgo muy frecuente en los
pacientes afiosos. En efecto, el incremento de la edad produce cambios estructurales a

nivel auricular, por atrofia del miocardio y su reemplazo por fibras eldsticas y colageno.

También se agregan en forma progresiva depdsitos amiloideos que pueden comprimir las
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fibras musculares, infiltrar el nddulo sinusal e inclusive depositarse en arterias y arteriolas.
A estos cambios «normales» se le suman las modificaciones a nivel ventricular
consistentes en una disminucién de la relajacién ventricular que lleva a la dilatacion
auricular. Todos estos factores, vinculados al envejecimiento, explican la alta incidencia de
las arritmias supraventriculares en esta poblacion. @7)

Dentro de las arritmias Supraventriculares que se asocian con el IAM; se encuentra la
Taquicardia paroxistica supraventricular, flutter auricular, fibrilacién auricular y estas
suelen ser secundarias a ICC. *”)

Las arritmias Ventriculares asociadas a IAM; son la Taquicardia ventricular, y se ha visto
qgue la cardiopatia isquémica es la que con mayor frecuencia se asocia con taquicardia
ventricular recurrente sintomatica (60-75% con infartos previos) y su incidencia en el IAM
se ha reportado entre 10 % y 40 %. @7)

Extrasistolia ventricular: las extrasistoles ventriculares son frecuentes en el curso de un
IAM, y suelen aparecer en las primeras horas, es por ello que los pacientes deben estar
monitorizados. Se deben corregir aquellas situaciones gatillantes de arritmias, como la
hipoxemia, alteraciones hidroelectroliticas como hipokalemia e hipomagnesemia,
ansiedad. Las extrasistolias potencialmente malignas que pueden conducir a TV o FV son
las extrasistoles ventriculares frecuentes, polimorfos, pareados o tripletas y con fenédmeno

de R sobre T. @>29
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Extrasistolia ventricular aislada y episodio de tripleta

Ritmo idioventricular acelerado: corresponde a un ritmo ventricular pero con una
frecuencia de entre 60 a 119 Ipm generalmente es autolimitado y bien tolerado, es mas
frecuente en los IAM de pared inferior. En el contexto de una reperfusion con
tromboliticos o angioplastia se le considera como arritmia de reperfusion, esta arritmia no
tiene indicacidon de tratamiento especifico Taquicardia ventricular (TV). En las primeras 24
horas se observan con frecuencia episodios de salvas de TV no sostenidas que pueden
derivar a Fv. #®

Taquicardia Ventricular:

La taquicardia ventricular es un tipo de arritmia que se caracteriza por la existencia de
taquicardia (aumento de la frecuencia a la que se contrae el corazén) originada en las

camaras inferiores del corazén (ventriculos). Es un tipo de arritmia potencialmente

peligrosa porque puede desencadenar fibrilacién ventricular o muerte subita.

Existen diversas variedades especificas de taquicardia ventricular:


https://es.wikipedia.org/wiki/Arritmia
https://es.wikipedia.org/wiki/Taquicardia
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Fibrilaci%C3%B3n_ventricular
https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte_s%C3%BAbita_card%C3%ADaca
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Clasificacion electrofisioldgica

Taquicardia ventricular no sostenida. Tres o mds complejos prematuros
consecutivos originados en el ventriculo a una frecuencia de 100 por minuto o
superior. Termina de forma espontanea en menos de 30 segundos. Puede ser
monomorfica si todos los latidos tienen el mismo trazado o polimérfica, si los
latidos tienen trazados diferentes.

Taquicardia ventricular sostenida. Similar a la anterior pero con una duracion
superior a 30 segundos. También puede ser monomoérfica o polimdrfica.

Torsades de pointes. Asociada a sindrome de QT largo

Flutter ventricular. Frecuencia 300 latidos por minuto y aspecto monomorfico.
Fibrilacion ventricular. Frecuencia superior a 300 latidos por minuto y trazado

ampliamente irregular.
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Taquicardia ventricular no sostenida


https://es.wikipedia.org/wiki/Torsades_de_pointes
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_QT_largo
https://es.wikipedia.org/wiki/Flutter_ventricular
https://es.wikipedia.org/wiki/Fibrilaci%C3%B3n_ventricular
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Fibrilacion ventricular (FV): La fibrilacion ventricular primaria (48 h) es mas frecuente en
infartos extensos y suele presentarse en forma precoz siendo la causa de muerte (muerte

subita) en un porcentaje importante de pacientes. (29)

's m A .
AR AR AN M

Fibrilacidon ventricular

Fibrilacion Auricular

Fibrilacion auricular (FA) La incidencia es de alrededor de 10% al 20%.Se presenta por lo
general en relacion a infartos extensos puede ser la manifestacion de isquemia auricular o
aumento de la presién de fin de didstole por falla ventricular. Es mas comun en pacientes
ancianos o con insuficiencia cardiaca previa.ao'31

Fibrilacion Auricular: Es una activacion auricular desorganizada, rdpida e irregular. Con una

respuesta ventricular secundaria e irregular de 120-160 Ipm (latidos por minuto), a veces

puede llegar a >200 lpm.

SRR A R

Fibrilacion auricular
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Su clasificacion de acuerdo a la frecuencia ventricular:

Tipo de Fibrilacién Auricular Frecuencia Ventricular

Fibrilacién auricular con respuesta ventricular | Menos de 60 latidos por minuto

lenta (FARVL)

Fibrilacién Auricular con respuesta ventricular | 60 a 100 latidos por minuto

adecuada (FARVA)

Fibrilacion Auricular con respuesta Ventricular | Mas de 100 latidos por minuto

rapida (FARVR)

La FA puede deberse a varias causas cardiacas, pero puede ocurrir en corazones normales.
Las asociaciones conocidas incluyen: hipertension, enfermedades cardiacas primarias
como SICA, estenosis mitral (debida a cardiopatia reumatica o a prolapso mitral),
insuficiencia mitral, miocardiopatia hipertroéfica, pericarditis, cardiopatia congénita, cirugia
cardiaca previa, las enfermedades pulmonares (neumonia, cdncer de pulmdn, embolia
pulmonar, sarcoidosis), un consumo de alcohol excesivo, hipertiroidismo,
envenenamiento por mondxido de carbono, marcapasos duales en presencia de una

conduccién auriculoventricular normal. %31

BRADIARRITMIAS.
Son mas frecuentes en los pacientes que cursan con infartos de la cara inferior.
Bradicardia sinusal: es comun (10 a 25%) en la primera hora especialmente en los infartos

de cara inferior, en algunos casos la morfina es la responsable. (26,32)



https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Estenosis_mitral
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cardiopat%C3%ADa_reum%C3%A1tica&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_mitral
https://es.wikipedia.org/wiki/Miocardiopat%C3%ADa_hipertr%C3%B3fica
https://es.wikipedia.org/wiki/Pericarditis
https://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa_cong%C3%A9nita
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_pulm%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Embolia_pulmonar
https://es.wikipedia.org/wiki/Embolia_pulmonar
https://es.wikipedia.org/wiki/Sarcoidosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Envenenamiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Mon%C3%B3xido_de_carbono
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Marcapasos_dual&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conducci%C3%B3n_auriculoventricular&action=edit&redlink=1
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Bloqueo auriculo ventricular (BAV): ocurren en alrededor de 7% de los casos de IAM y los
bloqueos de rama en alrededor de 5%. La mortalidad hospitalaria y tardia es mayor en los
pacientes que cursan con alteraciones de la conduccién perinfarto que aquellos que no la
presentan. Bloqueo auriculo ventricular de primer grado: es frecuente y no tiene
implicancias prondsticas si esta asociado a infarto inferior. Usualmente es transitorio.
Bloqueo auriculo ventricular de segundo grado tipo Mobitz |: Generalmente es
manifestacion de isquemia del nodo, es de buen prondstico y generalmente transitorio
(24 a 72 h. Bloqueo auriculo ventricular de segundo grado Mobitz II: Se asocia a bloqueos
de la conduccion intraventricular e infarto de cara inferior o extenso de pared anterior.
Progresa frecuentemente a bloque. Bloqueo auriculoventricular completo tercer grado
(BAVC) se presenta en alrededor del 5% al 10% de los pacientes con IAM siendo mas
frecuentes en los pacientes con infartos de la pared inferior o extensos de pared anterior,
en este Ultimo caso son precedidos por bloqueo completo de rama izquierda o derecha,
siendo un grupo de mal prondstico pues implica compromiso isquémico muy extenso. El
BAVC en IAM de pared inferior tienen buen prondstico y regresan antes de una semana,
en cambio los BAVC en relacién a infartos de cara anterior son de mal prondstico.
Bloqueos de conducciéon intraventricular: la aparicién de bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI) usualmente indica un extenso infarto de cara anterior y tiene una alta
probabilidad de evolucionar a BAVC esta dado por compromiso septal proximal
generalmente por oclusion de la arteria descendente anterior proximal. La mortalidad en

estos casos es alta por el extenso compromiso miocdrdico. La aparicién de BCRI en
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pacientes con infarto inferior es signo de mal prondstico pues se observa en pacientes con
mala funcién miocérdica y enfermedad difusa coronaria. ?¢3%

Es importante mencionar que las arritmias por reperfusién son comunes en pacientes
tratados con terapia trombolitica, angioplastia coronaria primaria o cirugia de corazén. Se
estima que puede verse en el 50% de los pacientes con infarto al miocardio sometidos a
reperfusion. La arritmia mas frecuente asociada con la reperfusion es el ritmo
idioventricular acelerado llamado taquicardia ventricular lenta, la cual da frecuencias
entre 50 y 120 latidos por minuto que puede deberse a una falla en el nodo sinusal y a la
presencia de un foco ventricular acelerado por las catecolaminas circulantes y al estimulo
simpatico del sistema nervioso auténomo. (2632)

La extrasistolia, la taquicardia y la fibrilacion ventricular también pueden ocurrir después
de la terapia trombolitica, sin embargo estas arritmias son mas relacionadas a una

oclusion persistente de la arteria y al infarto. (26,32)

Bloqueo auriculo ventricular de 2do grado

En el Bloqueo AV de segundo grado se produce una ausencia intermitente de la
conduccién auriculoventricular, por lo que no todas las ondas P son seguidas de un QRS,

produciéndose pausas en la estimulacién ventricular. (33)

Clasicamente se han dividido en dos, Bloqueo AV de Segundo grado tipo | (Mobitz | o

Wenckebach) y tipo Il (Mobitz I1). (53]
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Pero existen otras variedades tales como Bloqueo AV de segundo grado con conduccidn

2:1y del Blogqueo AV Avanzado. **

Bloqueo AV de 22 grado, Mobitz |, Fendmeno de Wenckebach

En el Bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo | (Wenckebach) se produce una
pausa en la conducciéon AV con un alargamiento progresivo del Intervalo PR de los latidos
previos. El intervalo PR se va alargando hasta que la onda P no se conduce (Fenédmeno de

Wenckebach). También se observa un acortamiento de los intervalos RR previos hasta el

bloqueo AV. (1)

Bloqueo AV de Segundo Grado, Mobitz | (Wenckebach): Alargamiento progresivo del PR

hasta que una P no conduce (en rojo)

Caracteristicas del Electrocardiograma

e Alargamiento progresivo del intervalo PR hasta que una onda P no es seguida de
un QRS (P bloqueada).

e Acortamiento progresivo del Intervalo RR hasta que la onda P se bloquea.

e El intervalo RR que contiene la onda P bloqueada es mas corto que dos intervalos

PP previos. (31)


http://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html
http://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/ondas-electrocardiograma.html
http://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/ondas-electrocardiograma.html
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En caso de que los intervalos PR sean no constantes previos a la onda P no conducida, se

considera también Blogueo AV de segundo grado Tipo I. #%*33)

Se necesitan al menos dos intervalos PR antes de la P no conducida para poder determinar

el tipo de Bloqueo AV.

El Bloqueo AV de segundo grado tipo | (Wenckebach) Se considera benigno y
habitualmente es asintomatico. En la mayoria de los pacientes no hay progresion a
Bloqueos AV de mayor gravedad, aunque en pacientes ancianos se recomienda un control

P 1
més estrecho. ?13%

Bloqueo AV de 22 grado, Mobitz Il

El Blogueo Auriculoventricular de segundo grado, tipo Mobitz Il, es menos frecuente y casi

siempre significa enfermedad severa del Sistema de Conduccién. 3

Se diferencia del Bloqueo AV de segundo grado Tipo | por tener Intervalos PR constantes,

antes y después de la onda P bloqueada.

Caracteristicas del Electrocardiograma

e Onda P no conducida con intervalos PR previos y posteriores de similar duracidn.
e Intervalo PR posterior a la Onda P bloqueada, de similar duracién que los previos.
e El intervalo RR que incluye a la Onda P bloqueada es igual a la suma de dos

intevalos PP.


http://www.my-ekg.com/bases/sistema-conduccion.html
http://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html
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Bloqueo AV de Segundo Grado, Mobitz Il: PR constante antes de P no conducida, ultimos

latidos con conducciéon AV 2:1

En el Blogueo AV de segundo grado Mobitz Il, el trastorno del Sistema de Conduccion

suele ser distal al Haz de His, sobre todo si esta asociado a Bloqueo de Rama.

El Bloqueo AV de Segundo grado tipo Il requiere implante de marcapasos definitivo por

razones prondsticas, incluso en pacientes asintomatico. (31,33)

Bloqueo AV de segundo grado tipo 2:1

En el Bloqueo de Segundo Grado tipo 2:1 hay una onda P conducida que alterna con una

onda P bloqueada.

Al no existir dos intervalos PR consecutivos es imposible determinar si el Bloqueo AV de

segundo grado es tipo | o tipo Il, al no poder determinar si el PR varia o se mantiene

constante. (3)
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http://www.my-ekg.com/bases/sistema-conduccion.html
http://www.my-ekg.com/bloqueos-rama/bloqueos-rama.html
http://www.my-ekg.com/generalidades-ekg/intervalos-segmentos-ekg.html
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Bloqueo AV de Segundo Grado 2:1
Alterna un P conducida con una P Bloqueada (en rojo). El PR (azul) de las P conducidas es

constante.

Normalmente con una tira larga de ritmo o con un Holter de 24 horas, se puede
determinar el tipo de bloqueo. Aunque en ocasiones es necesario un Estudio

Electrofisiolégico. (31, 33)

Bloqueo AV de Segundo Grado Avanzado

En el Bloqueo AV de Segundo Grado Avanzado (o de Alto Grado), observamos en el EKG

mas de una onda P no conducida consecutivas (3:1 o mas).

Identificar el tipo de blogqueo AV de segundo grado es también dificil. Comparar los

intervalos PR de los complejos conducidos puede ayudar. (1)

.

© My EKG

Bloqueo AV de Segundo Grado Avanzado:

Tras una onda P conducida, dos Ondas P bloqueadas (en rojo)

Este tipo de Bloqueo es de mayor riesgo y de peor prondstico que los anteriores,

pudiendo ocasionar episodios de Bradicardia severa sintomatica.
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El Bloqueo AV Avanzado generalmente precisa implante de Marcapasos Definitivo. 3%33

De acuerdo a las complicaciones eléctricas que se han visto con mayor frecuencia de
acuerdo a la literatura, emplearemos estas para la elaboracién de las variables redactadas
en nuestro trabajo; 1) fibrilacion auricular, 2) fibrilacién ventricular, 3) taquicardia
ventricular no sostenida,4) taquicardia ventricular sostenida, 5) bloqueo auriculo

ventricular avanzado, y 6) bradicardia sinusal.

Las complicaciones mecanicas son unos de los mas indeseables contratiempos que
pueden aparecer en el infarto agudo de miocardio (IAM) y, a pesar de su baja incidencia
(en gran parte gracias a la aparicion de tratamientos de revascularizacion precoz eficaces
como la angioplastia primaria), la gravedad que confieren necesita un rapido y acertado
diagndstico y un tratamiento precoz. Las tres clases principales de complicaciones
mecdnicas son las comunicaciones interventriculares tras el IAM, la rotura libre de pared
de ventriculo izquierdo y la insuficiencia mitral aguda severa secundaria a rotura de
musculo papilar. Su aparicion suele ser precoz, dentro de las primeras 48 h desde el inicio
de los sintomas del infarto y, generalmente, se asocia a enfermedad coronaria oclusiva en
ausencia de colaterales. Su prondstico es malo, con mortalidades de mas del 50% vy el
tratamiento de eleccién es la cirugia, a pesar de que en determinados casos, como la
comunicacidon interventricular, se estan desarrollando técnicas percutdneas con

resultados prometedores. (24,34,35)



31

Debido a la falta de insumos en el Hospital Regional 2-A Troncoso, es dificil llegar al
diagnostico de este tipo de complicacién ya que se requiere de estudio de imagen
(ecocardiograma) para confirmarlo, a pesar de que se puede detectar clinicamente.

Sin embargo por cuestiones de recursos y alcances, en nuestro estudio se tomaran en

cuenta las complicaciones eléctricas y hemodinamicas del SICACEST.

2.3 Marco contextual.

Se han estudiado ampliamente los factores de riesgo mas frecuentes para presentar
SICACEST; los cuales se identifican el sexo masculino, la edad mas temprana y el
tabaquismo, en contraste con los factores de riesgo para SICASEST, como hipertension,
diabetes, dislipidemias y el antecedente de infarto previo. (36)

Asi como la presencia de complicaciones mas frecuentes en el SICACEST, tales como el
infarto, la insuficiencia cardiaca, el choque cardiogénico, la pericarditis, las complicaciones
mecadnicas, las arritmias y el bloqueo auriculoventricular. (36)

Sin embargo decidimos realizar un nuevo estudio dirigido hacia complicaciones eléctricas
y hemodindmicas ademas de la presencia de factores de riesgo tradicionales.

De acuerdo a la literatura se documenta que las complicaciones cardiovasculares son
mas frecuentes en pacientes con SICACEST de alto riesgo, comparado con el SICASEST.
Por lo que se decidid realizar el presente estudio en este grupo de pacientes debido a Ia

magnitud del mismo. (36)
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En México y el mundo la primera causa de muerte se debe a las enfermedades
cardiovasculares, las cuales son en gran medida prevenibles. Por otro lado, el nimero de
pacientes que demandan atencién médica va en aumento. El Hospital General de Zona 2 A
Troncoso no reporta los casos de SICACEST como diagndstico final sino como diagndstico
inicial de dolor precordial o alguna complicacion de SICA para su atencidn inmediata.
Seguimos detectando presencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales en los
pacientes que acuden por dicha patologia de estudio. Por lo que es de gran importancia
documentar este padecimiento por su trascendencia y magnitud en el ambito de salud y
con ello un incremento en los costos sanitarios de manera importante.

Como hemos documentado ampliamente el curso del SICA, las taquiarritmias
supraventriculares (TASV), fibrilacion auricular (FA), taquicardia auricular (TA) o flutter
auricular (FLA) se presentan con una incidencia entre el 3y el 20% las cuales se asocian
con mal prondstico a corto plazo, aunque su significado a mds largo plazo se mantiene
incierto. Asi como también la presencia de bradiarritmias que se han documentado con un
mal prondstico, las cuales se estan presentando con mayor frecuencia.

Debido a que se ha detectado como formas de atencién inicial el Estado de choque
cardiogénico como consulta de urgencias siendo esta es una de las complicaciones
hemodinamicas del SICA propiamente dicho, es importante recapitular la presencia de
estas patologias en el paciente cardiovascular, para brindar atencién oportuna,

disminuyendo asi la incidencia de sus complicaciones y por ende costos a futuro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Partiendo del tema “Factores de riesgo y complicaciones post SICACEST”, es menester
mencionar el impacto, trascendencia y magnitud que este ha generado en la vida del
paciente que la sufre. Si bien hemos comentado la existencia de complicaciones tales
como; mecdanicas, hemodindmicas y eléctricas que algunas de ellas pueden derivar hasta
la muerte, es necesario reconocerlas de inmediato y en el caso de las complicaciones
mecanicas sospecharlas para su complemento diagndstico. (A pesar de que ésta ultima no
estd incluida en nuestro proyecto de estudio, por las limitantes comentadas en el marco
tedrico).

En el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona 2-A Troncoso del IMSS, se
valoran un porcentaje importante de pacientes con patologia cardiovascular, entre ellas el
SICACEST, de las cuales es necesario mencionar la culminacién de ellas en cada paciente,
documentarla y difundirla para generar conocimiento y reflexién de esta patologia,
anticipando posteriormente de esta manera el adecuado abordaje del paciente
cardiovascular, desde sus origenes hasta la deteccidon temprana del mismo. Por lo que
hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

éCudl es la frecuencia de los factores de riesgo y de las complicaciones eléctricas y
hemodinamicas en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento

ST en el Hospital General de Zona 2-A Troncoso?
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OBIJETIVOS.

Objetivo General.

Detectar la prevalencia de los factores de riesgo y las complicaciones eléctricas y
hemodinamicas en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST en el

Hospital General de Zona 2-A Troncoso.

Objetivo Especificos.

1. Determinar la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con
Sindrome Coronario Agudo con elevacion del ST SICACEST)

2. Determinar la frecuencia de las complicaciones hemodindmicas y eléctricas en los
pacientes con SICACEST.

3. Detectar asociacién entre los factores de riesgo cardiovascular y las complicaciones

hemodindmicas y eléctricas en los pacientes con SICACEST.
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HIPOTESIS DE TRABAJO
Los estudios Observacionales no contrastan hipdtesis. Sin embargo con fines didacticos se
establece la siguiente hipdtesis.
1. Las principales complicaciones hemodindmicas se presentaran en un 6-10% del
total de casos de IAMCEST
2. Las principales complicaciones hemodindmicas se presentaran en un 28% para las
fibrilaciones auriculares de nueva aparicién, un 13% para la taquicardia ventricular
(TV) no sostenida, un 10% para el bloqueo auriculoventricular (AV) severo, un 7%
para la bradicardia sinusal, un 5% para el paro sinusal, un 3% para la TV sostenida,
y un 3% para la FV.
3. Si la edad es mayor entonces se presentaran con mayor frecuencia las

complicaciones eléctricas
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VARIABLES.
Variable Dependiente: Complicaciones eléctricas
1) Fibrilacion auricular, 2) Fibrilacién ventricular, 3) Taquicardia ventricular no sostenida,4)
Taquicardia ventricular sostenida, 5) Bloqueo auriculo ventricular avanzado, y 6)
Bradicardia Sinusal
Variable Dependiente: Complicaciones hemodinamicas de acuerdo a clasificacion de
Killip y Kimball.

1) KK12)KKII3)KK Iy 4)KKIV
Variable Independiente: Factores de Riesgo Cardiovascular Tradicionales modificables y
no modificables.

1) Edad 2)Sexo 3) Antecedentes Heredofamiliares cardiovasculares 4) HAS 5) DM

6) Tabaquismo y 7) Hipercolesterolemia

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Recomendado actualmente en texto en lugar de
tabla, debido a que se desajustan las palabras
Variable Dependiente: Complicacion eléctrica:
Fibrilacion auricular: Definicién conceptual: activacidon auricular desorganizada, rédpida e
irregular. Con una respuesta ventricular secundaria e irregular de 120-160 lpm (latidos por
minuto), a veces puede llegar a >200 Ipm, Definicidn operacional: Expediente clinico, Tipo
de variable: Cualitativa, Escala de medicién: Nominal, Indicador: Si/No.
Fibrilacion ventricular: Definicién conceptual: Frecuencia superior a 300 latidos por
minuto y trazado ampliamente irregular, Definicidon operacional: Expediente clinico, Tipo

de variable: Cualitativa, Escala de medicién: Nominal, Indicador: Si/No.
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Taquicardia ventricular no sostenida: Definicidn conceptual: Tres o mas complejos
prematuros consecutivos originados en el ventriculo a una frecuencia de 100 por minuto o
superior. Termina de forma espontanea en menos de 30 segundos. Puede ser
monomorfica si todos los latidos tienen el mismo trazado o polimérfica, si los latidos
tienen trazados diferentes, Definicion operacional: Expediente clinico, Tipo de variable:

Cualitativa, Escala de medicidon: Nominal, Indicador: Si/No.

Taquicardia ventricular sostenida: Definicion conceptual: Tres o mas complejos
prematuros consecutivos originados en el ventriculo a una frecuencia de 100 por minuto o
superior, pero con una duracion superior a 30 segundos. Puede ser monomoérfica si todos
los latidos tienen el mismo trazado o polimorfica, si los latidos tienen trazados diferentes,
Definiciéon operacional: Expediente clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de

medicién: Nominal, Indicador: Si/No.

Bloqueo auriculo ventricular avanzado: Definicién conceptual: bloqueos AV de segundo
grado en el cual dos o mds impulsos similares o supraventriculares consecutivos estan
bloqueados, Definicion operacional: Expediente clinico, Tipo de variable: Cualitativa,

Escala de medicion: nominal, Indicador: Si/No.

Bradicardia Sinusal: Definicidon conceptual, Ritmo Sinusal con Frecuencia Cardiaca menor a
60 latidos por minuto, Definicidn operacional: Expediente clinico, Tipo de variable:

Cualitativa, Escala de medicidn: nominal, Indicador: Si/No.



38

Variable Dependiente: Complicacién hemodinamica (Killip y Kimball):

KK I: Definicién conceptual: Infarto no complicado, sin signos ni sintomas de insuficiencia
cardiaca, Definicién operacional: Expediente clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala
de medicidén: nominal, indicador: Si/No.

KK 1l: Definicion conceptual; Insuficiencia Cardiaca moderada, con estertores en bases
pulmonares, galope por S3, taquicardia, Definicién operacional: Expediente clinico, Tipo
de variable: Cualitativa, Escala de medicién: nominal, Indicador: Si/No.

KK 1ll: Definicién conceptual: Insuficiencia Cardiaca grave con edema agudo en pulmén,
Definicién operacional: Expediente clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de
medicidén: nominal, Indicador: Si/No.

KK 1V: Definicién conceptual: Choque Cardiogénico, Definicidn operacional: Expediente

clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de medicion: nominal, Indicador: Si/No

Variable Independiente No modificable:

Edad: Definicion conceptual: Afios cumplidos al momento del estudio, Definicién
operacional: Expediente clinico, Tipo de variable: Cuantitativa, Escala de medicidn:
Continua, Indicador: Anos.

Sexo: Definicién conceptual: Condicidn de género, Definicion operacional: Expediente
clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de medicién: nominal. Indicador: Masculino /
femenino.

Historia familiar de enfermedad cardiovascular: Definicidn conceptual: Antecedente en

abuelos, padres o hermanos con Diagnostico de HAS, Angina de pecho, Infarto agudo del



39

miocardio o Muerte subita, Definicion operacional: Expediente clinico. Tipo de variable,
Cualitativa, Escala de medicion: nominal, Indicador: Si /No

Variable Independiente Modificable:

Diabetes Mellitus: Definicion conceptual: Alteracion metabdlica de etiologia multiple
caracterizada por hiperglucemia, tipo 1 o tipo 2, y que al momento del estudio el paciente
se refiera como portador o que en su estancia hospitalaria se diagnostique como diabético
al tener 2 determinaciones de glucemia central mayor o igual a 126mg/dl. Y Registrando el
tiempo de evolucién asi como el apego al tratamiento, Definicidon operacional: Expediente
clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de medicién: nominal, Indicador: Si /No
Hipertension Arterial: Definicidn conceptual: Presion sistdlica mayor de 140mmHg o
presion diastélica de 90mmHg (ver tablal), o el uso de medicamentos antihipertensivos, o
la presencia de ambas. Registrando el tiempo de evolucién asi como el apego al
tratamiento, Definicion operacional: Expediente clinico. Tipo de variable: Cualitativa,
Escala de medicion: nominal, Indicador: Si /No

Tabaquismo: Definicion conceptual: Se refiere al haber consumido al menos 100 cigarrillos
en toda la vida el equivalente a 5 cajetillas de 20 cigarrillos en toda su vida. O al menos 1
cigarrillo diario en el ultimo mes, Definicién operacional: Expediente clinico, Tipo de
variable: Cualitativa, Escala de medicion: nominal. Indicador: Si /No.

Hipercolesterolemia: Definicidn conceptual: Se considerara a la cifra mayor de 220mg/dlI,
en base al reactivo que se ocupa en el laboratorio de este centro hospitalario, el cual
considera como limite normal de 140 a 220mg/dl. Definicidon operacional: Expediente

clinico, Tipo de variable: Cualitativa, Escala de medicion: nominal. Indicador: Si /No
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
1. Expedientes de pacientes que hayan presentado SICACEST diagnosticado por

criterios clinicos y electrocardiograficos en el servicio de Urgencias del Hospital 2A

Troncoso.
Criterios de exclusidn.
1. Expedientes de pacientes con antecedentes de Cirugia reciente mayor vascular,
abdominal o tordcica.
2. Expedientes de pacientes con antecedente de hipertiroidismo agudo, episodio
vagotonico agudo o intoxicacidn alcohdlica.
3. Expedientes de pacientes con Electrocardiogramas posteriores a terapia trombolitica.
Criterios de eliminacion.

1. Expedientes de pacientes que no se logre completar la informacién requerida en la

cédula epidemioldgica.
Tipo y diseiio epidemioldgico.
Tipo de Estudio
Clinico
Disefio de Estudio

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y no probabilistico.
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MATERIAL Y METODOS.

Periodo y sitio de estudio.

Se realizé un estudio observacional retrospectivo, el cual se analizé en el periodo
correspondiente de enero 2009 a noviembre del 2016, cabe mencionar que no se tuvo la
disposicion de todos los expedientes durante los primeros afios y el del 2010 no pudimos
tener acceso a la informacion, el sitio de estudio correspondié al HGZ #2-A Troncoso,
institucién hospitalaria perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo este
un hospital nacional de nivel Il, el cual atiende casos de urgencias, para estratos menos
favorecidos de su jurisdiccion.

Universo de trabajo.

Se revisaron Expedientes de pacientes derechohabientes del HGZ #2-A Troncoso, que
asistieron a la atencién de urgencia de forma individual o traidos por ambulancia, por
presentar dolor tordcico, para asi detectar a los pacientes que se diagnosticaron clinica y
electrocardiograficamente con SICACEST.

Ambito geografico

El presente estudio se realizé en el drea metropolitana, en un servicio de urgencias de 2do
nivel, donde se encuentra con la infraestructura humana e instrumental para realizar el
diagnéstico de SICACEST.

Limites en el tiempo

El investigador se ocupd de revisar los expedientes de pacientes con dolor toracico que se

presentaron al servicio de urgencias durante el periodo de enero del 20009 a Diciembre
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del 2016m a excepcion de los afios 2010 y 2011, debido a la falta de expedientes
completos durante esos dos afios.

Unidad de analisis.

Se revisaron expedientes de pacientes que sufrieron SICA con elevacién de ST. Sin
embargo recordemos que este, es elaborado por el médico de primer contacto en el
servicio de urgencias. Por lo que indirectamente se analizaron las acciones realizadas por

el médico.

ASPECTOS ESTADISTICOS
MUESTREO.
No aleatorio.

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.
Calculo de muestra para poblacion infinita.

n= Zng
dZ
z=(1.96)?
p=0.1
q=1-p
d=(0.05)?

n= (1.96)* (0.1) (1-0.1)
(0.05)?
n=(3.8416) (0.1) (0.9)
0.0025
n= 0.345744
0.0025

n=138.29

La muestra corresponde a 138 pacientes.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizo el estudio en el periodo de abril a octubre del 2016. Se solicitara permiso a las
autoridades responsables del HGZ 2-A Troncoso, director y subdirector, asi como al area
de archivo para la captura de expedientes. Posteriormente se inicié el muestreo tipo por
conveniencia, para identificar expedientes de pacientes con diagndstico de SICACEST de la
madera antes mencionada. Se informé de manera escrita a través de una carta de
peticion para revision de expedientes con fines de investigacion, a las autoridades
correspondientes. Posteriormente se llend el instrumento de recoleccidon de datos (Anexo
1) con duracién promedio de 15 a 20min.

ASPECTOS ETICOS

CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia de
investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo, articulo 17
como investigacién sin riesgo, ya que solo se realizara revisién de expedientes clinicos sin
embargo se cuidard el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigacion, y capitulo 1. Ademds de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud
en los articulos 98 en la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizaciéon
de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de seguridad.
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre del 2008),

apartado 25. El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de Ia
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declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos
datos, omitiendo informacién que pudiese relevar la identidad de la persona, limitando el
acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la investigacion en que participan
seres humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada participante asi como
el respeto por las comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los
participantes. Se consideran también su enmiendas aifo 2002 sobre no utilizacion de
placebos, Y se consideran los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones
éticas para poblaciones CIOMS.

Es conveniente establecer una division fundamental entre la investigacion médica
efectuada en un paciente con fines esencialmente diagndsticos o terapéuticos y aquella
cuya finalidad esencial es puramente cientifica y no posee ningun valor diagndstico o
terapéutico directo para el sujeto, considerando al presente estudio dentro del primer
grupo.

Se requiere especial precaucién, deslindando al investigador y al Instituto Mexicano del
Seguro Social de todo tipo de responsabilidad penal, criminal o ética con respecto a las
leyes que nos rigen en nuestro pais.

Carta de Consentimiento Informado: No aplica, sélo se elaboré una carta a las
autoridades del Hospital HGZ 2-A Troncoso, con la finalidad de solicitar el permiso para
revision de expedientes.

En caso pertinente, aspectos de bioseguridad.

Aspectos de bioseguridad: No aplica.
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Conflictos de interés.

El grupo de investigadores que participan en el presente estudio afirma que no se
encuentra en conflicto de interés, ya que dicho estudio no recibe financiamiento externo.
RECURSOS

Humanos.

Meédico Residente.

Asesor Clinico.

Asesor Metodoldgico.

Materiales.

Computadora.

Copias.

Lapices.

Plumas.

Hojas.

Instrumento de Recoleccion de Datos.

Econdmicos.

El presente trabajo no tuvo financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. Los
consumibles fueron financiados por el investigador principal.

Factibilidad.
Se realiz6 dentro de las instalaciones del HGZ 2-A Troncoso IMSS, previa

autorizacion de la direccién y demas jefaturas, el llenado del instrumento de recoleccion
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de datos se hara de manera directa con la lista de ingreso a urgencias de acuerdo a los
diagnésticos de ingreso; dolor precordial, dolor toracico, choque cardiogénico, etc. el cual
se reviso en un lapso no mayor a 30 minutos, para asi detectar nuestra muestra.

Difusién

Al terminar la muestra necesaria se analizaron los resultados y se dié una conclusién del
mismo ante las autoridades por medio de sesiones médicas establecidas en la misma
unidad.

Trascendencia

Este estudio se puede considerar de gran trascendencia debido al alto indice de
morbimortalidad que presenta, los pacientes que logran sobrevivir a las complicaciones de
SICACEST estan expuestos a mala calidad de vida, y afios de vida saludable a través del
tiempo. Y a nivel institucional se seguiran elevando costos para continuar el tratamiento
de los mismos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones del presente estudio se basan en encontrar fisicamente y en adecuadas
condiciones el expediente clinico para la adecuada recoleccién de los datos. Asi como la
manera de encontrar el diagndstico de SICACEST, ya que debido a la infraestructura del
hospital el diagndstico bioquimico se limita por los tiempos alargados en el reporte del
mismo. Cabe la posibilidad de que nos encontremos con un sesgo del observador, sin

embargo contamos con el equipo humano calificado para la realizacién de este estudio.
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BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

El presente protocolo al ser un estudio descriptivo posibilita el conocimiento de uno de los

padecimientos que mas demanda existe en los servicios de urgencias, asi como de mayor

morbimortalidad en los servicios sanitarios dando asi la posibilidad de realizar estudios

analiticos en el HGZ 2-A Troncoso y continuar con mejoras a nivel institucional, ddndo a

conocer los resultados en la misma unidad, de acuerdo a formas graficas y tablas, que

permitan al personal de salud el conocimiento y reflexion del mismo.

RESULTADOS
Al realizar asociacion entre variables cualitativas encontramos lo siguiente:

Variable Categoria Prom Tipo de Complicaciones Valor
edio P
% Eléctri | Hemo | Amba | Nin
gu
cas dinam S na
% icas % 5 %
Afio del evento 2009 4.1 0.6 1.8 1.8 0 0.000°
2012 11.2 0.6 41 6.5 0
2013 11.2 1.8 2.9 6.5 0
2014 14.1 2.4 2.4 9.4 0
2015 44.7 2.4 16.5 24.7 1.2
2016 14.7 0 4.7 1.8 8.2
Grupos de edad 35-54 19.4 2.4 8.2 6.5 2.4 | 0.026°
55-74 60.6 41 21.8 28.8 5.9
75-94 20 1.2 2.4 15.3 1.2
Sexo Femenino 34.7 4.1 8.2 18.2 4.1 .185°
Masculino 65.3 3.5 24.1 324 5.3
Antecedente de Si 64.1 2.4 26.5 31.8 3.5 0.000°
IAM No 35.9 5.3 5.9 18.8 5.9
Localizacién del Apical 7.1 0 2.4 3.5 1.2 | 0.000°
IAM Septal 1.8 0 0 1.2 0.6
Anteroseptal 14.7 0 9.4 4.1 1.2
Anterior extenso 11.8 0 5.3 4.7 2.8
Lateral alto 10.6 1.2 3.5 5.3 0.6
Lateral bajo 4.7 0 3.5 0 1.2
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Posterior 1.2 0 0 1.2 0
Inferior 22.9 1.2 4.7 15.3 1.8
No presento 25.3 5.3 3.5 15.3 1.2

Antecedentes Si 27.1 0.0 8.8 15.9 2.4 0.128°
familiares CV No 72.9 7.6 23.5 34.7 7.1

HAS Si 80 4.7 28.8 38.8 7.6 | 0.102°
No 20 2.9 3.5 11.8 20

DM2 Si 67.1 6.5 23.5 32.9 4.1 0.82°
No 32.9 1.2 8.8 17.6 5.3

Tabaquismo Si 57.6 3.5 20 31.2 2.9 0.101°
No 42.4 4.1 12.4 19.4 6.5

Hipercolesterolemi Si 82.4 3.5 28.8 43.5 6.5 | 0.001°
a No 17.6 41 3.5 7.1 2.9

® Chi-cuadrado de Pearson CV: Cardiovasculares DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

El valor de N=170, muestra la mayoria de los casos de SICACEST durante el periodo 2015,
en un 44.7 por ciento.

El grupo de edad que mas predominé en la presencia de SICACEST fué el de 55-74 aios.
Con una media de 64.72 afios de edad.
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El sexo que mas predomind fue el masculino en un 65.3 %.

Predomind el antecedente de IAM en un 64.1%.

La localizacién del IAM que mds se presentd fué la de localizacién inferior. Pero cabe
mencionar que el 25.3% no llegd a presentar dafio.

Antecedentes familiares cardiovasculares

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
YWalidos  Si 46 271 271 271
Mo 124 728 R 100.0
Total 170 100.0 100.0

El 72.9 % de los pacientes tuvo el antecedente familiar de enfermedades cardiovasculares.
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El 82.4% de los pacientes presentd antecedente de hipercolesterolemia.

De las complicaciones hemodinamicas del SICACEST, la que mas predomind fue la KK-I en
un 38.9%.

E las complicaciones eléctricas del SICACEST la que ma predominé fué la bradicardia
Sinusal, y el 41.8% no llegd a presentar complicaciones eléctircas.
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Se presentaron ambas complicaciones en un 50.6%, seguidas de Unicamente
hemodinamicas (32.4%).

Tipo de Complicacion por afo

Tipo de
=07 complicacid
phcacion
M Eiéctrica
B Hemodinamica
O ambas
] M Hinguna
40
2 a0+
c
Q
=
o
@
(v’
207
m- .ﬂ ﬂ J
oLl |

2009 2012 2013 2014 2015 2016
Afo del evento

Para evaluar asociacidon entre dos variables categéricas politdnicas (variables: afio del
evento y tipo de complicaciones), se aplicé la prueba de Chi cuadrado, mostrando una p =
0.000. por lo que se considera significativa ya que tiene un margen de error de <0.5.
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Localizacion del Infarto VS Tipo de complicacion

Tipo de
complicacidn
Wl Eéctrica
— — B Hemodinamica
O ambas
M ringuna

30

207

Recuento

|e2lchy.
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|edasolany,
oye |elale
oled |eiaype
10113150
JoLiapu
oiasald o

DSLISIXT JoLSY.

Localizacion del IAM

Al relacionar las variables localizacion del infarto y la presencia de complicaciones, vemos
gue en la localizacién inferior y la no presencia de infarto tienen la misma frecuencia
(26%) para desarrollar ambas complicaciones investigadas. Con un valor de Chi? de
Pearson de 0.000.

ANALISIS ESTADISTICO.

Con el programa SPSS v18, se aplicé estadistica descriptiva.

Se realizd un andlisis con aplicacion de medidas de tendencia central para variables
cualitativas en la mayor parte.

Posteriormente se modeld y realizé un analisis descriptivo en las variables para
determinar sus frecuencias y porcentajes.

Debido a que se trata de un estudio de observacién y la mayoria de las variables son

cualitativas en el andlisis estadistico se realizé asociacidn a través de la prueba de X2 (chi
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cuadrada) de Pearson para una muestra, con presentacion de los datos en tablas de

contingencia.

DISCUSION

Si bien no han habido estudios que relacionen factores de riesgo cardiovascular y
complicaciones eléctricas y hemodinamicas del Sindrome coronario agudo podemos llegar
a algunas conclusiones.

Resaltando la variable “afio de presentacién del evento” (haciendo alusion a la presencia
de Sindrome Coronario Agudo con elevacién del segmento ST), en sus variantes
categoricas, el punto “sin ninguna complicacion” se presentd un porcentaje de 87.5% de
toda la poblaciéon en el afio 2016, tomando en cuenta que puede ser debido a la
implementacién del programa cadigo infarto.

Tomando en cuenta la literatura; a lo previsto por la OMS hubo una mayor ocurrencia de
IAM en el grupo de edad entre 25-60 afios durante el 2015.% Comparado estas cifras con
nuestro trabajo se presento el 60.6% en el grupo de 55-74 afios de edad y 19% en el grupo
de 35 a 54 afios de edad.

De acuerdo al sexo el que mas predomind fue el masculino, 65.3%, contrastado con la
literatura predomina el sexo masculino en menores de 60 afios de edad. 12

En cuanto a la variable “antecedente de Infarto agudo al miocardio” (IAM) predomind la
presencia de este en 64.1 % de la poblacion estudiada. Asi como la localizacién del IAM
presentandose con mas frecuencia la localizaciéon inferior en un 22.9%, seguida de la
variante “no presentd” en un 25.3%.

En nuestro estudio llama la atencién el hecho de no presentarse antecedentes de
Enfermedades Cardiovasculares familiares, representado por el 72.9% de la poblacion, y
un 27.1% que si tuvo antecedentes, lo que nos da la pauta para pensar que el estilo de
vida puede influir con mas auge.

La presencia de Hipertension arterial Sistémica y la Diabetes Mellitus tipo 2 siguen

predominando como factor de riesgo pivote, estimandose un 80% y 67.1%
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respectivamente, contrastado con la literatura los valores comentados revasan lo
estimado, ya que se reporta antecedente de HAS en hombres 12% y 6% en mujeres.? Asi
como para DM2 en un 52%. *°

Antecedente de Tabaquismo e hipercolesterolemia no son la excepcidn, presentandose en
57.6% y 82.4% , este ultimo reportado en la literatura de 4-6.3%.

Llama la atencién que al aplicar pruebas estadistica, en este caso Chi cuadrado, la mayoria
de las variables muestran una P=<0.05, a excepcidon del sexo, antecedentes familiares
cardiovasculares, HAS, DM2 y tabaquismo. Por lo que se debe poner mayor énfasis en el

seguimiento de las mismas a futuro, para la mejora en el seguimiento de los pacientes.

CONCLUSIONES

En la investigacidn se pudieron identificar asociacion entre los factores de riesgo
cardiovascular y las complicaciones eléctricas y hemodinamicas del Sindrome Coronario
Agudo.

Como se menciond anteriormente, las variables edad, antecedente de Infarto Agudo al
miocardio (IAM), localizacién del IAM, e hipercolesterolemia, estan relacionadas
directamente con la aparicion de complicaciones en este tipo de pacientes, no obstante
podemos concluir que las hipdtesis presentadas en nuestro trabajo son rechazadas en su
mayoria. Ya que se estipuld que; las principales complicaciones hemodindmicas se
presentarian en un 6-10% del total de casos de IAMCEST, sin embargo lo que arrojé un
7.6% para las complicaciones eléctricas, 34.4% para complicaciones hemodindmicas y un
50 % para ambas.

Acerca de la 2da hipdtesis donde se esperaba que las principales complicaciones eléctricas
se presentarian en un 28% para las fibrilaciones auriculares de nueva aparicion, un 13%
para la taquicardia ventricular (TV) no sostenida, un 10% para el bloqueo
auriculoventricular (AV) severo, un 7% para la bradicardia sinusal, un 5% para el paro
sinusal, un 3% para la TV sostenida, y un 3% para la FV. En nuestra investigacion se

encontrd: taquicardia supraventricular 14.1%, fibrilacion auricular 7.1%, taquicardia
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ventricular no sostenida 2.4%, taquicardia ventricular sostenida 2.4%, bloqueo auricular
avanzado 10.6%, bradicardia sinusal 18.8% y ninguna complicacién en 41.8%. llamando la
atencién esta ultima debido a que el mayor porcentaje de pacientes captados se
realizaron entre el afio 2015 y 2016, siendo estos afios primordiales por el auge en el
programa de cddigo infarto. Esta hipdtesis se cumple parcialmente por lo analizado
anteriormente. Y la 3ra y ultima hipdtesis Si la edad es mayor entonces se presentaran con
mayor frecuencia las complicaciones eléctricas se cumple debido a que el mayor
porcentaje de complicaciones en los 3 grupos fué la modalidad de sin complicaciones

seguidas de complicaciones hemodinamicas.

SUGERENCIAS

Con base a nuestras conclusiones, se sugiere mas investigacién respecto a este tema,

ahora por las modificaciones en la calidad de la atencién al derechohabiente, ya que se

han instalado programas generadores de bienestar y menos complicaciones.
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ANEXOS.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: (anexo 1)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“FACT

S g
! 2»’ RIESGO Y COMPLICACIONES ELECTRICAS Y HEMODINAMICAS EN EL SINDROME CORANARIO

AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 2-A TRONCOSO”
*Dr. José Antonio Reyes Fragoso. **Dra.Jazmin Guadalupe Mondragon Martinez. ***Dra. Noemi Padilla

Campos.

Hoja 1

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)

1. Paciente masculino o femenino, de cualquier edad.

2. Que haya recibido atencién de Urgencias por SICACEST en el HGR 22 Troncoso.

1 FOLIO 1
2 Fecha (dd/mm/aa) / / [
3 Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno
4 | NSS: 1
FACTORES DE RIESGO CV
5 | EDAD: I
6 | SEXO: 1.- FEMENINO ( ) 2.- MASCULINO ( ) 1
7 ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES CARDIOVASCULARES: L
1.-SI( ) 2.- NO( ) —
8 |HAS: 1.-SI( ) 2.- NO( ) 1
9 |DM:1.-SI{( ) 2.- NO( )
10 | TABAQUISMO: 1.-SI( ) 2.- NO( )
11 | HIPERCOLESTEROLEMIA: 1.-SI( ) 2.- NO( )
COMPLICACIONES ELECTRICAS
12 | FIBRILACION AURICULAR: 1.-SI( ) 2.-NO( ) 1
13 | FIBRILACION VENTRICULAR: 1.-SI( ) 2.-NO( ) 1
14 | TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA: 1.-SI( ) 2-NO( ) I
15 | TAQUICARDIA VENTRICULAR SOSTENIDA: 1.-SI( ) 2-NO( ) I
16 | BLOQUEO AV AVANZADO: 1.-SI( ) 2-NO( ) I
17 | BRADICARDIA SINUSAL: 1.-SI( ) 2-NO( ) I
COMPLICACIONES HEMODINAMICAS
18 |KKI: 1.-SI( ) 2-NO( ) 1
19 |KKI: 1.-SI( ) 2.-NO( ) 1
20 [KKIN: 1.-SI( ) 2-NO( ) 1
21 |KKIV: 1.SI( ) 2.-NO( ) 1
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