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PERFIL CLINICO DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE INGRESAN AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGR No. 46

I. RESUMEN TERADO
El Infarto Agudo Al I\?Ilocargio, segun la Organizacion Mundial de la Salud se define

mediante la presencia de por lo menos 2 de los siguientes criterios: 1) Dolor toracico
sugestivo de isquemiaf,‘t'fpico o atipico 2) Elevacién de marcadores de macro-necrosis
y 3) Cambios - e'lecifgcg@og{;réﬁom ﬁ:arqctehrlﬁzt}cos con. presencia de onda Q
patologicas y eIevaC|on o no del segmento ST.

La Diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica que constituye un poderoso factor
de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. Los pacientes diabéticos tipo 2,
tienen una mayor incidencia de Cardiopatia isquémica y cuando sufren un Infarto al
Miocardio, su curso e“ypvlu;(\iyg r\grﬁeﬁ‘ekn@ un mayor-numero de complicaciones y por
ende, un mayor indice*de" mortalidad quid’i6s ho diabéticos.

OBJETIVO

Identificar el perfil clinico del Infarto Agudo al Miocardio en pacientes diabéticos tipo 2,
que ingresan al servicio de urgencias del HGR No. 46

MATERIAL Y METOD,OS

-

Se realizara un proy_ecto‘.de investigacion el cual es transversal, descriptivo, en
pacientes diabéticos tibdé con”l‘nfarto Agua(’)] gI‘Mlocardlo en el servicio de Urgencias
derechohabientes del HGR No. 46 del IMSS. El muestreo se tomara por conveniencia
con los criterios de inclusion. Tamafos de la muestra, todos los pacientes atendidos
durante el periodo de estudio que cumplieron.con-os ‘)t;riterios de seleccion.
RECURSOS E 'NFRAESTRHCIPBA|,‘ e Lo

Se cuenta con un asesor con experlen(:la en /la elaboracion de proyectos de
investigacion, asi como de conocimientos en la atencién en el servicio de urgencias;
asi también una tesista alumna de la especialidad en Medicina de Urgencias. La
investigacion se realiza en el HGR No. 46 ubicado en Av. Lazaro Cardenas No0.2063,
Colonia Morelos, en Guadalajara, Jalisco, CP 44910. Los recursos financieros seran
financiados por parte del propio investigador.

TIEMPO A DESARROLLARSE

Julio a Diciembre del 2016



Il. INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos son una de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad tanto en paises industrializados como en aquellas en vias de
desarrollo ¥ * PE ENTERADOS

En México de acuerdo con las proyecciones del consejo Nacional de poblacion se
ha observado que; Igsl"s'indromes isqueémicos agudos eran la causa de muerte en
poblacién generalﬂen *e%lf?(?(?jt \peroﬂ‘dgxspues (Ij(‘a’IJZO10 ocupan la primera causa de
muerte. |

Segun el INEGI del 2012, se registraron 109,309 defunciones, 67.7% de ellas por
enfermedades isquémicas del corazén. La Organizacion para la cooperacion vy el
Desarrollo Econémico (OCDE), en su ultimo reporte del 2013 sefal6 a México
como el pais con-la mayom letalidada ¢

La OMS deflne el Infarto Agu&g gl LI‘\I/Il‘lc;E:ai‘r:dlo como la presencia de 2 o mas de
estos criterios: 1) Dolor toracico, subito, sugestivo de isquemia, atipico o atipico. 2)
Elevacion de biomarcadores (enzimas cardiacas) y 3) cambios o alteraciones
electrocardiograficas caracteristicos, con presencia de ondas Q patoldgicas y
elevacion o no del.ségmento ST.(c4digo infarto 2016)

Asi mismo La’Diabetgs_ "»_’(?_'Irl‘iitus es.una.enfermedad. metabolica que constituye un
poderoso factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. Los pacientes
diabéticos tipo 2, tienen una mayor incidencia de Cardiopatia isquémica y cuando
sufren un Infarto al Miocardio, su curso evelutivo presenta un mayor numero de

Y .
complicaciones Y por ende un mayor,/ indice de mortalidad que los no
sales !

el irranza

dlabetlcos-(1 3) 4 Clinico de ‘f\,\ acion en Investigacion y palud

Segun la American Diabetes Association (ADA), la DM es un grupo de trastornos
metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante de los defectos de la
secrecion o la accion de la insulina, particularmente en la DM tipo 2, el proceso de
la ateroesclerosis se acelera con la hiperglucemia y la resistencia a la insulina

ocasionando mayor incidencia coronaria."®

Debido a lo anterior y por la
incidencia de infartos indoloros y/o atipicos en pacientes diabéticos es de interés

determinar el perfil clinico que estos presentan al ingresar al servicio de urgencias.



ll. MARCO TEORICO

SU=MA DE ENTERADOS

ANTECEDENTES:
o

El Infarto Agudo al: Mlocardlb1 (I/;\M)a fue unacenfermedad infrecuente hasta fines de
1900. A partir de esa época cobra mayor importancia dentro de las causas de
muerte poblacional debido a un aumento de la expectativa de vida de la poblacion
y al mayor sedentarismo que acompafia a la modernizacion.

De todos los esfuerzos realizados en aquella-época por‘encontrar un origen causal
para el IAM, el de mayor i‘mpébtd ‘fug €l trabajo del doctor James B. Herrick, quien
en 1912 fue el primero en asociar la obstruccion de las arterias coronarias con la
Enfermedad Cardiovascular. Seis afos después, logra introducir el
electrocardiograma (EKG) en el diagndstico del IAM.

Antiguamente se creia, 1 que el desarrollo de la Enfermedad Cardiovascular no era
modificable, grac:las aI estudlo Framingham iniciado en el aio 1948, se determino
la existencia-de factorés fdefnesgol modificables €ri 'ésta patologia. En la década de
los 60 hubo un importante aporte a la terapia del IAM, con la introduccion de las
unidades coronarias, las cuales permitieron la deteccion y manejo de las
complicaciones precoces del infarto. Por ultimo.a fir‘ies de la década de los 70, se
agregan casi-en.formar par:atelau dols nuUevos aportIes a la terapia del IAM: la
trombolisis y angioplastia coronaria Ipér!'éuta‘m‘eé”( e

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, ademas de ser un factor de riesgo para el infarto
agudo al miocardio, parece conferir de por si en un peor prondstico. La
enfermedad coronaria es, sin duda, el problema clinico mas relevante de la

ateroesclerosis en los individuos diabéticos. )



A) DEFINICIONES:

SIRMA DE ENTERADOS
El IAM se define en relacion a caracteristicas electrocardiograficas, bioquimicas y
patologicas. La OMS sobre la base de estudios de prevalencia, define al IAM
mediante la pres'gnffla"lgg por | lo menos 2 de los siguiente criterios: 1) Dolor
toracico sugestivo' »deﬂsquérhla'»-tlpﬁléo o' atipico 2)-elevacion de marcadores de
macro-necrosis 3) Cambios electrocardiograficos caracteristicos con presencia de
Q patolégicas y/o elevacidon o no del segmento ST. El principal criterio para
establecer el diagndstico es demostrar necrosis de las células miocardicas con
sintomas isquémicos elevacion de los ‘biomarcadores y cambios en el
electrocardiograma. Ol o v et S elP
En 2000 la primera Global IM Task Force presenté una definicién de IAM en dénde
se indicaba que toda necrosis en el contexto de la isquemia miocardica se
considera 1AM, estos principios fueron refinados por la segunda Global IM Task
Force que produjo el,documento del consenso sobre la definicién universal del
IAM en 2007, donde se haC|a hlncaple de los dlferentes trastornos que podrian
producir un pGIfittar de la Especialidad en Medicina de Urgencias
Tras procedimientos de angioplastia luminal coronaria o tras la cirugia cardiaca la
tercera Global IM Task Force integré todos estos datos y conocimientos nuevos y
reconoce que lesiones miocardicas o zonas dq’j necrosis, muy pequefias se

pueden detectar medlante ma‘rcadores blqu|m|00§ 0 estudios por imagenes.

cion en

) (e o

El IAM se define en anatomla patologlca como la muerte de la célula miocardica
debida a isquemia prolongada. ©

La Diabetes Mellitus de acuerdo con la American Diabetes Association (ADA) es
un grupo de trastornos metabdlico caracterizados por la hiperglucemia resultante
de los defectos de la secrecién o la accién de la insulina o ambas, en la DM tipo 2
particularmente el proceso de ateroesclerosis se acelera con la hiperglucemia y la
resistencia a la insulina, ocasionando mayor incidencia de enfermedad

coronaria.®

10



Los sujetos con DM tipo 2, tienen un riesgo de desarrollar Enfermedad
Cardiovascular de 2 a 4 veces superior al observado en la poblaciéon general, de
similar edad y sexo, riesgo que se mantiene después de ajustar para otros

factores clasicos de riesgo cardiovascular. ©
SMA DE ENTERADOS

EPIDEMIOLOGIA:

Aurora Ramirez Lopez

El 1AM es la:mayer :causa: desmortalidad“en"ef°miundo;“en una época el 1AM
predominaba en los paises desarrollados, pero actualmente también aumento en
los paises en vias de desarrollo. ")

Los pacientes diabéticos tipo 2, tienen una mayor incidencia de cardiopatia
isquémica y cuando sufren un IAM, su curso evolutivo presenta un mayor numero
de compllcaCIones y po‘r Wenaélluﬁ‘.mayor indice de mortalidad que los no
diabéticos (")

Segun el estudio Framingham el riesgo relativo de IAM es un 50% mayor entre los
varones diabéticos y un 150% mayor en las mujeres diabéticas que en la
poblacién en general 2

La prevalenma de IAM en ‘pacientes diabéticos tipo 2 al parecer es en un 90%
incluso es mas aterogenica que'q didbéted’ tipo 1¥°all asociarse con mas frecuencia
a un conjunto de factores de riesgo y alteraciones metabdlicas denominadas
sindrome dismetabdlico cardiovascular, tales como: resistencia a Ia
insulina/hiperinsulinismo, dislipidemia, HTA y obesiq‘éd. ®

La ENSANUT 2012 squlfa qUe‘{a' Rr?\lfgler?c!a‘fje; (‘;I‘liajbetes es del 9.17 % y que en
el 2025 sera del 12 3 %, la edad mas frecuente entre 50 y 69 afos de edad, la
incidencia es mayor en las mujeres y con lleva a desarrollar Enfermedad

Cardiovascular predominantemente. ('

ANATOMIA Y FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR:

El corazon es el 6rgano principal del sistema circulatorio, es un érgano musculoso

y coénico situado en la cavidad toracica. Esta dividido en cuatro cavidades: dos

11



superiores llamadas auriculas: derecha e izquierda y dos inferiores llamados
ventriculos: derecho e izquierdo. El corazén es un o6rgano muscular
autocontrolado, una bomba aspirante e impelente, formado por dos bombas en
paralelo que trabah{?QR%ID%rgsono para propulsar la sangre hacia todos los 6rganos

del cuerp.o'. —LéEsEaurlcuIas son camaras de recepcion que envian la sangre que

reciben hacia los ventticulos, que funcionan como camaras de expulsion. ")

J}‘
by
3

;

Esta compuesto:;i)'ré‘,'rj?;é‘sflﬂﬁdturjééuimparfeamtes:w a de Urgencias

El ENDOCARDIO, es una membrana serosa de endotelio y tejido conectivo de
revestimiento interno, con la cual entra en contacto a sangre: incluye fibras
elasticas y de colageno, vasos sanguineos y fibras musculaturas especializadas,
las cuales se denominan fibras de Purkinje. En-su estructura encontramos las
trabeculas carrfo'sa]s;‘!""qLJ‘b da‘nl qégisite‘nqia para aumentar la contraccion del
corazon.

El MIOCARDIO, es una masa muscular contractil, el musculo cardiaco
propiamente dicho; encargado de impulsar la sangre por el cuerpo mediante su
contraccion. Encontramos también en ésta capa tejido conectivo, capilares
sanguineos, capl’rares ||nfat|cos y fibras nerviosas.

El EPICARDIO es unaf capa“fma serosa’ mesotelial que envuelve al corazon,
llevando consigo capilares y fibras nerviosas. Esta capa se considera parte del
pericardio seroso.

Cada latido del corazén desencadena una secuenféia de eventos llamados ciclos
cardiacos, que consiste:;em 3, etapas: sistole auricular, 1S|stole ventricular y diastole.
El ciclo cardiaco hace qué”ehluc,lc')'rwaléon‘é‘lté”rn;e 1ejntre una contraccion y una
relajacion aproximadamente 75 veces por minuto; es decir el ciclo cardiaco dura
unos 0.8 de segundo. Durante la sistole auricular, las auriculas se contraen y
proyectan la sangre hacia los ventriculos. Una vez que la sangre ha ido expulsada
de las auriculas, las valvulas auriculo-ventriculares entre las auriculas y los
ventriculos se cierra,; esto evita el reflujo de sangre hacia las auriculas.

En la fisiologia del corazén, cabe destacar, que sus células se despolarizan por si

mismas dando lugar a un potencial de accion, que resulta en una contraccion del

12



musculo cardiaco. Por otra parte las células del musculo cardiaco se comunican
de.-manera que el potencial de accion se propaga por todas ellas, de tal manera

que ocurre la contraccién del corazon. "

SI=MA DE ENTERADOS
El corazon y el aparato circulatorio componen el aparato cardiovascular. La
sangre suministra oxigeno y nutrientes a cada célula y recoge el bidéxido de
carbono y las substér‘réﬁas de desecho, producidas por éstas células. La sangre es
transportada desarééiéaraionélresim deliecuerpopormedio de una red compleja
de arterias, arteriolas, capilares y venas, a este movimiento se le denomina
CIRCULACION.
El musculo cardiaco como cualquier otro érgano o tejido del cuerpo, necesita
sangre rica en oxigeno para sobrevivir y la recibe de su propio aparato
cardiovascular “deroifads CIRCULACION CORONARIA.
La aorta que es el principal conducto de suministro de sangre al organismo se
ramifica en 2 vasos sanguineos coronarios principales: las ARTERIAS
CORONARIAS.
La arteria coronaria d%recha suministra principalmente sangre al lado derecho del
corazon que eStmé&é?béquejﬁo que el izquierdo porque bombea solo sangre a los
pulmones. - B | ;‘,_ f‘,_';‘.r.‘,,;mm:,q en Medicina de Urgencias
La arteria coronaria izquierda, se ramifica en la arteria descendente anterior
izquierda y la arteria circunfleja que suministra sangre al lado izquierdo del
12)

corazon, siendo el mas grande porque bombea sangvre al resto del cuerpo.

jel Carranza Rosales

o de Educacion en Investigacion y palud

D) FISIOPATOLOGIA:

La hipoxia es la deficiencia en el aporte o disponibilidad de oxigeno en los tejidos,
la isquemia es la privacion de oxigeno acompanada de eliminacion inadecuada de
metabolitos a causa de hipoperfusion. Isquemia e hipoxia son términos relativos,
ya que los trastornos que causan isquemia en un paciente, podrian no presentarse
en otro, la isquemia ocurre cuando hay desequilibrio entre la demanda y el

suministro de oxigeno. La isquemia miocardica y sus secuelas casi siempre son
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resultado de lesiones ateroescleroéticas fijas. EI SICA (sindrome coronario agudo)

se-produce por la reduccién secundaria de oxigeno sanguineo miocardico a causa

del espacio GoreRar@pa®tura o erosion de las placas ateroesclerdticas y
agregacion plaquetaria. o formacion de un trombo en el sitio de una lesién

ateroesclerdtica. 'V )./

En relacion al |AMTC§‘T/!.P.M»;’FQD§!“°S que durante un SICA se produce un aumento
de catecolaminas, "é'br’ti‘s‘bi“))‘igllu‘c"égori dlsmln'ui'/éndo tanto la secrecion de insulina
como la sensibilidad en los receptores periféricos. La consecuencia metabdlica
principal es un estimulo de la glucogendlisis, gluconeogénesis y sintesis de acidos
grasos,. Estos inhiben la oxidacion de la glucosa y son toxicos para el miocardio
isquémico, lo que resulta 'er?hvrnayor dafio de la-membrana celular, arritmias y
depresion de la contractilidad,cque® pbdrian ‘explicar el incremento de la mortalidad

asociada a la hiperglucemia. @314

El sistema de coagulacion también se
encuentra alterado, los pacientes diabéticos presentan un estado de
hipercoagulabilidad, mayor resistencia a los antiagregantes (aspirina y/o
clopidrogel) y mayorriesgo.de reestenosis luego de Ia angioplastia. #1%13)
Numerosos estudlos fisiopatologicos experlmentales demostraron que la
hlperglucemla puede ejéréér U‘r‘#ﬁﬁgagw ‘d“ei‘et‘elr(;c})' sobre el miocardio isquémico a
través de diversos mecanismos:
* Aumento de la presion arterial sistodiastélica y. QT prolongado que revierten
al controlar la glucemia. ‘/"
» Disminucioh dé 13 Giculacion.colateral y,aumento del tamafio del IAM.
* Eliminacion del precondicionamiento y estimulacion de apoptosis.
e Reduccion de la reperfusion espontanea en pacientes con IAM vy
supradesnivel ST.
* Disminucion de la vasodilatacion endotelio dependiente.
 Aumento de la agregacion plaquetaria, del tromboxano A2, del factor Von
Willebrand y otros mecanismos de la coagulacion.
* Activacion de proteinas proinflamatorias como la proteina C reactiva, el

factor de necrosis tisular alta y la interleukina 6.
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* Activacion de metaloproteinasas y la formacién de especies reactivas de
oxigeno. Aumento de la concentracion de acidos grasos libres, de la
resistencia ala insulina e inadecuado metabolismo de la glucosa por parte
del miocardio, o que aumenta el consumo de oxigeno y empeora la

FERMA DE ENTERADOS
isquemia.

» Reduccion dea respuesta inmune. ¢ 1317.18)

J}‘
by
3

;

Aurora Ramirez LopeZz
= de 3ef. afo de la Especialidad en Medicina de Urgencias
Una vez que el diagnostico de angina inestable o IAM sin elevacién del segmento
ST esta hecho, el manejo temprano de los pacientes, involucra el logro simultaneo
de varios objetivos, incluyendo el dolor del alivio del dolor isquémico, evaluacion
del estado hemodinamico y la correccion de anormalidades que se presenten,

determinando la smcronlﬁapl 1",,"obilma de.cateterizacion cardiaca, la angioplastia

coronaria percutanea y el inicio de tratamiento trombolitico. '

Muchos casos de IAM son causa de una ruptura de placa ateromatosa de las
coronarias con la subsecuente formacién de trombos. Cuando la trombosis
ocasiona oclusion total del flujo sanguineo, hay una elevacion aguda del ST y
como resultado chmco un IAM

Los pacientes con IAM éoh”e}é\}abféﬁ det'ST. débén Tecibir terapia de reperfusion
coronaria, ya sea con intervencién coronaria percutanea o fibrindlisis, mejorando la
reperfusién clinica, siempre y cuando se encuentre dentro de las 12 hrs. de

iniciado los sintomas. %%

o de Educacion en Investigacion y palud

E) PRESENTACION CLINICA:

En un cuadro clinico “normal” frecuente de IAM, el sintoma principal de
cardiopatia isquémica es el dolor precordial, puede presentarse o no también
nausea, vomito, diaforesis, disnea, mareo, sincope y palpitaciones. Se debe
obtener informacion de inicio y duracién de los sintomas, asi como actividades

que los desencadenan.
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Los pacientes refieren dolor, sensacion de opresion en el pecho, pesantez,
tirantez, plenitud o compresion. La localizacion tipica es retro-esternal o en la parte
inferior del pecho, puede haber irradiacion al brazo izquierdo, cuello o mandibula.
Los pacientes pueden verse engafiosamente sin signos clinicos de sufrimiento o
SMA DE ENTERADOS
pueden estar incomodos, palidos, ciandticos y con disnea, puede haber
bradicardia, taqU|card|a 0 pulso irregular; la T/A puede ser normal, elevada por
HTA (Hipertension aftérial) inicial o disminuida por falla de bomba. '
En cuanto a. IQ'SrT ﬁééiénié;s{t"alabetlcos véstos csufrenceina disminucion en la
percepcion del dolor isquémico; como resultado de lo anterior, en el 32% de los
infartos diabéticos, el resultado puede ser silente o presentarse unicamente con
sintomas atipicos, como decaimiento, sudoracion, vomitos, disnea o confusion
mental, comparado con la incidencia de un 10% de infartos indoloros/atipicos en
I QIR e Arturo Plazquez o OCE8 ot ae
Esta sintomatologia |nespeC|f|ca debilita la sospecha clinica de infarto y propicia el
ingreso del diabético con infarto en salas de hospitalizacion convencional. En los
diabéticos con relativa frecuencia la cardiopatia isquémica se descubre
incidentalmente mediante EKG realizados de manera rutinaria. (21.23)
El infarto |ndoloro © smtomas espeC|f|cos es especialmente mas frecuente en
ancianos y mujeres dfabetwe’;s*“31 #6h Medicina de Urgencias
Ocasionalmente el IAM en los diabéticos puede iniciarse como un episodio brusco
de edema pulmonar o como un cuadro de descomposicion cetoacidética. 2%
La isquemia miocardica silente en el diabético se hé relacionado con la afectacién
neuropatica de las vias; aferente&s:mpatlcas que conforman la via de percepcion
del dolor miocardico |sqdérﬁigb U
Aunque este mecanismo dista de estar totalmente dilucidado, apoya la hipotesis,
demostrando que los diabéticos con isquemia silente, presentan una mayor
incidencia de desequilibrio autondmico estimado, mediante la variabilidad de la
frecuencia cardiaca.
El IAM en diabéticos, no presenta el tipico patron circadiano de aparicién (con un
maximo de incidencia entre las 6 y 12 hrs de la mafana) que se observa en los no

diabéticos; dado a que este patron corre paralelo alas variaciones diarias del
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balance simpatico vagal (predominio matutino del tono simpatico), es razonable
inferir que su ausencia seria otro reflejo de la neuropatia autonémica diabética.

Es indispensable que las dificultades del diagndstico del infarto en los pacientes
diabeticos y el consecuente retraso en recibir el adecuado tratamiento puede ser

2MA DE ENTERADOS o127
responsable en parte del incremento observado de su morbi-mortalidad. 2"

Aurora Ramirez Lopez

. = de 3ef. afo de la Especialidad en Medicina de Urgenci:
F) DIAGNOSTICO:

El electrocardiograma ( EKG), es la resultante de la sumatoria espacial y temporal
de todos los vectores generados. Finalizada la activacion eléctrica sistolica, el
miocardio retoma su estado de reposo, en diastole, durante el cual se mantiene
cargado eléctricéfnqn’té‘;éﬁi.ifbrrrﬂﬁéflégtébla‘ylhomogénea.

En la isquemia miocardica las propiedades del tejido afectado se alteran los
sucesos eléctricos locales tienden a ser mas lentos y de menor voltaje y la
secuencia de repolarizacion suele estar invertida (va de epicardio a endocardio en
el tejido normal y_a la -inversa en el isquémico). La isquemia afecta
fundamentalmehfé'fé’répglérizacién ventricular y su expresion electrocardiografica
mas caracteristica‘es4 inversion dd' fa°onda T, (W

La isquemia silente es definida como la presencia de evidencias objetivas de
isquemia miocardica en ausencia de' dolor torampo o0 sintomas equivalentes a
angma Manuel Carranza Rosales
o de Educacion en Investigacion y £ $alud

Estas eV|denC|as pueden valorarse con Ia toma de un EKG de 12 derivaciones en
donde encontraremos por lo regular

* Defectos en la perfusion miocardica

e Cambios en el intervalo ST que nos indican isquemia

 Presencia de Q en ausencia de sintomas tipicos "'"?")

Las enzimas cardiacas son proteinas provenientes del tejido cardiaco y que se

liberan a la circulacion sanguinea como consecuencia del dano al corazén, tal
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como es el caso en un IAM. Hasta los afios 1980 se usaban de rutina las enzimas
aspartato amino transferasa y lactato deshidrogenasa para la evaluacién del dafo
cardiaco. Se descubrié luego la elevacion desproporcional del subtipo MB de la

enzima creatinquinasa gCK) especificamente como producto de un dafo

" -(11\)5 ENTERADO
mlocardlco

la CPK-MB tiene}funa alta especificidad para valorar el tejido cardiaco,
Aurora Ramirez Lopez

particularmente en:pagientes con sintomas/decisquemiancias

La TROPONINA es de alta especificidad para confirmar dafio cardiaco, es una
proteina producto de genes especificos que tiene potencial unico para el corazén y
segun hipotesis, nos puede hablar de -dafio isquémico reversible o no,

dependiendo-de su elevaénp dsgggulacqones actuales tienden a favorecer a las

dicin
unidades | y T de la troponina, los cuales son especificos para el musculo
cardiaco, hasta se piensa que comienzan a elevarse antes de que ocurra el dafo
muscular y predecir la probabilidad de un infarto.

Un marcador cardiaco reciente es la isoenzima BB de la glucégeno fosforilasa.
Cuando ocurre dano m|ocard|co los niveles de los marcadores cardiacos suben

3 Velez

con el transcurso dthem;po» ipor! lo' quécse ‘fequiere™un control enzimatico en un

periodo de 2 hrs. para tener un diagnéstico mas preciso. ' 2%

La escala o clasificacion de KILLIP Y KIMBALL"'Vnos sirven para clasificar, o

establecer la clase funcuanal del-corazon‘que se relaciona con la mortalidad al
ucacion en Investigacion y palud

inicio y posterlor 50! dlas secundarla a un IAM, valorando presencia de

insuficiencia izquierda, estertores crepitantes, aumento de la presion venosa

yugular, edema pulmonar agudo o pacientes con choque cardiogénico. ?*
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Grado Caracteristicas Mortalidad
- Sin Insuficiencia -
Kl Cardiaca (1.C.) 5%
FIRMA DE E
I.C. mod: cong. pul.
Killip 11 basal; disnea; oliguria; 10%
galope.
Killip 111 I.C. grave: Edema 40%
A pulmonar agudo.
Killip 1% Gy shaek 90 %
cardiogénico.

Tabla 1: Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary unit. Am J Cardiology 1967; 20: 457-64 (29)

turo Velazquez Melgoza
La clase funcnﬂnal deJa- New( Mi))ﬁk MeartﬁAssomatlon (NYHA) valora la actividad

fisica del paciente con Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), definiendo cuatro

clases en base ala valoracion subjetiva que hace el médico durante la anamnesis
sobre la presencia y severidad de la disnea. %

ﬁ

Tabla 2. ClaSIﬁcaCIOn func10nal rde la New York Heart Association
(NYHA).

l—-“l

Clase | | Asintomaticos.
Sin limitacion a la actividad fisica habitual.

Clase Il | Sintomas leves y ligera limitacion a la actividad fisica habitual.
Asintomatico en reposo.

Clase lll | Marcada limitacion a la actividad fisica, incluso siendo inferior a la
habitual.
Solo asintomatico en reposo.

Clase IV | Limitacion severa, con sintomas incluso en reposo.

Tabla 2: Alonso J, Molina F, et al. Valoracion preoperatoria en cirugia cardiovascular; Archivos de Cardiglogia de
México;2011 noviembre; vol.81 (30)
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El Riesgo o Score TIMI, es una escala prondstico, basada en severidad, valorando

factores clinicos y paraclinicos, en relaciéon en los primeros 30 dias posteriores al

evento; entre los cuales son: Edad mayor o menor a 75 afos, comorbilidades,

Diabetes. Hipertension, angina, tension arterial, frecuencia cardiaca, Killip 1l a 1V,
FIRMA DE ENTERADOS . .

peso, tiempo de evolucién, elevaciéon del ST en cara anterior o Bloqueo de Rama

Izquierda (BRI). ®"

|
Score de Riesgo TIMI para SCACEST
a A Antecedentes
e Qe Edad B5-74 2 puntos
3 puntos
DMMHTA 0 Ancina 1 punto
Examen
PAS menor de 100 } puntos
FC > 100 2 puntos
Killip 11-1'/ 2 puntos
Peso <57 ko 1 punto
Presentacion
Elevacion ST anterior 0 SRI 1 punto
Tiempo de trat > 4 hrs 1 punto
=l Ar Store de Riesgo = Total (0-14)
- Score de Riesgo Probabilidad de muerte por 30d*
0 0.1(01-0.2
1 0.3 (0.2-0.3)
2 0.4 (0.3-C
3 0.7 (06-0.9
4 12(10-15
5 2.2(19.26
= 30(25-36
7 48 (3861
— =3 5.8(6312)
garnt * Referenciado al promedio de mortalidad (85% intervalo de confianza)
o

Tabla 3: Morrow DA, Antman EM, et al. Application of the TIMI risk score for ST elevation Ml in the national Registry of
Myocardial Infarction 3.JAMA. 2001 Sep 19; 286 (11): 1356-9 (31)

.ha sido aplicada en todo el

La escala de riesgo ‘GRACE (G Risk..
espectro del sindrome isquémico coronario agudo y ha mostrado mayor exactitud
para predecir el beneficio de la revascularizacion para infarto no fatal o muerte en
pacientes, tanto a 30 dias como a seis meses, comparada con las escalas TIMI
por lo que su utilizacion se ha ampliado ya que toma en cuenta la edad, la
frecuencia cardiaca, la presion sistélica, la creatinina, la clase Killip, el paro
cardiaco a la admision, la elevacion de biomarcadores y los cambios del segmento

ST, con una escala de 0 a 298 puntos. %

20



Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistolica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 =039 2 Clasel 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 04-079 5 Clasell 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 08-119 8 Claselll 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1,2-159 11 ClaselV 64

280 91 150-199 36 140-159 28 16-199 14

2200 46 160-199 11 2-399 23
2200 0 z4 3
Paro cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacion del segmento ST: 30

Tabla 4: Cordero Q, Ramirez J. et al. Valor predictivo de algunos modelos de estratificacion de riesgo en pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST; CorSalud 2013 Ene/Mar;5(1):57-71 (32)

Arturo Velazquez Melgoza C_.
pecialista en Medicina de Urgencias

G) TRATAMIENTO

na

El tratamiento del IAM en pacientes con Diabetes Mellitus es frecuentemente
similar a los pacientes no diabéticos.

La reperfusién”ggf%aﬁa~ inmediata es en ausencia de contraindicacion
recomendable-en‘ todf)sq '83.?2%%’3&‘?% con un, PeMento agudo con elevacion el ST, y
esto es usualmente conseguido por Intervencién Coronaria Percutanea o terapia
trombolitica.

Los pacientes diabéticos tienen mejores resultados con una Angioplastia
Coronaria Percuténea Transluminal o Stent hue con una fibrindlisis.®®

Respecto ala evoIﬁ%ﬂ|og{.r~;1é;mfaéi;a{azo; lossque fueroh sometidos a ACTP, tienen
una menor supervivencia porque los pacientes 'sufren una menor supervivencia
porque los pacientes sufren un mayor niumero de acontecimientos isquémicos y
requieren con mas frecuencia nuevos procedimientos de revascularizaciéon que los
no diabéticos, ya que hay nuevas lesiones estenoéticas en los vasos coronarios
instrumentalizados, por lo tanto nuevas crisis isquémicas.?'343%

Segun estudios tromboliticos los pacientes diabéticos con IAM obtienen una
reduccion de la mortalidad mayor que los no diabéticos con el tratamiento

fibrinolitico, solo que en estos casos, existen pocos pacientes diabéticos que
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reciben este tratamiento debido a que sufren una demora mayor entre el inicio de
los.sintomas y la administracion del trombolitico debido a: mayor edad,
comorbilidad y proporcion de infartos indoloros o con sintomas atipicos que suelen

presentar el infarto en el diabético. >

SMA DE ENTERADOS . ) o ) .
El stent coronario en el paciente diabético reduce la incidencia de reestenosis
tardia tras la ACTP convenmonal reduciendo muerte, reinfarto y revascularizacion
urgente,'"3® a peséﬂ“ de todo el stent presenta a largo plazo un peor resultado

urora Ramirez Lopez

clinico en térrm'nfos.,deu,may@rLinciden@iaedea-.reesten%is'ylde episodios isquémicos
graves aunque no de mortalidad.®?'

En otros estudios se ha demostrado que el stent primario en el IAM es muy seguro
y efectivo para restaurar el flujo coronario, pero han tenido una mayor incidencia
de trombosis del stent y de acontecimientos isquémicos graves.?' 4%

En cuanto ala"Cirugia”dé Injefto” Goronario (CIC), en los pacientes diabéticos
éstos, presentan una mayor incidencia de infeccion de la incision de esternotomia

y de fallo renal en el postoperatorio inmediato.**"

La razon principal de éste
pronostico postoperatorio esta relacionada con las dificultades técnicas para
conseguir una revascularizacic’)n completa, debido a la afectacion mas difusa y
distal de los vasos™ corona“rlos en el diabético. *#42)

La Aspirina es una geﬁte eficaz’para 'preveéniria‘aparicion de muerte o reinfarto no
fatal en éstos pacientes. Su uso se aconseja fuertemente en diabéticos que
sobreviven a un episodio agudo como medida preventiva eficaz de la aparicion de
nuevas complicaciones aterotrombaticas. ' 43 J
En pacientes alérgicos: a,lla aspurlna el Clopldrogel puede utilizarse como eficaz

dut stigacion y palud
agente antiplaquetario alternativo. " "

H) PREVENCION SECUNDARIA:

CONTROL DE LA GLUCOSA: Un estricto control glucémico, retarda la progresion
de las complicaciones microvasculares y macrovasculares en el diabético; el

tratamiento consistente en utilizar insulina IV las primeras 24 hrs y posteriormente
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4 dosis de insulina al dia durante 3 meses, asi disminuiremos la mortalidad en un
30% durante los primeros 12 meses y hasta 5 anos de seguimiento.

Segun la ADA se recomienda mantener un valor de Hemoglobina glucosilada
(HbA menor de 7%). "%

SMA DE ENTERADOS

DISLIPIDEMIA: Un descenso agresivo del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad con los inhibidores de la enzima hidroximetil-glutaril-coenzima A (HMG-
CoA), la Simvastatihé"y Pravastatina disminuye la incidencia de muertes y de

wrora Rami

eventos. Coronarios. grave& La AHAarecomienda’ gparariasprevencion secundaria

postinfarto un valora de LDL < 100 mg/dI. *'4®

El control o6ptimo de la PRESION ARTERIAL, en los pacientes diabéticos
disminuye le riesgo de enfermedad cardiaca y aumenta la supervivencia en este
grupo de pacientes. El objetivo del tratamiento antihipertensivo debe ser obtener
cifras de presion aﬂerlql‘%1réglﬁ3gﬁjm4Hg y si hay proteinuria 1 gr/ 24 hrs, las
cifras deseables deben ser inferiores a 125/75 mm/Hg. Farmacos de eleccién
beta-bloqueadores e IECA.

Los BETA-BLOQUEADORES administrados precozmente tras un IAM produce
una mayor reduccién de la-mortalidad en pacientes diabéticos, ya que restauran el
patrén diurno normm d‘e I% variabilidad de la frecuencia cardiaca en diabéticos con
neuropatia autonomlea contribuyendd'a’prevéeniria’incidencia de muerte subita de
origen arritmico, una forma de muerte frecuente en pacientes que se recuperan de
un IAM, @147

Los IECA como el Lisinopril dentro delas primeras 24 hrs. del IAM producen una
disminucion importante.de-la mortalidad y de la incidencia de fallo cardiaco a los 6
meses, en pac:lentes dlabet;éb:é ”k')'eﬁle”flcéna(‘)ge; gétsIre todo aquellos que tenian
Hipertension arterial asociada y presentaban disfuncion sistélica post-infarto. Este
efecto protector de los IECA en los diabéticos tras el IAM, se debe a sus acciones

beneficiosas:
= Atenuacién del remodelado ventricular postinfarto

= Mejoria dela funciéon endotelial, favoreciendo la estabilizacion de las

placas coronarias.
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= Potencializacion de la capacidad fibrinolética del plasma al reducir los
valores elevados del inhibidor de la activacion del

plasminégeno.?'4®)

2MA DE ENTERADOS
TABAQUISMO El tabaco tiene efecto procoagulante que favorece la aparicion de
acontecimientos agudos y proinflamatorios que aceleran el proceso
aterosclerotico, por Ié’j'éﬁe el riesgo de muerte cardiovascular entre los diabéticos
es3a4 veces;rﬁ.érgl‘.fc;r}ﬁum‘é’;ﬁ {Ia;:‘neidiabétiloos.w a de Urgencias
Por lo tanto es importante aconsejar dejar el habito tabaquico en todo los
pacientes diabéticos. 049
CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA: (ejercicio fisico, control de sobrepeso, dieta)
disminuira la prevalencia de intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina y
consecuentemente ]D‘i”aﬁ‘pﬁétﬁ‘sr:T;Mﬁé‘ljjﬂ%ﬁ;y_al;su vez alteraciones cardiovasculares.
(36,50)
ANTAGONISTAS DE GLUCOPROTEINAS: Las glucoproteinas llb/llla,
representan la via comun y final de la agregacién plaquetaria, lo cual origina
uniones con el fibriné%eno principalmente, ademas de hacer enlaces con el factor
Von WiIIebrar?d-f'yfr’IéA Yitranectina. Los 3 farmacos que blogquean dichas
glucoproteinas son: ;abciximab|Jeptifibatida®y tirofiban; disminuyendo el riesgo de
hemorragia. A los pacientes que se les realiz6 angioplastia coronaria, con la
administracion de Abciximab, demostraron reduccién de la muerte, reinfarto o
revascularizacion urgente a corto y largo plazo. En"'SICA hay mas beneficios con
eptifibatida y tiroefiban:.Estosrinhibidores tienen Una indicacién absoluta en los
pacientes con anglna |nestébl'ewq't'1em§on‘ d‘e‘rll‘véa(;swa angioplastia en la etapa
aguda, con una marcada reduccion de la incidencia de infarto periprocedimiento

ylo muerte. "
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I) PRONOSTICO:
La mortalidad intrahospitalaria global de los pacientes diabéticos tipo 2 con IAM es

1.5 a 2 veces mas elevada que en los pacientes no diabéticos. Este incremento de
la mortalidad resulta en gran parte como resultado de reinfarto y falla cardiaca.
El pronéstico €stésSpééiaimente malo en mujeres con un aumento de la mortalidad
de casi el doble en ,comparacién con los varones diabéticos. Este riesgo se
mantiene en pacienteS‘jc’)venes
Los factores detew@m?r!‘nf(‘eis?qurpeﬁ?q: ,‘?E?QPSJ[.'("‘,QJ Qe enfermedad coronaria en los
pacientes diabéticos son:

* Elimina el efecto protector del ciclo hormonal menstrual en las mujeres

* Afectacion temprana

* Rapida progresion de la ateroesclerosis coronaria

* Afectacion: masl ?ict‘e?s‘s@x fj!iuﬁa s

* Mayor proporIC|on de isquemia silente

* Peor pronéstico del sindrome coronario a corto y largo plazo

* Mayor proporcion de Insuficiencia cardiaca

* Mayor proporC|on de muerte subito

* Peores resuﬂ’ados del tratamiento fibrinolitico

3 Velez

e Peores resultados erlastécnicas’'derevascilarizacion

El 30% de los pacientes con Diabetes Mellitus que tienen un IAM, mueren antes
de llegar al hospital. Los pacientes diabéticos pre§éntan una mortalidad a los 30
dias de un IAM;.en. /11, 3% ‘La mortalldad al ano del primer IAM en pacientes
diabéticos es prOX|ma al 50°/ e s o InvestasEEy PR h
El factor que puede intervenir en la presentacion de insuficiencia cardiaca con
mayor frecuencia de la esperada es la existencia subclinica de una enfermedad
del musculo cardiaco del diabético en lo que parece tener un papel determinante
la alteracion de la microcirculacion coronaria y la alteracion funcional del
endotelio.**?

La disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo en ausencia de otra causa que la

justifique se considera la fase temprana de ésta alteracion cardiaca y la presencia
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demicro-albuminuria, e asocia ala disfuncion diastélica del ventriculo

izquierdo.®%¥

Los pacientes diabéticos con IAM deben ser considerados de alto riesgo,
SJRMA DE ENTERADOS

realizando tratamiento fibrinolitico temprano y considerar un enfoque terapéutico
mas agresivo, con una revascularizacion coronaria temprana en aquellos con una
anatomia adecuada &%

Tanto la cirugia::aré,ﬂgﬁ()éﬁiéﬁt;@mfﬁeomm‘aﬂawcomo'ta"angioplastl’a, son técnicas
efectivas para conseguir la revascularizacion coronaria en los pacientes
diabéticos,®®°® los resultados son similares a los obtenidos en los no diabéticos,
aunque a los 6 meses el porcentaje de reestenosis es superior debida ésta a una

hiperplasia exagerada de la intima. ¢°¢)

Arturo Velazquez Melgoza C_
Especialista en Medicina de Urgencias

je la Especialidad en Medicina de Urgencias

jel Carranza Rosales

nico de Educacion en Investigacion y
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V. JUSTIEICAGION 2 a00s

De acuerdo con datos- de la organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cardiopatia isquémiga es una de las principales causas de muerte en todo el
mundo. Aurora Ramirez Lopez

= de 3ef. afo de la Especialidad en Medicina de Urgen:

1a5

En Meéxico de acuerdo con reportes de la Direccion de epidemiologia de la
Secretaria de Salud, las enfermedades cardiovasculares han constituido desde
hace mas de una década, la prinicipal causa de muerte, siendo la cardiopatia
isquémica la responsable del 60 % de las defunciones, eso aunado a que el
paciente tenga Dlabetes Mellitus como patologia. de base hace que aumente su

A ZqQuUesz  Melgo:
incidencia. el Mo ,u U,.‘ 1 cias

Los pacientes diabéticos tipo 2, llegan a presentar alteraciones cardiovasculares
con mayor frecuencia debido al proceso de ateroesclerosis que se acelera con la
hiperglucemia y la resistencia a la insulina.

Desafortunadamenite” 1os pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, sufren una
disminucién en-la-percepoién del dolor |squem|co debido a la ausencia del reflejo
slidad en M ICIna ge urgen

de la neuropatia atitohomica, dlsmlnuyendo el mgreso oportuno al area de
urgencias y con esto su diagnéstico temprano y tratamiento de reperfusion.

El presente estudio pretende conocer el perfil clinico en los pacientes diabéticos
tipo 2, que se presentan con sintomatologia atipicé de IAM, conjuntando con los
parametros laboratoriales:ry-de-gabinete; _para poder contnbuw a la prevencion de
las complicaciones‘qie plidieram” Calidariathuerte temprana en los mismos.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Infarto Agudo al Miocardio sigue siendo la primera causa de muerte tanto en
nuestro pais como en el mundo entero, pero cuando este es ocasionado
secundariamét&NER~ iR aciente que tiene una comorbilidad como la Diabetes
Mellitus, se vuelve mas sombria la expectativa de tener un prondstico favorable.

La incidencia y prev’ri’rjé’ncia del IAM en pacientes diabéticos tipo 2, ha aumentado
S|gn|f|cat|vamenté”50% Hﬁaydr eri los varones;y, 150% mayer en las mujeres, segun
el estudio de Framlngham aI asociarse con gran frecuencia a un conjunto de
factores de riesgo y alteraciones metabdlicas.

La ENSANUT 2012 senala la prevalencia de Diabetes tipo 2 que es del 9.17% y
que en el 2025 sera del 12.3%, que es mayor en las mujeres y que conlleva a
desarrollar enfermedad cardlq\(ascular

- ,A!‘H‘h icina de Urgencias
El paciente dlabetlco con alteraC|ones cardiovasculares regularmente llega al
hospital refiriendo sintomatologia atipica como decaimiento, sudoracion vomitos,
disnea o confusién mental, lo que retrasa su diagnéstico y tratamiento oportuno.,

incrementando su morbi-mortalidad.

Por lo tanto es. jmbﬁ‘ante identificar el perfil clinico del IAM en los pacientes
diabéticos tipo-2, valorando los S|9nos Y, smtgmas atipicos de isquemia que refiera

ecialid

para descartar 0 clasmcar de acuerdo también a examenes de laboratorio y de
gabinete, disminuyendo con esto la prevalencia de complicaciones e incluso la
mortalidad.

1gacion y E‘!J]

Respecto a lo-ahterior prosege 14 Sigyienie:

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil clinico del Infarto Agudo al Miocardio en pacientes diabéticos
tipo 2, que ingresan al servicio de urgencias del HGR No. 46 de Julio a Diciembre
de 20167
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SU=MA DE ENTERADOS

VIl. OBJETIVOS _
OBJETIVO 'GENERAL

2 Aurfora Ramirez Lopez
| en Medicina de Urgencias

= da.3et, ano de la Especiglida
Identificar el peffil “clinico d‘elL Iﬁfarl'o Agudo al Miocardio en pacientes diabéticos

tipo 2, que ingresan al servicio de urgencias del HGR No. 46

rW\]‘ =

OBJETIVOS ESPEGIFICOS. 5o

» Conocer la frecuencia del Infarto Agudo al Miocardio en pacientes

diabéticos tipo 2, de acuerdo a edad y género

> Identifica_rrgﬁ,racfterl’sticas clinicas de isquemia en pacientes diabéticos tipo2
}-.~~ eqa Velez

» l|dentificar comorbilidades:enninfartados diabéticos tipo 2

» Describir caracteristicas sociodemograficas que contribuyan al desarrollo

de isquemia

jel Carranza Rosales

nico de Educacion en Investigacion y paiu )
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

a.

TIPO DE ESTUDIO: Transversal, descriptivo.

SMA DE ENTERADOS

b. UNIVERSO DE TRABAJO: Derechohabientes de ambos géneros que fueron

C.

atendidos en el Servicio de Urgencias del HGR No. 46 con Infarto Agudo al
Miocardio + D'Féjﬁétes Mellitus tipo 2.

“ ,m:,: b ,’T[‘l‘ H‘\ 1 L i ecialidad en Medicina de Urgencias
TAMANO DE LA MUESTRA: Muestreo por conveniencia de individuos
atendidos, Durante el periodo de estudio que cumplieron los criterios de

seleccion.

Art ,‘*"M'IH"! Melgoza C.
1~’1»—\1! \|111“U|4H as

d. CRITERIOS DE SELECCION

- Criterios de inclusion:
* Personas de ambos géneros
e > 18 anos
#"Derechohabientes del IMSS
/ec ‘Ad_”SCI'ItP§ al HGR No. 46, .,

* Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

- Criterios de exclusion;
- PamerEtes que no cuenten éon informacién necesaria en el
el rranza

icexpedientercliniegstigacion y palud

* Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1.

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO: Area de Urgencias del

Hospital General Regional No. 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

DESARROLLO DEL ESTUDIO: Primero se hizo una base de datos con todos

los registros de pacientes que acudieron a urgencias del HGR No. 46 con
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Infarto Agudo al Miocardio y Diabetes Mellitus tipo 2, durante el 10. de Julio

al 31 de Diciembre del 2016. Posteriormente se revisaron expedientes

electronicos para registrar todas las variables.

SU=MA DE ENTERADOS

IX. OPERACIONALI‘;/ACI()N DE VARIABLES

VARIABLE Definicién Interrelacién | Naturaleza Escala Indicadores
operacional
Tiempo que ha
Edad vivido una Dependiente | Cuantitativa Razon > 18 afios
persona politdmica
Caracteristicas ; a -Masculino
Género sexutales """ (i “dependiente | Cualitativa Nominal -Femenino
fenotipicas dicotomica
Actividad que -Empleado
Ocupacion realiza o se Independiente | Cualitativa Nominal -Desempleado
dedica politdbmica | Tipo de empleo
-Analfabeta
Tiempe-que ha Independiente | Cualitativa Ordinal -Sabe leer y
Escolaridad a}s‘i'ét'ido 5. G politomica | escribir
’eécuela; ‘,_ }7 ».;‘.r-qghmawj en Medicina de| Urg -Grado de
escolaridad
Dolor precordial | Dolor intenso en | Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
area cardiaca dicotomica -Ausente
/
Manuel Carranza Rosales ! f
Disnea Dificultad para 4.2 Independientec{Cualitativa Nominal -Presente
respirar dicotomica -Ausente
Hiperventilacién
Respiracion de | Respiracion en Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
kussmaul acidosis dicotomica -Ausente
Diaforesis Sudoracion Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
profusa dicotémica -Ausente
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No. De
Frecuencia respiraciones Dependiente Cuantitativa Nominal Respiraciones
respiratoria por minuto dicotdmica por minuto
No. De latidos
Frecuencia or minuto Dependiente Cuantitativa Nominal Latidos por
q DE ENTERADOS : el .
cardiaca dicotomica minuto
Presion que
Tension arterial | cjerce lasangre Cuantitativa Nominal Presion en
en las’ paredes .| Dependiente dicotdmica mm/ Hg
de 158 érte’l‘ri'érs: : “\lglrﬂ ialidad en Medidina de Urgencias
Sensacion
Dolor abdominal | desagradable Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
localizada en dicotomica -Ausente
abdémen
Confusion Desorientado Independiente . | Cualitativa Nominal -Presente
somnoliento, .., wfeigoza ¢ dicotomica -Ausente
= lista en hw i¢ina de Urgencias
Sensamon de
Opresion presion Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
toracica localizada térax dicotomica -Ausente
Comorbilidades | Enfermedades Independiente | Cualitativa Nominal -Presente
adi;jmiafés politdmica -Ausente
: 1 Velo: : ]
e la Especialidad en Medicina de Urgencias

X. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de las variables de tipo cuantitativo se realiz6 mediante

medidas de tendencia central,

variables cualltatwas

de Ed

acion en Inv

media, medianas’ y desviacion estandar y las

se'” 'dan“ en tablas de _frecuencias y proporciones.

Todos los calculos se reallzaron con el paquete estadisitco Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 17.0;SPSS; Chicago,IL).

32




Xl. ASPECTOS ETICOS

El desarrolle dekpresentestrabajo de investigacion, atiende a los aspectos éticos
que garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion, ya
que no conlleva riesgo»alguno para el paciente de acuerdo al reglamento de la ley
general en salud en materia de.investigacion para la saludl y de acuerdo al articulo
17 de éste mismo tiiuio. 6s considerado UNA INVESTIGACION SIN RIESGO
(Categoria 1), por ser una investigacion en la que solo se manejan documentos
con enfoque retrospectivo y no se hizo ninguna intervencion.

Por otra parte los procedimientos propuestos en la presente investigacion, estan
de acuerdo con las normas, gticas, el reglamento-de la ley general de salud en
materia de investigacion”para 4 €ailid’y on la declaracion de Helsinki de 1875
enmendadas en 1989 y con los codigos y normas internacionales vigentes de las
buenas practicas de la investigacion.

Durante el desarrollo del presente trabajo se resguardd la confidencialidad de la
informacion vy dadq:qr;ie se trata de una investigacion sin riesgo no se requirio
hacer med|C|ones ogexr}a[?rra)c:ql‘an‘]c}j‘(lre(‘:’t‘q de los pacientes solo se revisaron de

manera retrospectwa la informacion necesaria no fue necesario un consentimiento

bajo informacién.

jel Carranza Rosales
nico de Educacion en Investigacion y palud
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Xll: RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS:S

Asesor: Médico Urgencidlogo, Profesor titular del curso de especialidad en
Medicina de Urgencias del IMSS. Adscrito al Hospital Regional No. 46, en el area
de Ensefanza y.@on} gran: ei(perlelnf:l? en |r11ve$t|ga0|‘on y en la elaboracién de
afio de | alidad en Medicina de encia

proyectos relamonados

Investigador: Residente de la Especialidad de Medicina de Urgencias

RECURSOS MATERIALES:

Se cuenta con, un area, fisica.que, es el servicio-de Urgencias del HGR No. 46
expedientes, qué&“8stan” disponibles “en el archivo clinico, computadoras para
realizar investigacion dentro del Hospital, impresora, hojas de papel bond tamarno

carta, Hoja de recoleccion de datos.

FACTIBILIDAD- e

Este proyecto es faetlblga“yja}M ql]J(E solo regumo de la revision exhaustiva de
expedientes, los cuales estan disponibles en el archivo clinico del hospital, asi
como la autorizacion y disposicion del personal para proporcionar los mismos, sin

alterar o modificar las politicas de salud o de atencion institucional.

Educacion en Investigacion y palud
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XIll. RESULTADOS

Se realizé una base de datos de los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias 'dePAHER NS 46 del IMSS, durante los meses de Julio a Diciembre del
2016.

[ 3
o
"/

Se evaluaron expedtéhtes d‘el 1‘” de Jyllg §I 3|1”dfe‘ D|C|embre del 2016 tomando en
cuenta a los pamentes que mgresaron al servicio de Urgenc:las con el Diagndstico
de Sindrome de Insuficiencia Coronaria Aguda (SICA) e Infarto Agudo al Miocardio

(IAM) en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM).

Ingresaron 48,014, pacientes, de;dosccuales solo509 pacientes (1.06%) contaban
con los dlagnostlcos r!nehc:bnéaééuééé Hpé\lélentes fueron excluidos por no cumplir
con los criterios de inclusién, EI 54.4% de los pacientes (277) tuvieron IAM
confirmado dentro de los cuales solo 84 pacientes (16.5%) contaban con Diabetes
Mellitus tipo 2, siendo este el total de mi poblacion estudiada.

.
=

En cuanto a Ia‘A’eva’lgapjé_'p;gﬁ1Ig] §INIQMA§[QL;OGI'A, De los 84 pacientes que
ingresaron 48 presentaban Dolor precordial (57.1%), 71 pacientes Opresién
toracica (84.5%), De estos pacientes el 16% (14) ingresaron por dolor toracico +
opresion toracica; la mayoria presento disnea quey fué un total de 72 pacientes
(85.7%) y diaforesis 72.6%_ (61) solo un pacfente presentd respiracion de
kussmaul y el 4.76% lrng’rélsb‘ﬁl'con 'un 'estado de confiision (4.76%).

Cabe destacar que de 24 pacientes que referian dolor abdominal al ingreso al
servicio, el 24% (20), lo referian de predominio en epigastrio, mostrando

alteraciones electrocardiograficas y en biomarcadores, determinando asi el IAM.
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. Gréfico 1. Porcentaje de pacientes con sintomatologia referida al ingreso a urgencias

SINTOMATOLOGIA

Dolor abdominal

Diaforesis

Disnea

Opresion toracica

Dolor precordial

80%

100%

-

GENERO'se determino que eb%g%(gagnasculino prevaleciéo en un

Ssofedor titular de la Especialidad en na de
(63.0%) con 53 pacientes y el sexo femenino (36.9%) con 31 pacientes.

El promedio de EDAD fué de 62.5 afios, sieqdo\‘y’mo de 60 a 69 afos el mas

En relaciéon’

afectado. (ver tabla 1) \j
¥ Juan Manuel Carranza Rosales

serdinador Clinico de Educacion en Investigacion y alud

Tabla 1. Frecuencia de pacientes con IAM + DM2 por grupo de edad.

Grupo de edad Pacientes Porcentaje
40-49 afios 8 9.52%
50-59 afios 23 27.3%
60-69 afios 24 28.5%
70-79 afios 21 25.0%
80 y mas 8 9.52%
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Valorando la OCUPACION de los mismos se encontrd que a pesar que la
mayoria de los pacientes estaba en edad laborable segun el promedio de edad
los pacientes que se encontraban en actividad laboral cuando presentaron el
evento fue del 45% (39) y el resto 52% (47) son pensionados o se dedicaban al

2MA DE ENTERADOS
hogar

Respecto a la ES@@LARIDAD los pacientes que tuvieron un porcentaje mayor
ra Ramirez Lopez

(59.5%) fueron. aquellos qu& moprealizaren!o:completaron-sas estudios de primaria.
(ver tabla 2)

Tabla 2. Porcentaje de escolaridad segun grado

NULA 9 10.7%
PRIMARIA INCOMPLETA 41 48.8%
PRIMARIA COMPLETA 16 19.04%
SECUNDARIA 15 17.8%
PREPARATORIA 3 3.57%

La mayoria de los pacientes contaba cons COMORBILIDADES agregadas a la
Diabetes Mellltus que empeoraban su prongstico, éntre ellas Hipertension arterial
(HTA) (47.6%), casi enﬂc'al“fvn‘lgrmo‘I porcentajec48.8%'(40) contaban con Obesidad,
21 pacientes ya tenian antecedentes de una Cardiopatia (25%) ademas de
Dislipidemia en ( 28.5%) y solo 5 pacientes tenia Enfermedad Renal Crénica

(ERC) (5.95%).
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Grafico 3. Frecuencia de Comorbilidades en pacientes con IAM + DM2

COMORBILIDADES
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
OBESIDAD  DISLIPIDEMIA CARDIOPATIA ERC

rito Vega Vélez

Finalmente en Cuants 'a fas°constartes Vitales 88tah no tuvieron gran relevancia al
ingreso al servicio de Urgencias, Teniendo en un promedio una T/A de 130/90,

una Frecuencia Cardiaca con una media de 68.8 Ipm y una frecuencia respiratoria
55

con una media de 18.4 rpm. Teniendo
|

aciente con respiracion de

Kussmaul (36 rpm).iel Carranza Rosales

Seordinador Clinico de Educacion en Investigacion y alud

d
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XIV. DISCUSION

El Infarto Agudo al Miocardio constituye una de las formas clinicas de cardiopatia

isquémica con mayor relevancia, alcanzando los primeros lugares en paises
SMA DE ENTERADOS

desarrollados segun un estudio realizado en Estados Unidos, sin embargo en los

paises con menos desarrollo, no es un fendmeno despreciable, ya que existen

condicionantes como' ‘las comorbilidades que influyen directamente en la

Aurora samirez Lopez

incidencia del evfentc.(m—‘)‘ de la Especialidad en Medicina de Urgencias

Respecto a lo anterior descrito, tenemos que en el presente estudio los pacientes
evaluados fueron aquellos que presentaron un Infarto Agudo al Miocardio teniendo

como antecedente de importancia ser portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

Art ZQUEes r Melgo: r(‘
- list Medicina 1u Urgencias

La predlsp03|0|on del pamente diabético para presentar cardiopatia isquémica es
alta, segun el estudio de Framingham en el que se tiene un total de mas del 150%
para las mujeres diabéticas que presentan un infarto, no asi solo el 50% en
varones diabéticos'"" nuestro estudio revel6 que el 63.9% de los pacientes es del
sexo mascullno ySoIo eI 36 9 es del sexo femenino.

Asi también segun la ENSANU'F]deI '20127 1as''mijeres diabéticas entre 50 y 69
anos de edad con Diagnostico de Diabetes mellitus, tendra mayor incidencia en
desarrollar enfermedades cardiovasculares predominantemente en una década
mas "% En este estudio la edad promedio fue de 62.5% siendo el grupo de 60 a
69 afnos el mas afectado yxen ISk Jmayclarla varones| =

El sintoma principal tipico en el IAM es el dolor precordial, agregandose también
nausea, vomito, disnea, sincope, palpitaciones y opresion toracica, con una
localizacion retro-esternal o parte inferior del pecho, irradiado hacia cuello, brazo

izquierdo o mandibula.""
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La Sintomatologia con la que el paciente ingres6 a la sala de urgencias fue en su
mayoria opresion toracica, seguido de dolor precordial; ademas la mayoria
presenté conjuntamente disnea y diaforesis.

Cabe destacar que 24 pacientes referian dolor abdominal de predominio en

SMA DE ENTERADOS

epigastrio, como sintoma principal al llegar a urgencias, segun los reportes del
expediente, pero 20 de ellos (24%) presentaba ademas opresién toracica por lo
que en sospecha de” probable infarto agudo al miocardio se les realizaban los
estudios protocgla}i}ggil‘;;béfé;..Q.Adae&ca{tanlogl nresultandos con elevacion de
biomarcadores y alteraciones electrocardiograficas, por lo que se constata que los
pacientes diabéticos pueden presentar sintomatologia atipica debido a que sufren
una disminucién en la percepcion del dolor miocardico isquémico, por afectacién

neuropatica de las vias aferentes simpéticas.(21'26)

Art ZQUEes r Melgo: r(‘
- list Medicina 1u Urgencias

La literatura mternac:lonal clasifica los factores de riesgo en No modificables
incluyendo: la edad, el sexo y los antecedentes y dentro de los Modificables: las
dislipidemias, la Hipertension arterial, sedentarismo, obesidad, stress, éstos
factores se convierten}?n comorbilidades que aumentan la incidencia y prevalencia
de IAM debido ai-fd'eyt’ér.ibro vascular.®®

ega Velez
e la Especialidad en Medicina de Urgencias

Dentro de los resultados, las comorbilidades mas sobresalientes fuerdn la
Hipertension arterial y la Obesidad en un mayor porcentaje, Grundy vy
colaboradores acordaron lo mismo al'mencionar g’Ue el 50% de los hipertensos
sufren de angor, precordial y: quesademas la posibilidad de un accidente coronario
mayor es 3 veces supé‘riér"e“h‘ éébéllr;géler;fe‘s”(“‘ 6) Es’éos pacientes se encontraban
con una T/A en promedio de 130/90 mm/Hg y para la obesidad se determiné el

indice de masa corporal (IMC= Peso/Talla [kg/m?] el cual fuera mayor a 29.

En relacion a la ocupacion de los pacientes, se tiene que predominantemente el
53% de ellos ya se encontraban pensionados o se dedicaban al hogar lo que
comprueba que la inactividad fisica y/o sedentarismo contribuye también a la

afeccion cardiovascular; el 46% se encontraba activo al presentarse el evento.
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Finalmente en cuanto a la escolaridad, los pacientes que tuvieron un porcentaje
mayor (59.5%) fueron aquellos que no realizaron o completaron sus estudios de
primaria, motivo por el cual probablemente los pacientes no aprecian cuanto
pueden llegar a afectarles un factor de riesgo o como pueden modificar sus

| FRMADEENTERADOS
habitos para disminuir la incidencia de IAM.

| TR
AT
¥
}
3 Aurbra Ramirez Lopez
ie de 3er. afo de la Especialidad en Medicina de Urgencias

Arturo Velazquez Melgoza C_

Especialista en Medicina de Urgencias

.

ga Velez
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a Especialidad en Medicina de Urgencias

\ /
anuel Carranza Rosales A

Clinico de Educacion en Investigacion y palud

41



XV. CONCLUSIONES

El Infarto Agudo al Miocardio y los sindromes coronarios agudos continuan siendo
una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en México y en paises

desarrolladgs”E ENTERADOS

La Diabetes Mellltu§ itipo 2 debido a que presenta una serie de caracteristicas
trombogenlcas oort!lou's‘q@‘J?Ij;?racﬁzll‘o;rmxes ge IIgucoagulamon rigidez eritrocitaria,
aumento de la viscosidad sanguinea y mayor adhesividad de las plaquetas al
endotelio dafiado; se asocia a otros factores como la Hipertension arterial, la
obesidad y la dislipidemia demostrando que aumenta la prevalencia y contribuyen
al deterioro vascular y por ende la posibilidad de presentar Cardiopatia Isquémica.
Art yquez Melgoza €_
El presente ejstu'dicl) re\‘/elha‘ ‘eul”njar%lér(;‘ de pacientes que llegaron al area de
Urgencias de Julio a Diciembre refiriendo sintomatologia tipica y atipica de IAM en
sus diversas formas clinicas con un total de 509 pacientes, de los cuales 277
(40.6%) cumplian con algunos criterios de inclusion y solo 84 pacientes (30.3%)

ademas eran po_rtaddés de Diabetes Mellitus tipo 2, ya diagnosticada.

ega Velez
e la Especialidad en Medicina de Urgencias

Concluyendo que el sexo masculino prevalecio sobre el sexo femenino en cuanto

al Infarto en pacientes diabéticos, con una edad promedio de 62.5 anos.

La mayoria de Ios pamentes mgreso al area de ufgenmas con dolor precordial y
| irranzZa

opresion toramca, laccmayorcparte” 'de 108 pacuéﬁt‘es que ingreso con dolor

abdominal o sintomatologia atipica tuvieron alteraciones electrocardiograficas y en

los biomarcadores, logrando asi el diagndstico.

El comorbido mas frecuente fué la Obesidad en 48.8% asi como la Hipertension
arterial en 47.6% ambos factores modificables pero debido a que los pacientes en
su mayoria eran pensionados y o se dedicaban al hogar era un tanto mas dificil
modificarlos, asi como también quizas el hecho de tener poca o nula escolaridad

los hace mas vulnerables.
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Debido a la implementacion de politicas de salud fundamentalmente preventivas
en algunos paises se ha logrado la declinacién paulatina de la incidencia de |IAM,
como Codlgo Infarto que es un programa de atencién médica oportuna con un

_ FIRMA DE ENTERADOS . o _
amplio equipo de salud, que tiene como objetivo que la persona infartada sea

atendida en los prim"ro/s 30 minutos, ya sea a través de la aplicacion de un

medicamento para c}%’oE Iver el coagulo que bloquea alguna arteria del corazén, o al
urora Ramirez Lopez

restablecer el ﬂu_lo Saagumec&amm&nos@e :90rminutosheon lo cual se ha logrado

disminuir la mortalidad por Cardiopatia isquémica.

sel Arturo Velazquez Melgoza C_.
ed Especialista en Medicina de Urgencias

D largérito Vega Velez
sefedor titular de la Especialidad en Medicina de Urgencias

\v
\.

71 Manuel Carranza Rosales \: )
r Clinico de Educacion en Investigacion y alud
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XVIl. ANEXOS

ANEXO 1.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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2016

Feb
2016
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2016

Sep
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Oct
2016

Nov
2016

Dic
2016

Jul
2017

Ago
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Definicion
de tema de
investigacion
y proyecto

ialidad en Medicinja d

Revision de
protocolo
por el comité
autorizacion

Recoleccion
de datos

Analisis de
datos
graficos

Resultados y
conclusiones

ecialidad en Medicina e

Revision
final para
entrega de
tesis
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ANEXO 2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
NNSA DE entErADOsHOspital General Regional No.46
Instrumento de recoleccidon de datos

“PERFIL CLINICO DEL H’%fARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 QUE INGRErSAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR No. 46”

afo de la Especialidad en N dicina de Urgencia
Edad: Género: NSS:
Ocupacion: Escolaridad:
Comorbilidades:
Art Jelazquez Melgoza C_
= lista en Medicina de Urgencias
Frecuencia cardiaca Latidos por min.
Frecuencia respiratoria Respiraciones por min.
Tension arterial ‘ mm/Hg
= X
{ 3 Vele
e la Especialidad en Medicina ur
Signos y sintomas: Presente Ausente

Dolor precordial

Educacion en Investigacion y palud

Disnea

Respiracion de Kussmaul

Diaforesis

Dolor abdominal

Confusion

Opresion toracica

50



ATV IO Direccion de Prestaciones Médicas
YiL. \ Unidad de Educacidn, Investigacidn y Polticas de Salud  J
e = Coordinacion de Investigacian en Salud ’MSS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacian en Salud 1306 con nimero de registro 13 CI 14 039 165 ante
COFEPRIS

H GRAL REGIONAL NUM 46, JALISCO

FECHA 25/01/2017

DR. ANGEL ARTURO VELAaZQUEZ MELGOZA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

PERFIL CLINICO DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 QUE INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR No. 46

que sometit a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con |a
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conel nimero de registra institucional:

| Nam. de Registro
| R-2017-1306-16

—

ATENTAMENTE y

DR.(A). XAVIE ALDERON ALCARAZ
Prasidente dek,

IMSS

SECHTRIIAD Y SOLIIARIDAL SO0,
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