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RESUMEN

‘FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS A TIPO DE COMPLICACIONES
INMEDIATAS EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, ATENDIDOS
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION”

INVESTIGADORES: Dra. Ana Maria Amaro Espinoza, Dra. Maria Cecilia Anzaldo
Campos, Dr. Marco Antonio Mufioz Sanchez.

ANTECEDENTES: El IAM se encuentra entre las primeras causas de ingresos al servicio
de urgencias, con una tasa de morbilidad de 22.36 por cada cien consultas otorgadas, el
6% de estos pacientes suele presentar complicaciones. Las complicaciones post infarto
agudo al miocardio son situaciones muy graves, con una alta mortalidad.

OBJETIVO GENERAL: Determinar los factores de riesgo asociados a tipo de
complicaciones inmediatas en pacientes con infarto agudo del miocardio, atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 20 (HGR 20) del Instituto
Mexicano del seguro Social (IMSS),Tijuana.

MATERIAL Y METODOS: Previa autorizacién del Comité Local de Investigacion y Etica ,
se realizo estudio transversal, descriptivo, retrospectivo;. Se incluyeron expedientes de
pacientes atendidos en servicio de Urgencias, con diagnostico de IAM, sin y con elevacion
del ST, con complicacién en las primeras 48 horas, durante el periodo del 1° de enero al
31 de diciembre 2017. Las variables investigadas fueron: Edad, sexo, historia familiar,
tabaquismo, cardiopatia preexistente, obesidad, dislipidemia, hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, tipo de complicacion postinfarto: angina postinfarto, insuficiencia
cardiaca, choque cardiogénico, arritmia (fibrilacion auricular, taquicardia ventricular,
fibrilacién ventricular, bloqueo auriculoventricular) y muerte. Se realizé analisis estadistico
de tipo descriptivo e inferencial. Para establecer asociacion entre complicaciones
inmediatas de 1AM y factores de riesgo, se realizé prueba ji cuadrada y regresion logistica.
Valores de p<0.05 fueron significativos. Se utilizé programa estadistico SPSS version 21.

RESULTADOS: De acuerdo a los resultado obtenidos de las muestras recabadas, el
antecedente de cardiopatia isquémica se asocié a bloqueo auriculoventricular (p= 0.04),
angina post-infarto (p= 0.01) e infarto con extrasistole ventriculo derecho (p= 0.04). El
antecedente familiar se asocié a edema agudo del pulmén (p= 0.03). El resto de factores
de riesgo, no se encontraron asociados a otras complicaciones inmediatas.

CONCLUSIONES: EI antecedente de cardiopatia isquémica es el factor de riesgo
asociado con tres complicaciones inmediatas: Bloqueo auriculo-ventricular, angina post-
infarto e infarto con extrasistole ventriculo derecho. Esto permite detectar pacientes,
quienes posterior a un infarto agudo del miocardio cualquiera que se su origen, requiere o
requerira una vigilancia estrecha en las primeras 24 a 48hrs en el area de urgencias, para
poder prevenir una complicacion grave o letal y dar un seguimiento al tratamiento
invasivo en un area de hemodinamia.

PALABRAS CLAVE: Infarto agudo al miocardio, complicaciones post infarto, factores de
riesgo cardiovascular



MARCO TEORICO

El infarto al miocardio es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en el mundo. Se estima que mas de tres millones de personas sufriran un infarto
agudo de miocardio con elevacion de ST cada afio. En Europa se estima que
dentro del espectro del sindrome coronario agudo, la prevalencia del infarto al
miocardio con elevacién del ST corresponde al 33%, presentdndose el infarto sin
elevacion del ST en un 25% y la angina inestable en un 42%. Datos similares
muestra el registro espafiol MASCARA, donde la prevalencia del Infarto agudo de

miocardio con elevacion del ST fue del 38%. !

El infarto agudo de miocardio es una enfermedad de predominio en paises
desarrollados, aunque su incidencia se esta viendo incrementada de forma notable
en paises en via de desarrollo. En México en el 2010 el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica reporto que la diabetes mellitus, las
enfermedades isquémicas del corazon, las del higado y las cerebrovasculares son
las principales causas de muerte en la poblacién y representan el 37% de las

defunciones totales.?

La cardiopatia isquémica es un trastorno del miocardio provocado por el
desequilibrio entre los requerimientos del musculo cardiaco y el flujo sanguineo
coronario, cuya causa fundamental es la aterosclerosis. En la actualidad, esta
demostrado que el endotelio vascular participa activamente en una amplia
variedad de procesos fisiolégicos como la inflamacion y la respuesta inmunoldgica.
La aterosclerosis es una enfermedad del sistema vascular arterial que ha sido
definida por la OMS como una combinacion variable de cambios de la intima que
provocan la acumulacion focal de lipidos, carbohidratos complejos, sangre y sus
productos, tejidos fibrosos y deposito de calcio asociado con cambios en la
media.La base de este proceso es la complicaciébn de una placa de ateroma
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previamente existente en un vaso coronario que desencadena los procesos de
adhesidn, activacion y agregacion plaquetaria con activacion de la cascada de la
coagulacion y la consecuente formacion de un trombo que provocard distintos
grados de obstruccion al flujo coronario y su forma de presentacion esta
determinada por la severidad del dafio de la placa, el estado de la sangre en ese
momento (proinflamacién-procoagulacién), la asociacién o no de vaso espasmo y
el estado previo del miocardio determinara la magnitud de la clinica del sindrome

coronario.®

Se clasifico las placas ateroscleroticas en 6 tipos, segun su estadio de evolucion,
y estas se pueden dividir en 3 grupos: 1. Lesiones iniciales: placas tipos I, Il y IIl.

2. Lesiones avanzadas: placas tipo IV y V. 3. Lesién complicada: placa tipo VI.*

Debido a que se han producido cambios importantes en la disponibilidad de
biomarcadores para el diagndstico, los criterios de infarto agudo al miocardio se
han revisado y modificado paulatinamente. La definicion de consenso internacional
actual dice que el termino infarto agudo de miocardio debe usarse cuando haya
evidencia de necrosis miocardica en un contexto clinico consistente con isquemia
miocardica. Esta lo define como la deteccion de un aumento o descenso de los
valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente troponina), con al menos
uno de los valores por encima del percentil 99 del limite de referencia superior.
Las nuevas guias se dirigen a pacientes que tienen sintomas isquémicos y
elevacion persistente del segmento ST en el electrocardiograma. La mayoria de
estos pacientes mostrara una elevacioén tipica de los biomarcadores de necrosis
miocéardica y progresara hacia infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST.®

Segun la evolucién cronolédgica del electrocardiograma de un individuo que haya
sufrido un infarto de miocardio, éste puede dividirse en tres fases:
1. Infarto Agudo: predominan los cambios de fase aguda, elevacion del

segmento ST que unido a la onda T forman una onda monofésica.



2. Infarto Subagudo: fase de regresion. Desaparecen los signos de lesion,
predominando los de necrosis e isquemia. El segmento ST vuelve a la
normalidad. Aparece onda de necrosis y persiste la onda T negativa.

3. Infarto Antiguo: la onda Q patoldgica se hace persistente. Es el signo
indeleble de cicatriz miocéardica. Es frecuente que durante la fase aguda y
subaguda de un infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST

se produzca disfuncién miocardica.®

Los pacientes que sufren un evento coronario agudo son una poblacién a la que
siempre se tendrd que considerar en riesgo. Sin embargo, el riesgo de sufrir
nuevos eventos y muerte es heterogéneo. La correcta estratificacion del riesgo de
recidivas podria ayudar a los médicos a optimizar el uso de recursos y reducir la
elevada carga de riesgo de complicaciones postinfarto. Caracterizar el curso
evolutivo después de un sindrome coronario agudo en relacién con la ocurrencia
de los principales eventos cardiovasculares adversos e identificar los precursores
de dichos eventos podria ayudar a individualizar el seguimiento clinico y evaluar la

efectividad de los tratamientos, ademas de optimizar la asignacién de recursos. ’

Una vez tratado el Infarto Agudo al Miocardio en su etapa inicial, el médico a cargo
debe mantener un nivel de alerta constante, sobre todo en las primeras 48-72
horas, ya que es en este tiempo cuando suelen aparecer las complicaciones mas
graves. Desde la creacion de las unidades coronarias a fines de la década de los
sesenta, el abordaje de las complicaciones pos infarto cambi6. El advenimiento de
medidas terapéuticas anti arritmicas mas eficaces como el desfibrilador y el
avance en las técnicas de reanimacion cardiopulmonar avanzada determinaron
que la fibrilacion ventricular dejara de ser la primera causa de muerte
intrahospitalaria, 1o que dio lugar a una disminucion en la mortalidad, aunque a
expensas de un incremento en la incidencia de insuficiencia cardiaca. La
insuficiencia cardiaca también puede ser consecuencia de arritmias sostenidas o

complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio con elevacion del
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segmento ST. Dentro de esta entidad se reconocen distintos grupos de riesgo, por

ejemplo los pacientes ancianos, aquellos con infarto previo y/o deterioro de la

funcion sistdlica del ventriculo izquierdo y los pacientes con diabetes mellitus, asi

también los pacientes con insuficiencia renal cronica.®

Se puede clasificar a las complicaciones asociadas al infarto agudo de miocardio

basandonos en su presentacién clinica como:

Una

Complicaciones eléctricas (arritmias): Extrasistoles ventriculares, Ritmo
Idioventricular Acelerado, Taquicardia Ventricular, Fibrilacibn Ventricular,
Fibrilacion  Auricular, Bloqueo Auriculo-ventricular, Bloqueos de la
Conduccion Intraventricular.

Complicaciones mecénicas: Ruptura de pared libre, Ruptura de septum
interventricular, Insuficiencia mitral aguda.

Complicaciones Hemodinamicas: Hipotension arterial sin  signos
congestivos pulmonares, Congestién pulmonar sin hipotensién arterial.

Chogue Cardiogénico secundario a insuficiencia cardiaca.

aplicacion temprana de la terapéutica de reperfusién es el mejor tratamiento

para prevenir la aparicibn o el desarrollo de insuficiencia cardiaca. Este

tratamiento de reperfusion temprana produce la limitacion del area de riesgo; y por

lo tanto disminuye la necrosis, con un impacto benéfico sobre el prondstico del

paciente, que es lo que se busca intencionalmente en una sala de urgencias. °



ANTECEDENTES

El manejo del infarto agudo de miocardio continla experimentando cambios
importantes. En las ultimas décadas se ha conseguido una disminucion de la
mortalidad en la fase aguda del infarto, principalmente en la fase hospitalaria, con
una mejora del prondéstico a corto y largo plazo. Esto es debido a la integracion de
varios factores como son: un rapido diagndstico y monitorizacién del paciente con
la posibilidad de iniciar maniobras de reanimacion de forma inmediata, la
administracion de tratamientos como antiplaquetarios, betablogqueadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y, de manera destacada por
su especial importancia, la aplicacion de forma precoz de las terapias
farmacolégicas 0 mecanicas de reperfusion. A pesar de todo, la mortalidad
hospitalaria por Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST sigue siendo

elevada, con una tasa de mortalidad de 8%. °

El infarto agudo al miocardio es fatal en Estados Unidos de América entre el 30%
y el 50% de los casos; la mitad de estas muertes ocurre en las dos primeras
horas, presentando una mortalidad extrahospitalaria muy importante. La
mortalidad comunitaria no parece haber cambiado en los ultimos 30 afios. En
contraste, la fatalidad intrahospitalaria si ha disminuido significativamente. Antes
de generalizarse las unidades coronarias la mortalidad intrahospitalaria promedio
estaba en 25-30%. Estudios practicados en la década de los ochenta, poco antes
de la trombolisis, mostraron una fatalidad promedio de 18%. Con el uso amplio de
los medicamentos tromboliticos, la aspirina y las intervenciones coronarias

precoces, la mortalidad total en el primer mes se ha reducido a 6-7%."

Basados en resultados de RENASICA Il los factores de riesgo mas prevalentes
para infarto al miocardio fueron el tabaquismo (66%), Hipertension arterial (50%),
diabetes mellitus (43%), y la hipercolesterolemia (26%). Una historia de infarto
agudo al miocardio estuvo presente en un 23%. A su ingreso el 85% de los

pacientes tenian dolor toracico tipico y el 74% de los pacientes que se presentan
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con la clase Killip I con infarto anterior ocurri6 en un 56% y posteroinferior en el
40%. La prevalencia de insuficiencia cardiaca oscila entre el 30% y el 60% de
acuerdo con las distintas series, segun se incluya o no la disfuncién ventricular
asintomatica. La mortalidad del infarto agudo al miocardio con insuficiencia
cardiaca por lo menos triplica la del IAM no complicado y en presencia de choque
cardiogénico, en la era pre-reperfusion, significo una mortalidad de mas del 80%.
La diferencia de mortalidad entre los pacientes sin insuficiencia cardiaca y con ella
se ha mantenido a lo largo de los afios en el 2-5% y en el 25-35%,
respectivamente.’®'! La presencia de insuficiencia cardiaca en cualquier fase
evolutiva del infarto de miocardio identifica entonces a un subgrupo de pacientes
de alto riesgo. Los pacientes que desarrollan insuficiencia cardiaca durante su
estancia hospitalaria poseen un peor prondstico, esto debido a que el infarto con
elevacion del segmento ST produce lesién transmural u obstruccion micro vascular
(sobre todo de la pared anterior), con subsecuente fallo de bomba y remodelacion
cardiaca. Los sintomas y signos clinicos de insuficiencia contractil pueden

complicar la fase aguda y conducir a una insuficiencia cardiaca crénica.*?

La incidencia del choque cardiogénico se mantuvo constante durante los Gltimos
20 afios y a pesar del logro de una intervencién temprana y adecuada, la
mortalidad relacionada con el choque cardiogénico oscila entre el 45% y el 50%.
Alrededor de la mitad de las muertes ocurren en la primeras 48 horas de instalado

el episodio.*®

Una revision realizada en Argentina, aproximadamente un 4% de los infarto al
miocardio presentan rotura de pared libre del ventriculo izquierdo, complicacion
gue es una causa frecuente de muerte; la mortalidad asociada con la ruptura de
pared libre del ventriculo izquierdo supera el 90%. En general se presenta en los
primeros dias (4to o 5to dia) del evento indice (> 50% de los casos). Para la
confirmacién diagndstica de las complicaciones mecanicas se destacd la

importancia del ecocardiograma en la unidad coronaria. Debe estar siempre
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disponible debido a su sencilla manipulacién e instrumentacion y a la posibilidad
de que un cardidlogo entrenado reconozca los parametros diagndsticos basicos y
de esta forma agilizar la toma de decisiones, que en estas instancias pueden
significar la vida del paciente. Los pacientes con infarto de ventriculo derecho
suelen hacerlo en forma concomitante a la evolucion de un IAM de localizacion
inferior o, mas frecuentemente, inferoposterior; el Infarto de ventriculo derecho
aislado es en extremo raro y se presenta sobre todo en pacientes con hipertension

pulmonar previa o cuando existe hipertrofia de la pared del ventriculo derecho*

En Estados Unidos de América aproximadamente en el 70% de los pacientes que
presentan muerte sUbita se atribuye a enfermedad coronaria. En general, la
muerte subita aparece como evento primario en personas sin antecedentes pero
con multiples factores de riesgo. El 50% de los pacientes con IAM fracasan en
llegar al ambito de cuidados médicos debido a la FV, principal arritmia mortal que

se desencadena en el IAM.*°

Basados en articulo de revision de Estados Unidos de América, las arritmias
ventriculares sostenidas (Taquicardia supra ventricular y Fibrilacion Ventricular) se
presentan en alrededor del 20% de los pacientes que cursan un sindrome
coronario agudo y, en caso de que se presenten combinadas, pueden triplicar o
incluso cuadruplicar la mortalidad a los 30 dias. En pacientes internados con
sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST, la arritmia ventricular sostenida
mas frecuente es la FV primaria, que puede ocurrir en aproximadamente el 3-5%
dentro de las primeras horas de instalado el IAM. La FV temprana es aquella que
aparece dentro de las primeras 48 horas y se asocia con un incremento en la

mortalidad intrahospitalaria. *°

Las enfermedades cardiovasculares seguiran siendo, en las préximas décadas, el
motivo mas frecuente de muerte e incapacidad en los paises industrializados. De
ellas, el Sindrome Coronario Agudo y, en concreto, el Infarto Agudo de Miocardio
es la principal causa de muerte en pacientes hospitalizados y representa una

carga asistencial considerable. Segun informacién epidemiolégica, la patologia
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cardiovascular es en gran parte atribuible a factores de riesgo controlables con
modificaciones de los habitos de vida y/o con la administracion prolongada de
tratamiento farmacoldgico, estos factores de riesgo que determinan la progresion

del proceso ateroesclerético y sus manifestaciones clinicas.***’

Como se ha mencionado las complicaciones post infarto al miocardio son
situaciones muy graves, con una alta mortalidad, cuya incidencia ha disminuido en
los ultimos afios con la introduccion de tratamientos de reperfusion, especialmente
la ICP primaria. El diagnostico rapido y adecuado es fundamental para ofrecer un
tratamiento, en la gran mayoria de los casos, quirdrgico que a pesar de tener alta

mortalidad, supera ampliamente la opcién médica definitiva.'®

Asi pues es importante mencionar también a los enfermos que no han presentado
complicaciones (angina, insuficiencia cardiaca, arritmias malignas) durante la fase
aguda de un infarto de miocardio, los estudios no invasivos aportan un prondstico
esencial en la valoracion de la funcion sistolica ventricular izquierda y de la
isquemia residual. Hasta hace unos afos, la isquemia residual podia valorarse
s6lo mediante la prueba de esfuerzo convencional y la gammagrafia planar de
perfusibn miocardica mientras que la funcion sistolica podia analizarse con
ecocardiografia y con ventriculografia isotopica. La informacion derivada de la
combinacion de algunas de estas exploraciones habia demostrado ser muy util en

la estratificacion de riesgo después de un infarto de miocardio.*®

Como se menciond anteriormente hay pacientes que pueden presentar
complicaciones inmediatas, tardias y otros que no presentaran y podran ser
estratificados, sin embargo dentro de los pacientes que presentan infarto agudo de
miocardio y complicaciones ya sean mecdanicas o eléctricas, inmediatas o tardias
existen factores de riesgo cardiovasculares que podriamos tomar en cuenta para
el tratamiento y pronostico, por lo que uno de los principales campos de
investigacion en Espafia ha sido las diferencias entre sexos en cuanto al
pronéstico de la cardiopatia isquémica. Las mujeres tienen peor prondstico a corto

plazo tras un infarto agudo de miocardio en la mayoria de esos estudios, pero no
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en todos. Este peor prondstico a corto plazo se ha observado principalmente en
los casos de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, sobre

todo en las mujeres més jévenes, y parece atenuarse con la edad. %

En Estados Unidos los indicadores de calidad asistencial de la Agencia para la
Investigacion y Calidad de Asistencia Sanitaria de Estados Unidos se calculan a
partir de los datos de altas hospitalarias, y su propésito es vigilar la calidad de la
asistencia sanitaria. Uno de los indicadores de mortalidad hospitalaria es el infarto
agudo al miocardio. La edad de los pacientes esta asociada a mayor riesgo de
complicaciones y peor pronostico. Las comorbilidades de estos en el momento de
ingresar en el hospital con un infarto agudo de miocardio pueden influir
negativamente en su pronostico, y algunas combinaciones de comorbilidades

tienen efecto directo en la mortalidad.?*

Como se ha mencionado anteriormente las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en la poblacion espafiola, refiriéndose que una
proyeccion de 30 afios aumentaran los casos de sindrome coronario agudo
después de los 75 afios por el envejecimiento poblacional, a diferencia de los
datos en Estados Unidos que muestran una reduccion de la mortalidad por
enfermedad coronaria en los ultimos afios derivado del mejor control del
tabaquismo, hipertension arterial y dislipidemias, pero con un aumento progresivo

de la obesidad y diabetes mellitus.

El control de los factores de riesgo estad lejos de ser adecuado incluso en

prevencioén secundaria donde podria haber mayor beneficio.?

Como se mencioné previamente la edad es un factor importante para el pronéstico
de cardiopatia isquémica, los pacientes jévenes diagnosticados de infarto agudo
de miocardio tienen diferente perfil de riesgo cardiovascular, presentacion clinica,
hallazgos angiograficos y pronostico que los demas pacientes. La enfermedad
coronaria prematura afecta mayormente a varones y muestra una alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovasculares muy especificos como la historia
heredofamiliar de cardiopatia isquémica, dislipidemias y el uso del tabaco. La
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historia heredo familiar de enfermedad coronaria esta fuertemente asociada a
infarto agudo de miocardio prematuro, por otra parte el andlisis de los factores de
riesgo cardiovasculares en jovenes ha identificado una alta prevalencia del

tabaquismo. %24

Existen estudios que reportan prevalencias del 69% de este habito de tabaquismo
en pacientes con infarto agudo del miocardio en menores de 46 afios. Por otra
parte, drogas recreativas como la cocaina ha cobrado relevancia como factor de
riesgo en jovenes; tan solo en los Estados Unidos se registraron 450,000 visitas a
los servicios de urgencia relacionados con su consumo, y en el Reino Unido, el
45% de los adultos jévenes admite haberla utilizado por lo menos en una ocasion;
muchos de ellos también eran fumadores y consumidores de alcohol. Se ha
descrito que el riesgo de IAM aumenta hasta 23 veces en los 60 minutos

posteriores al uso de cocaina.?
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JUSTIFICACION

En los dltimos afios la cardiopatia isquémica se encuentra dentro de las primeras
causas de mortalidad en nuestro pais, a pesar de las estrategias preventivas y
curativas para reducir la mortalidad intrahospitalaria tales como la terapia de
reperfusion, trombolisis e intervencionismo percutaneo existen factores ya
descritos en la literatura que no permiten un prondstico favorable para el paciente

y que peor aun aumentan el riesgo de complicaciones en nuestra poblacion.

Durante el 2014 en el Hospital General Regional N0.20 IMSS de la ciudad de
Tijuana la Cardiopatia Isquémica se presenta dentro de las primeras tres causas
de morbilidad. Con una tasa de 19.2 por cada cien egresos. (Fuente: Sistema de

Informacién de admision hospitalaria SIAH, del HGR 20.)

El IAM se encuentra entre el cuarto y tercer lugar de causas de ingresos al
servicio de urgencias esto durante el primer y segundo semestre con una tasa de
morbilidad de 22.36 por cada cien consultas otorgadas, aproximadamente el 6%
de estos pacientes suele presentar complicaciones durante su estancia en el
servicio de urgencias, sin embargo no se tienen bien identificados en la poblacion
adscrita al hospital los factores de riesgo que coadyuvan a presentar dicha

complicacion.

La mortalidad hospitalaria por IAM depende de factores como la edad de los
pacientes ya que estd asociada a mayor riesgo de complicaciones y peor
pronéstico. Las comorbilidades de estos en el momento de ingresar en el hospital
con un IAM pueden influir negativamente en su pronostico, y algunas

combinaciones de comorbilidades tienen efecto directo en la mortalidad.*’

Mediante de este estudio se busco identificar factores de riesgo comunes en los
pacientes con complicaciones agudas post infarto. El beneficio para ellos fue
identificar y abordar de forma temprana aquellos pacientes en riesgo e intervenir

sobre factores de riesgo relacionados a la morbimortalidad del IAM.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la fase aguda y subaguda del infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST frecuentemente se produce disfuncién miocardica. Una vez
tratado el Infarto Agudo al Miocardio en su etapa inicial las primeras 48 a 72 horas
son cruciales para el paciente ya que es en este tiempo cuando suelen aparecer
las complicaciones més graves.

Por este motivo el médico a cargo debe mantener un nivel de alerta constante y
conocer los factores de riesgo que coadyuvan a la complicacion de la poblaciéon

que atiende, de ahi se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

““CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS A
COMPLICACIONES INMEDIATAS EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL NO. 20?”
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OBJETIVO GENERAL

Determinar factores de riesgo identificados a complicaciones inmediatas en
pacientes con infarto agudo del miocardio, atendidos en el servicio de urgencias

del Hospital General Regional No. 20, IMSS Tijuana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
complicaciones inmediatas de IAM.

- ldentificar los factores de riesgo cardiovascular que presentan los pacientes
con IAM complicado. (edad, sexo, historia familiar, tabaquismo, cardiopatia
preexistente, obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2)

- Conocer comorbilidades identificadas con complicaciones inmediatas de
IAM: Angina post-infarto, insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico,
arritmia (fibrilacion auricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular,
bloqueo auriculo-ventricular), muerte.

- Identificar tipo de complicacion de IAM mas frecuente en muestra estudiada

- Determinar porcentaje de mortalidad en poblacion de estudio.

18



HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Existe asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y complicaciones
inmediatas, en pacientes con infarto agudo del miocardio, atendidas en el servicio

de urgencias del Hospital General Regional No. 20, IMSS Tijuana.

Hipotesis nula
No existe asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y complicaciones
inmediatas, en pacientes con infarto agudo del miocardio, atendidas en el servicio

de urgencias del Hospital General Regional No. 20, IMSS Tijuana.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes con diagnéstico de IAM complicado

LUGAR DE REALIZACION
Hospital General Regional No 20, IMSS.

PERIODO DE RECOLECCION DE DATOS

1° de noviembre a 31 de diciembre 2018

SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizo censo de pacientes con IAM complicado, atendidos en el servicio de
urgencias del HGR 20, durante el periodo del 1° de enero 2017 a 31 de diciembre
2017.

CRITEROS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes de 18 afios en adelante, ambos géneros, con ingreso al
servicio de urgencias con diagndstico de IAM (con y sin elevacion del ST) con
complicacion en primeras 48 a 72 horas en el servicio de urgencias, atendidos

durante el periodo del 1° de enero 2017 a 31 de diciembre 2017.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

Expedientes de pacientes que antes de las 48 horas hayan sido trasladados a otra
unidad.

Complicacion no medible durante su estancia (ruptura de pared libre, ruptura de

septum, insuficiencia mitral aguda)

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos.
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METODO
Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud y Comité de Etica
en Investigacion, asi como la anuencia del Director del HGR No. 20, se realiz
un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo en el Hospital
General Regional No.20 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tijuana, Baja

California.

Identificacién de expedientes

Se solicito en el sistema de informacion del HGR No. 20, base de datos de
pacientes con diagnostico de 1AM complicado, atendidos durante el periodo del®
de enero 2017 a 31 de diciembre 2017, en el servicio de urgencias, del HGR 20.

Seleccién de expediente clinico
Con la base de datos de pacientes identificados, se solicité n el departamento de
archivo clinico del HGR No. 20, la totalidad de expedientes que cumplan con

criterios de inclusion, para la realizacion de recoleccion de datos.

Recoleccion de Datos

De cada expediente clinico, se registré las variables de estudio en hoja de
recoleccion de datos (Anexo 1). Los factores de riesgo a estudiados fueron: Edad,
sexo, historia familiar, cardiopatia preexistente, tabaquismo,  dislipidemia,
obesidad, hipertensiéon arterial y diabetes mellitus. Tipo de complicacién post-
infarto: Angina post-infarto, insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico, arritmia
(fibrilacién auricular, taquicardia ventricular, fibrilaciébn ventricular, blogueo
auriculo-ventricular) y muerte.

Para fines de esta investigacion tanto el diagndstico de infarto agudo del
miocardio, como las complicaciones inmediatas posteriores a IAM, no son
establecidas por los investigadores. Estos diagnésticos los establecieron los
médicos tratantes adscritos al servicio de urgencias, de acuerdo con los criterios

de las guias de préctica clinica, vigentes en el Instituto Mexicano del Seguro
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Social. Esta investigacion es de tipo restrospectivo, el fendbmeno a investigar ya

acontecio.

Analisis Estadistico

Se empled estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas, frecuencias para cualitativas. Se utilizo estadistica no
paramétrica para establecer asociacion entre tipo de complicaciones inmediatas
de IAM vy factores de riesgo con prueba ji cuadrada y regresion logistica. Valores
de p<0.05 fueron significativos. El procesamiento de datos se utilizé el programa

estadistico “Statistical package for the social sciences” (SPSS), version 22.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Edad: Tiempo que ha vivido una persona
Sexo: Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo; masculino o femenino

Infarto agudo al miocardio: se define como la muerte celular debido a la isquemia

prolongada desde el punto de vista anatomico. Incluye el desarrollo de sintomas
clinicos, signos electrocardiogréficos y elevacion de biomarcadores de necrosis
miocardica en sangre.

Complicacién Postinfarto: Son las complicaciones que se presentan dentro de las

primeras 24 a 72 horas posteriores a la presentacion del infarto agudo de
miocardio. Para fines de ésta investigacion se incluirdn las complicaciones
eléctricas, mecéanicas y hemodindmicas (choque cardiogénico).

Angina pos infarto: recurrencia de la angina después de las primeras 24 horas y

hasta 30 dias después del infarto agudo de miocardio.

Insuficiencia Cardiaca: La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el que

los pacientes presentan las siguientes caracteristicas sintomas tipicos de
insuficiencia cardiaca (falta de aire en reposo o durante el ejercicio, fatiga,
cansancio, inflamacién de tobillos) y Signos tipicos de insuficiencia cardiaca
(taquicardia, taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevacién de la
presidon yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia) y Evidencia objetiva de
una anomalia estructural o funcional del corazén en reposo (cardiomegalia, tercer
sonido, soplos cardiacos, anomalias electrocardiogréficas, concentraciones
elevadas de péptidos natriuréticos).

Chogue Cardiogénico: Es un estado de hipoperfusion tisular debido a disfuncién

cardiaca. incluye la disminucion del gasto cardiaco y la presencia de hipoperfusién
tisular en presencia de un volumen intravascular adecuado. Entre los signos
clinicos se incluyen oliguria, alteraciones del sensorio y frialdad de las
extremidades. Los criterios hemodinamicos son, hipotension, disminucion del

indice cardiaco.
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Arritmia; Es un trastorno de la frecuencia cardiaca (pulso) o del ritmo cardiaco,

como latidos demasiado rapidos (taquicardia), demasiado lentos (bradicardia) o
con un patrén irregular.

Fibrilacion Ventricular: Frecuencia/complejo QRS: no se puede determinar; ondas

P, QRS o T irreconocibles. Se producen ondulaciones cerca de la linea de base a
una frecuencia de entre 150 y 500 por minuto. Patrén: indeterminado; patron de
desviaciones ascendentes (pico, maximo) y descendentes (depresion, minimo)
pronunciadas. Amplitud: medida desde el valor maximo al valor minimo; a menudo
se utiliza de forma subjetiva para describir la FV como fina (maximo-minimo de 2 a
<5 mm), media o0 moderada (de 5 a <10 mm), gruesa (de 10 a <15 mm) o muy
gruesa (>15 mm).

Fibrilacion Auricular: Un ritmo irregularmente irregular, con variacion en el intervalo

y la amplitud de onda R a onda R, es una fibrilacion auricular, solamente ondas de
fibrilacion auricular cadticas, sin presencia de onda P, crea un inicio variable.

Taquicardia Ventricular: Frecuencia: frecuencia ventricular >100 latidos por minuto;

por lo general, de 120 a 250 latidos por minuto. Patrén: ritmo ventricular regular
PR: ausente (el ritmo presenta disociacion AV) Ondas P: rara vez se observan,
pero estan presentes; la TV es una forma de disociacion AV, una caracteristica
definitoria de las taquicardias con complejo ancho de origen ventricular en
oposicion a las taquicardias supraventriculares con conduccién con aberrancia.
Complejo QRS: complejos anchos y extranos, similares al CVP 20,12 segundos,
con onda T grande de polaridad opuesta con respecto al complejo QRS.

Blogueo Auriculoventricular: La conduccién de los impulsos se enlentece (bloqueo

parcial) en el nodo AV durante un intervalo fijo. intervalo PR >0,20 segundos.

Edema Agudo Pulmonar: es una emergencia clinica caracterizada por un cuadro

de disnea subito de origen cardiovascular, se produce por claudicacion aguda del
ventriculo izquierdo, lo que trae consigo un aumento brusco de la presion capilar
pulmonar y acumulo de liquido en el intersticio pulmonar y los alveolos.

Muerte: Se considera muerte subita (MS) la que ocurre de manera inesperada

dentro de la primera hora desde el inicio de los sintomas o si se produce en
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ausencia de testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones
menos de 24 h antes de hallarlo muerto. Algunos pacientes fallecen
instantaneamente pero la mayoria tiene algunos prédromos.

Hipertension Arterial: todas las personas con una PA sistélica =2 160 mm Hg o una

PA diastdlica =2 100 mm Hg, que debute o en su defecto se encuentre en
tratamiento.

Diabetes Mellitus: a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter

heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccion o accion de
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.

Tabaquismo: Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los

altimos 6 meses.

Dislipidemias: alteracién de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.
Que se encuentren en tratamiento con estatinas.

Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Cardiopatia preexistente: Todo paciente portador de SCA (angina estable o

inestable, asi como antecedente de IAM con o sin elevacion.

Historia familiar: Con antecedente de familia directa papa mama abuelo o abuela

con cardiopatia isquémica.

Muerte: Cesacion o término de la vida.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DE ESTUDIO TIPO ESCALA DE
MEDICION

Edad Cuantitativa Afos cumplidos
discontinua

Sexo Cualitativa 1)Femenino 2) Masculino
Nominal

Extrasistoles ventriculares Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Ritmo ideoventricular Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Taquicardia ventricular Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Fibrilacion Ventricular Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Fibrilacion auricular Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Bloqueo Auriculo ventricular Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Insuficiencia Cardiaca Cualitativa 1)Presente 2) Ausente

Congestiva Aguda Nominal

Edema Agudo Pulmonar Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal

Choque Cardiogenico Cualitativa 1)Presente 2) Ausente
Nominal
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Angina Posinfarto

Infarto con extensiéon a VD

Muerte

Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus

Tabaquismo

Dislipidemias

Obesidad

Cardiopatia preexisistente

Historia familiar

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente

1)Presente 2) Ausente
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RESULTADOS

En ésta seccion se describen los resultados de la presente investigacion. En total
fueron 48 casos de pacientes con infarto agudo al miocardio con y sin elevacion
del segmento ST.

Analisis descriptivo de resultados
Factores de Riesgo
La mediana de edad fue de 64.8+12, mediana de 63.5, edad minima de 40 y
maxima de 91 afos. El 52.1% (25) menor de 65 afios y 47.9% (23) igual o mayor
de 65 afios.
En relacion al sexo 45.8% (22) pertenecen al femenino y 54.2% (26) al masculino.
Analizando el antecedente de herencia, se encontré6 que en el 70.8% (34) fue
positivo y en el 29.2% (14) negativo.
En cuanto al tabaquismo, no se observaron diferencias, ya que el 50% (24) fue
positivo y 50% negativo.
Se observo antecedente de cardiopatia isquémica en el 79.2% (38) de los casos,
sin antecedente en el 20.8% (10).
La obesidad como factor de riesgo se presentd en 47.9% (23) de los casos, sin
obesidad en el 52.1% (25).
La dislipidemia estuvo presente en el 79.2% (38) y ausente en el 20.8% (10).
Dentro de las comorbilidades, la hipertension arterial sistémica se encontr6 en el
43.8 % (21), ausente en el 56.3% (27) de los casos con IAM.
Presentaron diabetes mellitus tipo 2 el 60.4 % (29), sin éste antecedente el 39.6%
(19).
Del total de 48 casos con IAM, 70.8% (34) presentaron elevacién del segmentos
ST (IAMCEST) en contraste el 29.2% (14) sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST).
Se realiz6 trombolisis en el 39.6% (19) de los casos con IAM, el 60.4% (29) no se

le realiz6. Ver tabla 1.
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Tabla 1. Frecuencia de factores de riesgo asociados a complicaciones
inmediatas |IAM

Variable n=48 Ndmero Frecuencia
%
Edad
< 65 afios 25 52.1
265 anos 23 47.9
Sexo
Femenino 22 45.8
Masculino 26 54.2
Antecedente Hereditario IAM
Presente 34 70.8
Ausente 14 29.2
Tabaquismo
Presente 24 50
Ausente 24 50

Antecedente cardiopatia isquémica

Presente 38 79.2

Ausente 10 29.8
Obesidad

Presente 23 47.9

Ausente 25 521
Dislipidemia

Presente 38 79.2

Ausente 10 20.8
Hipertension arterial

Presente 21 43.8

Ausente 27 56.3
Diabetes mellitus tipo 2

Presente 29 60.4

Ausente 19 39.6
Infarto agudo al miocardio

Con elevacién segmento ST 34 70.8

Sin elevacion segmento ST 14 29.2
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Complicaciones inmediatas en pacientes con infarto agudo al miocardio

En cuanto a las complicaciones inmediatas a continuacion se describen sus
frecuencias respectivas. Ver tabla 2.

En relacion a las extrasistoles ventriculares se observaron en el 87.5% (42),
ausentes en el 12.5% (6).

El 100% de los casos presentaron ritmo idoventricular acelerado.

La taquicardia ventricular estuvo presente en el 95.85 (46), ausente en el 4.2% (2).
La presencia de fibrilacién auricular (FV) se observo en 97.9% (47), ausente en el
2.1% (2).

Resultados muy similares se observaron en relacion a la fibrilacion auricular (FA)
presente en el 95.8 % (46), no se presentd en el 4.2% (2)

Otra complicacion inmediata fue el bloqueo auriculo-ventricular presente en el
97.9% (47), no se presentd en el 2.1% (1).

La insuficiencia cardiaca congestiva aguda la presentaron el 95.8% (46), sin ICCA
el 4.2 (2)

Edema agudo pulmonar como complicaciéon en el 91.7% (44), no se presentd en
el 8.3% (4)

El 83.3% (40) de los pacientes presentaron choque cardiogénico, el 16.7% (8)
ausente.

En relacion al desarrollo de angina post-infarto, el 79.2% (38) lo presentd y el
20.8% (10) no lo presentd. Ver tabla 2.
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Tabla 2. Frecuencia de complicaciones inmediatas en pacientes con infarto

agudo del miocardio

Complicacion IAM Numero  Frecuencia
%
n=48
Extrasistoles ventriculares
Ausente 6 12.5
Presente 42 87.5
Total 48 100
Ritmo idoventricular
acelerado 48 100
Ausente 0 0
Presente 48 100
Total
Taquicardia ventricular
Ausente 2 4.2
Presente 46 95.8
Total 48 100
Fibrilacion ventricular
Ausente 1 2.1
Presente 47 97.9
Total 48 100
Fibrilacion auricular
Ausente 2 4.2
Presente 46 95.8
total 48 100
Bloqueo auriculo-ventricular
Ausente 1 2.1
Presente 47 97.9
Total 48 100
Insuficiencia cardiaca
congestiva
aguda 2 4.2
Ausente 46 95.8
Presente 48 100
Total
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Edema agudo pulmonar

Ausente 4 8.3

Presente 44 91.7

Total 48 100
Choque cardiogénico

Ausente 8 16.7

Presente 40 83.3

total 48 100
Angina postinfarto

Ausente 10 20.8

Presente 38 79.2

Total 48 100

Infarto con extension a
ventriculo derecho

Ausente 1 2.1

Presente 47 97.9

Total 48 100
Muerte

Ausente 15 31.3

Presente 33 68.8

Total 48 100

Andlisis bivariado: Factores de riesgo y complicaciones inmediatas en
pacientes con IAM.

Al realizar andlisis entre los factores de riego asociados a tipo de complicaciones
inmediatas en pacientes con infarto agudo al miocardio, se encontré6 que el
antecedente de cardiopatia isquémica se asocié a bloqueo auriculoventricular

(p= 0.04), angina post-infarto (p= 0.01) e infarto con extrasistole ventriculo
derecho (p= 0.04). El antecedente familiar se asocié a edema agudo del pulmoén
(p= 0.03). El resto de factores de riesgo, no se encontraron asociados a otras

complicaciones inmediatas. Ver tabla 3
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Tabla 3. Factores de riesgo idenificados a tipo de complicaciones inmediatas

en pacientes con infarto agudo del miocardio.

Factores de Riesgo Complicaciones Total Valor
dep
n=48
Bloqueo auriculo ventricular
Ausente Presente
Antecedente Ausente 1 9 10 0.049
Cardiopatia
isquémica Presente 0 38 38
Total 1 47 48
Edema agudo de pulmén
Ausente Presente
Antecedente Ausente 3 11 14 0.035
hereditario Presente 1 33 34
Total 4 44 48
Angina post-infarto
Ausente Presente
Antecedente Ausente 5 5 10 0.011
_card|,op.a|a Presente 5 33 38
isquémica
Total 10 38 48
Infarto con extrasistole
ventriculo derecho
Ausente Presente
Antecedente Ausente 9 10 0.049
.CaI’dI,O p.atla Presente 0 38 38
isquémica
Total 1 47 48
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Analisis comparativo IAMSEST vs IAMCEST

En los pacientes con IAMCEST el principal Factor de riesgo cardiovascular fue la
Hipertension Arterial con el 58.8% y en menor presentacion la Cardiopatia
Isquémica (14.7%); sin embargo, en los de IAMSEST el 57.1% correspondié a
Obesidad y el de menor relevancia la Dislipidemia con el 7.14%. No obstante, en
lo referente a mortalidad, donde se presentaron 15 casos, los factores de riesgo
cardiovascular de mayor relevancia fueron en la misma cantidad de presentacion
DM2, HTAy la Obesidad con el 60% cada una. De forma general los pacientes con
IAMCEST siguen siendo los de mayor prevalencia asi como lo marca la
bibliografia, en este estudio encontramos una presentacion de ésta patologia en el
70.8% de los pacientes recolectados que cumplieron los criterios de inclusion.

De las complicaciones que se presentaron en los pacientes recabados, de forma
general encontramos que, las Arritmias representaron el 27.08% y la Extension a
Ventriculo Derecho solo el 2.08%. Dentro de éste grupo de comparacion en los
pacientes con IAMCEST las mismas complicaciones fueron en similitud de
presentacion (con el 29.4% vy el 2.94%, respectivamente); y en los de IAMSEST la
la Muerte fue la de mayor frecuencia con el 35.7% correspondiente a 5 pacientes
de los 14 que ingresaron en el mismo grupo; aunque la mayor frecuencia de
muerte entre ambos grupos (IAMCEST e IAMSEST) el mayor porcentaje
correspondio a los pacientes Con Elevacion del ST con un 29.4%. En éste fase del
estudio donde se compararon las complicaciones asociadas a los pacientes
infartados de ambos grupos generales, la principal causa relacionada a Muerte fue
el Choque Cardiogénico correspondiente al 53.33% (8 pacientes) de los 15 casos
decesos registrados. De los pacientes que cursaron con un IAMCEST vy se
trombolisaron murieron 7 correspondiendo al 29.16%.

De los factores de riesgo cardiovascular asociados a mortalidad resultaron
estadisticamente significativos con Ji-Cuadrada < 0.05, la Herencia, Cardiopatia
Isquémica Previa, Dislipidemia y la Diabetes Mellitus tipo 2. De la misma Forma y

por el mismo sistema estadistico las complicaciones asociadas a mortalidad fueron
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la Insuficiencia Cardiaca Congestiva y la presencia de Edema Agudo de Pulmon.

Aprecidndose una amplia diferencia en relacion al porcentaje de presentacion.

Gréfico 1. Factores de Riesgo Cardiovascular y Mortalidad en pacientes con
IAMCEST vs IAMSEST

Factores de Riesgo Cardiovascular Asociados

m [AMCEST
W IAMSEST

W PRESENTES
MUERTE

n=48

Complicaciones inmediatas IAM y su asociacion a mortalidad

Entre las complicaciones inmediatas estudiadas y muerte, se encontrd asociacion
con: Fibrilacion auricular (p=0.032), choque cardiogénico (p=0.001) y angina post-
infarto (p=0.027). No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa con el
resto de complicaciones inmediatas. Ver tabla 4.

36



Tabla 4. Complicaciones inmediatas identificadas a mortalidad

con infarto agudo del miocardio.

en pacientes

Complicaciones Muerte Total Valor
n=48 dep
Ausente Presente
Fibrilacion Ausente 2 0 2 0.032
auricular Presente 13 33 46
Total 15 33 48
Ausente Presente
Choque Ausente 8 0 8 0.001
cardiogénico Presente 7 33 40
Total 15 33 48
Ausente Presente
Angina Ausente 6 4 10 0.027
post-infarto Presente 9 29 38
Total 15 33 48
Grafico 2. Factores de Riesgo Cardiovascular y Mortalidad
Complicaciones Asociadas a Mortalidad
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DISCUSION
En ésta seccion se discuten los resultados encontrados en la presente
investigacion y lo publicado a nivel nacional e internacional en relacion a factores
de riesgo asociados a complicaciones inmediatas en pacientes con infarto agudo

del miocardio.

En el estudio RENASICA lll, los factores de riesgo mas prevalentes para infarto
al miocardio fueron el tabaquismo (66%), hipertension arterial (50%), diabetes
mellitus (43%), y la hipercolesterolemia (26%). Una historia de infarto agudo al
miocardio estuvo presente en un 23%. Estos resultados contrastan con los
nuestro, encontrando una frecuencia mas elevada de diabetes mellitus (60.4%),
dislipidemia (79%), correspondiendo al antecedente de cardiopatia isquémica el
de mayor frecuencia con el 79.2%.01

La fibrilacion ventricular se present6 en 97.9% de los casos incluidos en el estudio,

en Estados Unidos se reporta una frecuencia mas baja, alrededor del 20%."°

La insuficiencia cardiaca oscila entre el 30% y el 60% de acuerdo con las distintas
series, en nuestra investigacion encontramos una prevalencia del 95.8%, sin
embargo no se encontrd asociacion estadisticamente significativa con ningun
factor de riesgo.'®*

De acuerdo a la Sociedad Europea de cardiologia, el choque cardiogénico se
mantuvo constante durante los ultimos 20 afios y a pesar del logro de una
intervencién temprana y adecuada, la mortalidad relacionada con el choque
cardiogénico oscila entre el 45% y el 50%. En la presente investigacion la
frecuencia fue mayor, en orden del 82.5%, encontrandose asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad (p=0.001).*®

En Espaia reportan prevalencias del 69% de habito de tabaquismo en pacientes
con infarto agudo del miocardio menor de 46 afios. En nuestro estudio se encontro

que el 50% de los pacientes presentan tabaquismo.?®
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La cardiopatia Isquémica en México, continua siendo una de las Urgencias que
pone en alto riesgo la vida, asi como la expectativa de vida y limitaciones de la
funcién derivado de las complicaciones mecanicas que llegasen a presentarse y/o
a generarse derivado tanto de la extension del infarto y la funcion ventricular de
reserva tras una vez instaurado el dafo. Es evidente la mortalidad generada por
ésta patologia y asi como lo marca la evidencia, en el contexto de los pacientes
con terapéutica trombolitica aplicada la mortalidad disminuye considerablemente;
sin embargo, esto se puede modificar tanto por los Factores de Riesgo
Cardiovascular y las Complicaciones que se presenten durante el tratamiento
fibrinolitico, no dejando de lado, otras cuestiones no médicas que pueden generar
o favorecer complicaciones propias de la patologia o no poder brindar la
terapéutica en el tiempo y forma como lo manejan las guias de practica clinica,
entre ellas, el tiempo de llegada a la unidad de atencién después del inicio de los

sintomas, la automedicacioén, entre otros.

Cabe mencionar que la mortalidad por infarto de miocardio esta disminuyendo en
los paises de renta alta, pero la magnitud de esta reduccion podria ser diferente
de un pais a otro, tal es el caso que se han comparado las tendencias de
mortalidad por infarto de miocardio de Espafia y Estados Unidos concluyendo que
qgque ha disminuido la mortalidad mas en estados Unidos que en Espafa
aproximadamente un 50% del 2006- 2012, ya que de acuerdo a la literatura
revisada, se menciona que ha sido el enfasis en erradicar las enfermedades
cardiovasculares como sedentarismo, tabaquismo y un buen apego a tratamiento

de enfermedades cronicas.
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CONCLUSIONES

En base a nuestro estudio realizado en la Unidad, podemos concluir que dentro de
los Factores de Riesgo Cardiovascular para Cardiopatia Isquémica Aguda, la
Obesidad, Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus Tipo 2, contindan siendo
factores que propician o predisponen a Mortalidad en los pacientes infartados en
ambos contextos tanto Con Elevacion como Sin Elevacion del Segmento ST,
donde solo uno de ellos es Modificable, la Obesidad. Situacion Clinica que afecta
de manera exponencial a todos los grupos de edad, mostrado por los recientes
estudios demogréaficos en México; e inclusive y desafortunadamente a la vez,
encontrarla con altos indices en pediatricos. Programas como “Muevete” iniciado
en el IMSS y posteriormente extendido al resto de los sistemas de salud publicos,
son buena herramienta para erradicar dicho factor de riesgo; pero los otros FRCV

tienen alta carga genética, situaciéon No Modificable.

El antecedente de cardiopatia isquémica, se asocidé con bloqueo auriculo-
ventricular, angina post-infarto e infarto con extrasistole de ventriculo derecho, por
lo cual la atencion del paciente con IAM, es de vital importancia el enfoque de
riesgo, para la implementacion de medidas de prevencién secundaria de

complicaciones inmediatas en pacientes con IAM.

Es importante como se ha planteado en otras situaciones clinicas, que la Medicina
Preventiva, iniciada, apoyada y dandole un seguimiento adecuado por las
Unidades de Medicina Familiar, tomando en cuenta, nuestros resultados, podria
llegar a ser una Herramienta o tomar los datos como punto de partida para mejorar

todos estos factores de riesgo y trabajar en ellos.

De las Complicaciones tras el manejo instaurado se mostré que las Arritmias
tuvieron mayor presentacion, pero la mortalidad fue mas alta en aquellos que

cursaron con Choque Cardiogénico. Por lo que debemos de poner mayor énfasis
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en el control de las arrtimias y ser mas agresivos en el manejo para evitar llegar a
presentar un Choque cardiogénico que en muchas ocasiones no es posible
prevenir debido a la extension del mismo infarto y comorbilidades asociadas o por

ser un ya un corazon estructuralmente dafado previamente.

A partir de nuestros resultados obtenidos, se puede dar pie a nuevas
investigaciones relacionadas a las mismas complicaciones detectadas e inclusive
valorar el uso inotropicos a dosis baja en aquellos pacientes hipodinamicos y/o
sobre todo aquellos en los cuales exista una disinecia o hiposinecia, que pudiera
ayudar a mejorar la fraccidbn de eyeccidén y esperar limitar la presentacion del
Choque Cardiogénico, aunado a las terapéuticas ya establecidas por la evidencia.

Fortalezas del estudio: Se realiz6 comparacion entre subgrupos con y sin
elevacion del segmento ST, lo cual da mayor riqueza a los resultados, al tener
grupos de comparacion. Un solo investigador recolecté la informacién, lo cual

fortalece la confiabilidad en la recoleccion de datos.
Limitantes del estudio: Es un estudio de tipo retrospectivo, el fenbmeno a

estudiar ya se presentd, motivo por el cual la confiabilidad de los datos del

expediente, no se puede determinar.
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ASPECTOS ETICOS

Debido a que este estudio es de caracter retrospectivo y no se necesita la
participacion activa de los pacientes para conocer los datos necesarios, se omitio
la carta de consentimiento informado, sin embargo, la informacién serd manejada

de manera confidencial, con fines solamente de investigacion.

Este protocolo de investigacion esta clasificado segun el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo No. 17

como: sin riesgo.

Se mantendra igualmente la normatividad internacional, nacional y en
materia de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, y los lineamientos de
ética y moral establecidos en la declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica
Mundial asi como de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud de nuestro pais. Siempre resguardando la confidencialidad del paciente, asi

como procurando su salud y bienestar.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

e HUMANOS

O

@)

Asesores: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dr. Marco Antonio
Mufioz Sanchez,

Investigadora: Ana Maria Amaro Espinoza

e MATERIALES

O

o

o

o

o

Formato de instrumento de recoleccion de datos.

Material de oficina (computadora portatil, memoria USB, hojas
tamafo carta, lapices del Numero 2, boligrafos).

Computadoras, impresoras, dispositivos de almacenamiento masivo.
Software para el andlisis estadistico SPSS version 21.

Internet explorer.

e FINANCIEROS

o

DIFUSION

Propios de la investigadora

La difusién de la informacion obtenida se realiz6 mediante la Impresion de la tesis,

publicacion en internet, presentacion en sesiones clinicas del hospital y en

carteles.

Asi como entrega de esta al Jefe de servicio y al Director de la unidad hospitalaria.
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BIOSEGURIDAD

La presente investigacion, no compromete la bioseguridad, ya que se realizo

estudio retrospectivo, revisandose Unicamente expedientes clinicos.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NSS: FECHA:
EDAD: Anos SEXO: 1) Femenino 2) Masculino
COMPLICACION 1) PRESENTE 2) AUSENTE

TIPO DE COMPLICACION
1) ELECTRICA

o Extrasistoles ventriculares ) )
o Ritmo Idioventricular Acelerado ) )
o Taquicardia Ventricular ( ) ( )
o Fibrilacién Ventricular ( ) ( )
o Fibrilacién Auricular ( ) ( )
o Bloqueo Auriculo-ventricular ( ) ( )
2) MECANICA
o Ruptura de pared libre () ()
o Ruptura de septum interventricular ( ()
o Insuficiencia mitral aguda. () ()
3) HEMODINAMICA
o Hipotensidn arterial sin signos congestivos ( ) )
pulmonares (INSUFICIENCIA CARDIACA)
o Congestidn pulmonar sin hipotension ( ) ()
arterial.(EDEMA AGUDO PULMONAR) ( ) )
4) CHOQUE CARDIOGENICO ( ) ()
SECUNDARIO A
INSUFICIENCIA CARDIACA
ANGINA POSTINFARTO () )
INFARTO CON EXTENSION AVD ( ) ()
MUERTE ( ) )
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FACTORES DE RIESGO 1) PRESENTE 2) AUSENTE

Hipertension Arterial ( ) )

Diabetes Mellitus ( ) ()

Tabaquismo ( ) )
Dislipidemias ( ) ()
Obesidad ( ) )

Cardiopatia preexistente ( ) ()

Historia Familiar ( ) ()



ANEXO 2. CARTA ANUENCIA DIRECTOR

Tijuana, Baja California a mes de del afio 2018

Dr. Maria Cecilia Anzaldo Campos

Investigador Responsable

Por medio de la presente, se le comunica que es requisito para realizar
investigacion en Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), la autorizacion por parte del Comité de Investigacion que corresponda de
acuerdo con las caracteristicas del estudio. En su caso, requiere ser registrado en
el Comité Local de Investigacidon No. 204; una vez gque se tenga la autorizacion,
cuente con la anuencia para la realizacion del protocolo de investigacion titulado:
Factores de riesgo identificados en pacientes con infarto agudo del miocardio con
complicaciones inmediatas, atendidos en el servicio de urgencias de un hospital

de segundo nivel”.

Atentamente

Dr. César Alberto Figueroa Torres
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