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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la mortalidad en los primeros siete dias en pacientes que ingresan al
servicio de urgencias en un hospital de segundo nivel.

Meétodos: Se identificd y se realizé seguimiento durante siete dias a pacientes con infarto
agudo al miocardio que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General Regional
Numero 20 del IMSS, en Tijuana Baja California, durante el periodo comprendido del 01
de agosto de 2012 al 31 de Enero de 2013. Se incluyeron pacientes mayores de dieciocho
afios, de ambos sexos que se les realizd diagnéstico de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IMCEST) vy sin elevacion del segmento ST (IMSEST). Se
consider6 infarto agudo al miocardio si tenian dos o mas criterios a su ingreso, dolor
precordial o equivalente de origen isquémico, presencia de sintomas neurovegetativos,
cambios en el electrocardiograma, asi como elevacion de enzimas cardiacas. Se evalu6 la
presencia muerte durante los primeros siete dias de estancia en el servicio.

Resultados: Se incluyeron 34 pacientes, de los cuales fueron 16 (47%) mujeres y 18 (52%)
hombres, con un promedio de edad de 65.3+11.01 afios, 19 con diagnostico de IMSEST Y
15 con diagnostico de IMCEST de los cuales se aplico terapia fibrinolitica con alteplasa a 9
(60%). Dentro de los antecedentes de importancia se encontré tabaquismo en 21 (61%),
hipertension arterial sistémica 30(88%), DM2 17(50%), dislipidemia 18(52%), cardiopatia
previa 15(44%), obesidad 11(32%), IRC 5(14,7%), EVC previo 3(8.8%), EPOC 2(5.9%).
El tiempo de evolucidn al ingreso fue en promedio 9.45+8.2 hrs. La clase Killip de ingreso
fue 1 en 18(52.9%) pacientes, Il en 7(20.6%), 11l en 2(5.9%) y IV en 7(20.6%). Se
presentaron complicaciones en 16(47.1%) pacientes, de los cuales 5(31.3%) desarrollaron
insuficiencia cardiaca, 2(12.5%) edema agudo de pulmén, 6(37.5%) choque cardiogénico y
3(18.8%) arritmias, en ninguno se reportaron complicaciones mecanicas. La mortalidad
global a los 7 dias fue de 2(5.9%) pacientes, determinandose como causa de muerte choque
cardiogenico en los dos casos, con un tiempo de evolucion entre el ingreso y la muerte de
5+2.82 hrs.

Conclusiones: Durante el seguimiento a siete dias se encontré que en nuestro hospital se
encontré una mortalidad de 5.9%, la cual se present6 durante las primeras 24 hrs. La media
de edad en nuestra poblacion de pacientes con infarto al miocardio es de 65.3 afios. El
tiempo de evolucién de sintomas hasta el ingreso al area de urgencias es prolongado, lo
cual disminuye el nimero de pacientes candidatos a terapia de reperfusion con fibrinélisis y
la efectividad de dicho tratamiento. De los factores de riesgo cardiovascular, el que mas se
asocid con infarto al miocardio fue hipertension arterial, seguido de tabaguismo,
dislipidemia y DM2.
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Antecedentes:

Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la principal causa de muerte en
los paises industrializados y se espera que también lo sean en los paises en vias de
desarrollo en el afio 2020(1). La definicion de infarto agudo de miocardio incluye diferentes
perspectivas relativas a las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas (ECG),
bioquimicas y patoldgicas (2). Esta patologia es la principal causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial, mas de 3 millones de pacientes se diagnostican con infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y 4 millones con infarto
agudo al miocardio sin elevacion del segemento ST (IAMSEST) (3). Norteamérica no es la
excepcion, estimandose 500,000 decesos en los Estados Unidos y alrededor de 80,000 en
México por dicha causa. La cardiopatia isquémica por aterotrombosis coronaria es la forma
més frecuente de enfermedad cardiovascular después de los 30 afios de edad, y es la
principal causa de mortalidad en mundo. Datos epidemioldgicos de México establecen a la
cardiopatia isquémica como primera causa de mortalidad en mayores de sesenta afos,
segunda causa en la poblacion en general. Su incremento en los Ultimos afios es el resultado
de un estado inflamatorio endotelial crénico inducido por incremento en la ingesta de
macronutrientes, obesidad, tabaquismo y tension psicoldgica como posibles principales
generadores de aterotrombosis. La mayor incidencia de mortalidad por enfermedad
coronaria se observa en grupos con alta productividad y en adultos mayores, con un claro
predominio del sexo masculino. Después de los 75 afios se observa una incidencia similar
para ambos sexos. En los pacientes con IAMCEST se reporta una prevalencia de diabetes,
HAS, tabaquismo e hipercolesterolemia mayor del 50%. El impacto econémico en nuestro

pais en el afio de 1997 fue de aproximadamente de siete mil millones de pesos, ademas del



desequilibrio familiar que genera el fallecimiento o la incapacidad del principal

proveedor(4).

Las consecuencias de esta entidad son devastadoras; es causa de invalidez y deterioro de la
clase clinica funcional de los sobrevivientes. El Registro Nacional de Sindromes
Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA), realizado en la RepUblica Mexicana, reporta
una mortalidad durante las primeras 24 horas de haber ingresado al hospital del 4.8% en
pacientes con IAMCEST(5) y el RENASICA Il reporta una mortalidad global del 7%,
cifra que es equiparable a las de otros paises(6). Las consecuencias de esta entidad son
devastadoras; es causa de invalidez y deterioro de la clase clinica funcional de los
sobrevivientes (7). La auténtica historia natural del IAMCEST es dificil de establecer por
una serie de razones: la frecuente incidencia del infarto silente, la frecuencia de la muerte
subita fuera del hospital y los distintos métodos y definiciones utilizados para el
diagnostico de esta entidad. En estudios poblacionales se ha observado de forma constante
que la tasa total de mortalidad en pacientes con un diagnostico presumible de infarto de
miocardio o sindrome coronario agudo durante el primer mes es de un 50%, y alrededor de
la mitad de estas muertes ocurren durante las primeras 2 horas (8). Esta elevada mortalidad
inicial no ha cambiado mucho en los Gltimos afios, a diferencia de lo que ha sucedido con la
mortalidad hospitalaria (9). Al contrario de la mortalidad prehospitalaria, en la mortalidad
de los pacientes tratados en el hospital se ha observado un acusado descenso. Antes de la
introduccion de las unidades de cuidados coronarios (UCC) en la década de los sesenta, la
mortalidad intrahospitalaria alcanzaba una media de un 25-30%. En la revision sistematica
de los estudios sobre mortalidad realizados en la era previa a la reperfusion de mediados de

la década de los ochenta, se observé una mortalidad intrahospitalaria de un 16%. Con el uso



generalizado de las intervenciones coronarias, agentes fibrinoliticos, tratamiento
antitrombotico y prevencidn secundaria, la mortalidad total al mes se ha reducido a un 4-
6%, al menos en los pacientes participantes en estudios aleatorizados a gran escala y
candidatos a fibrinolisis y/o intervencion coronaria(10,11). No obstante, las tasas de
mortalidad observadas en los registros son mucho mas elevadas, lo que indica que los
pacientes incluidos en estudios aleatorizados presentan un riesgo menor que los que se
encuentran en el mundo real (12). Tanto en los ensayos clinicos como en los registros se
han identificado la edad avanzada, una clase Killip alta, la frecuencia cardiaca elevada, la
presion sistolica baja y la localizacion anterior del infarto como los predictores
independientes de mortalidad temprana mas importantes. Estas caracteristicas aportan la
informacion pronogstica contenida en los datos clinicos disponibles en el primer contacto
médico. Otros predictores independientes son el infarto previo, altura, tiempo transcurrido
hasta el tratamiento, diabetes, peso y consumo de tabaco (13,14). La mortalidad hospitalaria
es mas alta en los pacientes con IAMCEST que en pacientes con SCASEST (el 7 y el 5%,
respectivamente), pero a los 6 meses las tasas de mortalidad de ambos cuadros son muy
parecidas, el 12 y el 13%, respectivamente (15,16). La reperfusion farmacoldgica o
mecanica con Intervencion Coronaria Percutanea(ICP) temprana debe practicarse durante
las primeras 12 horas de la aparicion de los sintomas en pacientes con presentacion clinica
de IAMCEST vy con elevacidn persistente del segmento ST o con un nuevo o sospecha de
un nuevo blogueo completo de rama izquierda. El papel de las ICP durante las primeras
horas del IAMCEST puede dividirse en ICP primaria, ICP combinada con reperfusion
farmacoldgica (facilitada) e ICP de rescate, que se realiza tras el fracaso de la reperfusion
farmacoldgica (17). El beneficio del tratamiento fibrinolitico estd bien establecido: se

previenen, aproximadamente, 30 muertes precoces cada 1.000 pacientes tratados, con la
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prevencion de 20 muertes cada 1.000 pacientes tratados entre las 7 y las 12 horas
posteriores a la aparicion de los sintomas. En general, el beneficio absoluto mas elevado se
observa en los pacientes con mayor riesgo, aunque proporcionalmente el beneficio puede
ser similar (18, 19). La insuficiencia cardiaca suele producirse por dafio miocardico, pero
también puede ser consecuencia de arritmias o de complicaciones mecéanicas como la
regurgitacién mitral o la comunicacidn interventricular. La insuficiencia cardiaca durante la
fase aguda del IAMCEST se asocia a mal prondstico a corto y largo plazo (20). La primera
manifestacion de la isquemia puede ser una arritmia potencialmente mortal, como
taquicardia ventricular (TV), fibrilacion ventricular (FV) y bloqueo auriculoventricular
(AV) completo, que debe ser corregida inmediatamente. Dichas arritmias pueden ser la
causa de un gran numero de casos de muerte subita en pacientes con sindrome isquémico
agudo. La FV o la TV mantenida estan presentes en el 20% de los pacientes con IAMCEST
(21). Se realiz6 un estudio reciente para determinar el cambio en la mortalidad a corto y
medio plazo por infarto agudo de miocardio en Espafia y los factores terapéuticos
relacionados, encontrandose una mortalidad a los 28 dias del 12,6, el 12,3 y el 6% en 1995,
2000 y 2005 respectivamente, y del 15,3, el 14,6 y el 9,4% a los 6 meses. Los factores
terapéuticos relacionados a menor mortalidad son incremento de la terapia de reperfusion y
mayor utilizacion de antitrombdticos, bloqueadores beta, inhibidores del sistema renina-

angiotensina e hipolipemiantes (22).
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Planteamiento del problema:

¢Cudl es la mortalidad a los siete dias en pacientes con infarto agudo al miocardio que

acuden al servicio de urgencias en un hospital de segundo nivel?
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Justificacion.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial, de
ellas la cardiopatia isquémica es la manifestacion mas comun y tiene una alta
morbimortalidad. Los sindromes coronarios agudos son uno de los principales motivos de
atencion en el servicio de urgencias, de ellos, el infarto agudo al miocardio presenta ademas
una mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria elevada, siendo la patologia con mayor
mortalidad a nivel mundial. En la actualidad dicha mortalidad ha disminuido gracias al
desarrollo de nuevas estrategias de diagndstico y de tratamiento. En nuestro hospital, al ser
una unidad de segundo nivel, no se cuenta con todos los recursos disponibles para el
tratamiento de eleccidn de este tipo de pacientes que es intervencidn coronaria percutanea,
por lo que se realiza como tratamiento de eleccion la fibrinolisis en caso de infarto al
miocardio con elevacion del segmento ST y tratamiento médico Optimo en caso de
IAMSEST refiriendo a aquellos pacientes que requieran estrategia invasiva temprana a
valoracion por hemodinamia en otro hospital. Es de nuestro interés el estudio de la
mortalidad intrahospitalaria en esta unidad y asi comparar estadisticas obtenidas, con lo

descrito en la literatura a nivel internacional.
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Objetivo general:

Conocer cudl es la mortalidad a los siete dias en pacientes con infarto agudo al miocardio

que acuden al servicio de urgencias en un hospital de segundo nivel.

13



Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, descriptivo y prospectivo, durante el
periodo comprendido del 01 de agosto de 2012 al 31 de enero de 2013, en el servicio de
urgencias y area de hospitalizacion del HGR numero 20 del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS).

Poblacion de estudio: Fueron incluidos aquellos pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del HGR namero 20, de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, a quienes se
les realizo el diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST e
infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST y aceptaron se parte del estudio
bajo consentimiento informado. Se excluyeron aquellos pacientes que no aceptaron ser

parte del estudio y los que fueron referidos a otro hospital.

Recoleccion de datos: Diariamente se realizd una revision del censo de urgencias en
busqueda de pacientes con diagndstico de infarto al miocardio con elevacion del segmento
ST vy sin elevacion del segmento ST, posteriormente se solicitd al paciente autorizacion
para ser parte del estudio, se revisd el expediente clinico y se aplicd un cuestionario
predeterminado que incluye variables sociodemograficas y antropométricas(nombre,
namero de afiliacion, teléfono, edad, sexo, estado civil, escolaridad en afios cursados,
ocupacion, peso, talla, indice de masa corporal, factores de riesgo cardiovascular como
tabaquismo, hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, cardiopatia previa conocida,
dislipidemia, enfermedad vascular cerebral previa), comorbilidades importantes
(Insuficiencia renal, EPOC) y tratamiento de enfermedades crénicas que recibe,

especificando dosis y frecuencia de uso, asi como también se registré el tiempo entre el
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inicio de sintomas y el ingreso al servicio de urgencias, tratamiento realizado en el servicio
de urgencias, especificando si se realizd trombolisis, tiempo de evolucidn entre el ingreso al

servicio de urgencias e inicio de la trombolisis especificado en horas.

Durante los primeros siete dias de estancia hospitalaria se realiz6 seguimiento con visita
diaria a la cama del paciente hasta su egreso ya sea por muerte o mejoria. Se determiné la
mortalidad durante dicho periodo de tiempo Yy las principales complicaciones relacionadas

con la muerte.

15



ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION: Se realizd estadistica descriptiva
con determinacion de frecuencias para las variables categoricas y promedio y desviacion
estandar para las variables numéricas. La captura y analisis de datos se realizd en el

programa SPSS version no. 16.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia el presente protocolo se
apega al reglamento de investigacion de la ley general de salud y esta acorde con la

normatividad internacional, como la declaracién de Estocolmo y Helsinki de 1964.

RECURSOS:

Los propios del investigador.
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DEFINICIONES:

Sindrome coronario agudo: se caracteriza por dolor torécico (tipico o atipico) sugestivo
de isquemia o equivalente isquémico, (sincope, taquicardia ventricular, edema agudo
pulmonar, etcétera) en reposo o ejercicio, mayor de 20 minutos, asociado a disnea y

actividad simpético-adrenérgica.

Infarto agudo al miocardio: es la presencia de por lo menos dos de los siguientes
criterios: 1) dolor tordcico sugestivo de isquemia tipico o atipico, 2) elevacion de
marcadores de macro necrosis, 3) cambios ECG caracteristicos con presencia de ondas Q

patologicas.

Infarto al miocardio con elevacion del segmento ST: Dolor toracico agudo tipico
sugestivo de isquemia, elevacion persistente (> 20 min) del segmento ST y elevacion de

marcadores de macro necrosis (Creatincinasa — MB o troponinas).

Infarto al miocardio sin elevacion del segmento ST: Dolor toracico agudo, con elevacion
de biomarcadores de necrosis pero sin elevacion persistente del segmento ST. Suele haber
una depresion persistente o transitoria del segmento ST o una inversion de las ondas T,
ondas T planas, seudonormalizacion de las ondas T o ausencia de cambios en el

electrocardiograma cuando se presentan los sintomas.

Diabetes mellitus: es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defectos de la produccion de insulina, accién de insulina o
ambos. Se realizara el diagnéstico a aquellos individuos que presenten uno de lo siguientes
criterios: 1) Hemoglobina glucosilada igual o mayor a 6.5%, 2) Glucosa plasmatica igual o
mayor de 126 mg/dl con al menos 8 horas de ayuno, 3)glucosa sérica igual o0 mayor a 200

18



mg/dl a las 2 horas después en prueba de tolerancia a la glucosa y 4)glucosa sérica igual o
mayor a 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglicémica.

Tabaquismo: Consumo habituado de tabaco por adiccion al mismo, provocado

principalmente por uno de sus componentes activos, la nicotina.

Hipertension arterial: cifras de presion arterial sistélica mayor o igual de 140 mm Hg o

presion arterial diastolica mayor o igual de 90 mm Hg.

Dislipidemia: Es la presencia de anormalidades en la concentracion de grasas en sangre
(Colesterol, trigliceridos, colesterol HDL y LDL), la concentracion de triglicéridos debe ser

mayor a 150 mg/dl, colesterol mayor a 200 mg/dl o colesterol HDL menor a 40 mg/dl.

Insuficiencia renal cronica: disminucion de la funcion renal, expresada por una tasa de
filtracién glomerular <60 mL /min/1.73m2 SC o como la presencia de dafio renal durante
méas de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la biopsia
renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal como albuminuria o proteinuria,

alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen.

Obesidad: Cuando el IMC o indice de masa corporal (calculo entre la estatura y el peso del

individuo) es igual o superior a 30 kg/mz2.

Evento Vascular cerebral: Afeccidn caracterizada por un rapido desarrollo de signos
clinicos focales de la alteracion en las funciones cerebrales, con una duracion mayor de 24

horas o de curso fatal, sin otra causa aparente distinta de la vascular.
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DEFINICION, CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES
Variable Definicion Operacionabilidad Tipo de
variable
Edad Tiempo transcurrido desde el | En afios cumplidos Cuantitativa
nacimiento de un individuo
Sexo proceso de combinacion y 1. Mujer Cuantitativa
mezcla de rasgos genéticos a
menudo dando por resultado 2. Hombre
la especializacion de
organismos en variedades
femenino y masculino.
Estado civil situacion de las personas 1. Casado Cualitativa
fisicas determinada por sus
relaciones de familia, 2. Soltero.
provenientes del matrimonio
0 del parentesco, que 3. Divorciado
establece ciertos derechos y
deberes 4. Viudo
5. Union libre
Escolaridad Educacion escolarizada Afios cursados | Cuantitativa
llevada a cabo por un
individuo.
Ocupacion Profesion u oficio que 1 Hogar Cualitativa
desempefia un individuo.
2 Empleado
3 Obrero

4 Estudiante
5 Pensionado

6 Desempleado

Ingreso familiar

Percepcién o conjunto de
rentas recibidas por
desempefiar una determinada
funcion.

Ingreso mensual

familiar en

Cuantitativa
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moneda

nacional
(pesos).
Diabetes Grupo de enfermedades 1. Si Cualitativa
metabOlicas  caracterizadas
Mellitus por hiperglicemia resultante 2. No
de defectos de la produccién
de insulina, accién de insulina
0 ambos.
Hipertension Cifras de presion arterial 1. Si Cualitativa
sistlica mayor o igual de 140
arterial mm Hg o presion arterial 2. No
diastdlica mayor o igual de 90
mm Hg.
Tabaquismo Consumo habituado de tabaco 1. Si Cualitativa
por adiccion al mismo,
provocado principalmente por 2. No
uno de sus componentes
activos, la nicotina.
Dislipidemia Serie de diversas condiciones 1. Si Cualitativa
patologicas  cuyo  Unico
elemento comin es una 2. No
alteracion del metabolismo de
los lipidos, con su
consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y
lipoproteinas en la sangre.
Obesidad Cuando el IMC o indice de 1. Si Cualitativa
masa corporal (calculo entre
la estatura y el peso del 2. No
individuo) es igual o superior
a 30 kg/m2,
Evento Vascular | Afeccion caracterizada por un 1. Si Cualitativa
rapido desarrollo de signos
cerebral (EVC) | clinicos focales de la 2. No

alteracion en las funciones
cerebrales, con una duracion
mayor de 24 horas o de curso
fatal, sin otra causa aparente
distinta de la vascular.
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RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 34 pacientes en un periodo de 6 meses, de los cuales fueron 16
(47.1%) mujeres y 18 (52.9%) hombres, el rango de edad se encontrd entre los 44 y 91
afos, con una media de 65.3+11.01 afios. Con relacion al estado civil el 58% estaban
casados, 2.9%, solteros, 5.9% divorciados, 26.9% viudos y 5.9% en unién libre. En cuanto
a la ocupacion el 32% se dedica al hogar, 29.4% fueron pensionados, 14.7% desempleados,

4% empleados.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Variable N Porciento (%)
Total 34 100
Sexo
> Mujeres 16 47.1
» Hombres 18 52.9
Estado civil
» Casado 20 58.8
> Soltero 1 2.9
» Divorciado 2 5.9
» Viudo 9 26.5
» Unioén libre 2 5.9
Ocupacién
> Hogar 11 324
> Empleado 4 11.8
> Pensionado 10 29.4
> Desempleado 5 14.7
» Otro 4 11.8

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas.

La escolaridad se sitto entre los 0 y 16 afios cursados, con una media de 6.05%4.1. El indice
de masa corporal se encontrd de 19.5 a 45.0, con una media de 29.1445.9 lo que ubica a
nuestra poblacion con caracteristicas de sobrepeso y tendencia a la obesidad. Dentro de los
antecedentes de importancia se encontrd tabaquismo en 21 (61%), hipertension arterial
sistémica 30(88%), DM2 17(50%), dislipidemia 18(52%), cardiopatia previa 15(44%),
obesidad 11(32%), IRC 5(14,7%), EVC previo 3(8.8%), EPOC 2(5.9%).
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

N PORCENTAJE
Tabaquismo 21 61.8
Hipertension 30 88.2
Cardiopatia 15 44.1
Dislipidemia 18 52.9
EPOC 2 5.9
Obesidad 11 324
DM 17 50
EVC 3 8.8

Tabla 2.- Factores de riesgo cardiovascular y antecedentes.

El tiempo de evolucion al ingreso fue en promedio 9.45+8.2 hrs. Se realiz6 diagnostico de
IMSEST a 19(55%) y 15(45%) con diagnostico de IMCEST de los cuales se aplicé terapia
fibrinolitica con alteplasa a 9 (60%), con tiempo de ingreso-trombolisis de 30.05+14.87
min. Se realizo tratamiento con antiagregantes y heparinas de bajo peso molecular a 34
(100%) de pacientes, 24(70.6) pacientes llevaron tratamiento con IECAs y betabloqueador.
La clase Killip de ingreso fue I en 18(52.9%) pacientes, Il en 7(20.6%), 111 en 2(5.9%) y IV
en 7(20.6%). Se presentaron complicaciones en 16(47.1%) pacientes, de los cuales
5(31.3%) desarrollaron insuficiencia cardiaca, 2(12.5%) edema agudo de pulmdn, 6(37.5%)
choque cardiogénico y 3(18.8%) arritmias, en ninguno se reportaron complicaciones
mecanicas. La  mortalidad global a los 7 dias fue de 2(5.9%) pacientes, los cuales
presentaban antecedentes de HAS, tabaquismo previo, dislipidemia y DM2. Se determin6
como causa de muerte chogue cardiogénico en los dos casos, con una media de tiempo de

evolucidn entre el ingreso y la muerte de 5+2.82 hrs.

COMPLICACIONES

FRECUENCIA PORCENTAJE
Insuficiencia cardiaca 5 14.7
Edema agudo de pulmon 2 5.9
Choque cardiogénico 6 17.6
Arritmias 3 8.8
Total 16 47.1

Tabla 3.- Complicaciones
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MUERTE A LOS 7 DIAS

N PORCENTAJE
Sl 2 5.9
NO 32 94.1
Total 34 100.0

Tabla 4.- Mortalidad a los siete dias.
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DISCUSION:

En nuestro estudio se encontro ligera prevalencia en la afectacion al género masculino y al
adulto mayor, similar a lo reportado en la literatura, sin embargo con baja prevalencia en
personas en etapa productiva. En la literatura se menciona una prevalencia de diabetes,
HAS, tabaquismo e hipercolesterolemia superior al 50% en pacientes con infarto al
miocardio, lo cual concuerda con los datos recabados en nuestro estudio, asi mismo
prevalecio el diagndstico de IAMSEST sobre IMCEST. En cuanto al tratamiento empleado
se encontrd un mayor uso de farmacos IECAs, betabloqueador, nitratos, antiagregantes y
fibrinoliticos que lo reportado en la literatura en nuestro pais. Se encontré durante el
seguimiento a siete dias que en nuestro hospital se presentd mortalidad intrahospitalaria
durante las primeras 24 hrs. La mortalidad global en nuestro estudio durante los primeros
siete dias es similar a lo reportado en la literatura en cuanto a mortalidad intrahospitalaria,
sin embargo algunos pacientes requirieron mayor estancia en hospitalizacién, lo cual podria
incrementar la mortalidad en nuestro hospital. En cuanto a las complicaciones presentadas
fue mas comun la insuficiencia cardiaca leve-moderada y el choque cardiogéenico fue la
causa de muerte reportada en nuestros pacientes, la cual se reporta en la literatura como la

principal causa de muerte en estos pacientes.
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CONCLUSION:

En nuestro hospital se presenta una mortalidad similar a la reportada en la literatura en area
hospitalaria, siendo la causa mas frecuente el choque cardiogénico. Para los pacientes con
IMSEST se llevo tratamiento médico, sin embargo se deben implementar medidas para
facilitar el acceso a estrategia invasiva y reperfusion temprana. Llama la atencion que el
tiempo de evolucion de sintomas hasta el ingreso al area de urgencias es prolongado, lo
cual puede estar relacionado a poca cultura de nuestra poblacion y a la falta de informacion
proporcionada por personal de salud para orientar en que situaciones acudir en busca de
atencion médica de forma oportuna, lo cual disminuye el nimero de pacientes candidatos a
terapia de reperfusion con fibrindlisis y la efectividad de dicho tratamiento. Se sugiere un
seguimiento mayor para valorar de forma mas precisa la atencion de nuestros pacientes, asi

como las calidad de vida posterior a un infarto al miocardio.
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Anexo |.-

TABLA DE VARIABLES

Total

w
S

100

Estado civil
» Casado 20 58.8
» Soltero 1 2.9
» Divorciado 2 5.9
> Viudo 9 26.5
» Unioén libre 2 5.9

Edad 65.38+11.01

IMC 29.14+5.91

Hipertension 30 88.2

Dislipidemia 18 52.9

Obesidad 11 32.4

EVC 3 8.8

Trombolisis (IMCEST) 9 60

Tiempo de trombolisis 30.05+14.87
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» Acido acetilsalicilico

» Clopidogrel

> Nitratos
Complicaciones

Muerte

Tiempo Ing-Muerte

34
34
24
16

2
5.00+2.82

100
100
70.6
47.1

5.9

ANEXO Il

CLASIFICACION DE KILLIP

Disefiada para proporcionar una estimacion clinica de la severidad de los trastornos
circulatorios en el tratamiento del infarto agudo de miocardio

Estadio | Sin insuficiencia cardiaca. Sin signos clinicos de descompensacion cardiaca

Estadio Il Insuficiencia cardiaca. Los criterios diagndésticos incluyen: estertores, galope

S3 e hipertension venosa pulmonar congestién pulmonar con estertores
humedos en la mitad inferior de los campos pulmonares.

Estadio Il Insuficiencia cardiaca severa. Edema pulmonar franco con estertores en

todos los campos pulmonares
Estadio IV Shock cardiogénico Entre los signos se incluyen: hipotension (< 90 mmHg) y

evidencia de vasoconstriccion periférica, como oliguria, cianosis
y sudoracion
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ANEXO IlI.

Mortalidad a los 7 dias en pacientes con infarto agudo al miocardio que

acuden al servicio de urgencias en un hospital de segundo nivel.

Numero de paciente: Teléfono:

Nombre: NSS:

Edad: afios. Sexo: (1 Femenino, 2 masculino),

Estado civil: (1 casado, 2 soltero, 3 divorciado, 4 viudo, 5 unién libre)

Escolaridad: afios, Ocupacién: (1 Hogar, 2 Empleado, 3 Obrero, 4 Estudiante, 5
Pensionado , 6 Desempleado) Peso: Kg, Talla: cm, indice de masa
corporal:

Factores de riesgo cardiovascular y patologias asociadas:

Tabaquismo: (1 si, 2 no) Obesidad: (1 si,2 no)
Hipertension arterial: (1si,2no) Diabetes Mellitus: (1si,2no)
Cardiopatia previa conocida: (1si,2no) EVC previo: (1 si, 2 no)
Dislipidemia: (1si,2no) Insuficiencia renal: (1si,2no)
EPOC: (15si,2no)

Tratamiento previo:

MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA

Tiempo entre inicio de sintomas e ingreso al servicio de urgencias: horas.
Tratamiento trombolitico (1si,2no)

Tiempo ente ingreso al servicio de urgencias e inicio de Trombolisis: horas.
Referido para angioplastia (1 si, 2 no). ¢Se realizé angioplastia? (1si,2no)
Complicaciones (1si, 2 no), ¢Cuales?

Muerte intrahospitalaria (1 si, 2 no):

En caso de si:

Tiempo de evolucion entre el ingreso a urgencias y la muerte: dias
Motivo de la defuncién:
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ANEXO IV
No. Folio
Fecha:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

‘MORTALIDAD A LOS 7 DIAS EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO QUE

ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL”

Registro ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el ndmero:

El objetivo de estudio es: determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que ingresan al

servicio de urgencias y se les realiza diagndstico de infarto agudo al miocardio.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en: Contestacién de cuestionario el cual esta
elaborado para detectar caracteristicas relacionadas con el infarto agudo al miocardio y que
pueden influir en la evolucion clinica durante la estancia hospitalaria. Ademas de contestar las
preguntas que sean necesarias para la recoleccién de datos.

Donde se me pide que conteste las preguntas con la mayor honestidad y claridad posible. Se me
ha explicado que todas las respuestas seran mantenidas en completa confidencialidad al llenar el
cuestionario.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna, responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran acabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que esto afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El Investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
prestaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad  serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Firma Participante José Abel Delgado Peraza
Investigador Mat. 99028023
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Redaccién proyecto

Aprobacion CLI

Captura datos

Andlisis datos

Redaccion final
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