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RESUMEN

El presente estudio pretende conocer la tasa de mortalidad y determinar los
factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad de los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio hospitalizados en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna

durante el periodo 2002 — 2006,

En el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2002-2006 se
hospitalizaron a 30 pacientes con Infarto Agudo de Miocardio. El 70% de los
pacientes fueron de sexo masculino. La tasa de mortalidad en total fue del 20%,

siendo mayor para las mujeres (33.3%) que para los varones (14.3%).

Los pacientes con PAS<139 mmHg y Hemoglobina <12.0 mg/dl incrementaron el
riesgo de muerte (OR= 12.1 y O.R= 25.0). Las patologias asociadas que
incrementaron el riesgo de muerte fueron la Dislipidemia y las Arritmias
Cardiacas (O.R.= 1.4 y O.R.= 11.0 respectivamente). Los pacientes con IMA 1°

grado de Killip disminuyeron significativamente el riesgo de muerte (O.R.= 0.08).

Otros factores como el mayor tiempo de evolucion pre-hospitalaria, PAD<89
mmHg., FC >101 Vmin,, FR <13 r/min., Hemograma con >10 000 cel/ml.,
glucemia >126 mg/dl., patologias como Hipertension Arterial, Obesidad y
Neuropatias, parecieran incrementar el riesgo de muerte, sin embargo los

resultados carecen de significancia estadistica.

(38 ]



CAPITULO I

DEL PROBLEMA

1.1.- INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y de mayor influencia
en la mortalidad son principalmente vderivadas de la ateroesclerosis,
particularmente el Infarto Agudo de Miocardio y los Accidentes Cerebro -
Vasculares. El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) constituye un problema
de salud publica en el ambito mundial debido a su elevada incidencia y

mortalidad por la presencia complicaciones.

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) tiene un cuadro clinico agudo con
una alta incidencia de mortalidad durante el primer episodio en todos los
paises, constituyendo la segunda causa de muerte en personas mayores de
45 afios tanto en ios paises desarrollados como en los paiées en vias dg

desarrollo.

La mortalidad hospitalaria del IAM se menciona como principal causa de
muertes las alteraciones del ritmo que en su mayoria dependen del tipo de

infarto , la extension y localizacion del mismo, asi como la presencia y



severidad de disfuncion ventricular. Dentro de otros factores se
mencionan: Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatias previas,
IAM previos y las descompensaciones de las mismas. Se mencionan

dentro de otras la edad, el sexo, el uso de terapias tromboliticas. (1)

El Infarto Agudo de Miocardio tiene mucha importancia en la
morbimortalidad por su alto costo asistencial dado que el tratamiento de
esta enfermedad tiene grandes limitaciones y adquiere gran trascendencia
el reconocer los factores predictivos de mortalidad que permitan adoptar

medidas de intervencion para modificarlos.

1.2.- EL PROBLEMA
1.2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a la mortalidad en los
pacientes ingresados con Infarto Agudo de Miocardio en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo

comprendido de Enero del 2002 a Diciembre del 20067



1.2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

s AREA GENERAL: Ciencias de la Salud

e AREA ESPECIFICA Medicina Humana

e ESPECIALIDAD Cardiologia

e LINEA O TOPICO Infarto Agudo de Miocardio

El Infarto Agudo de Miocardio es una causa importante de
mortalidad y uno de los problemas de salud publica mas serios que
enfrenta la sociedad a pesar de considerables avances en el
tratamiento de la misma. El prondstico del Infarto Agudo de
| Mioqardio depende de la deteccion precoz de la patologia, de la
correccion de los factores de riesgo, de las complicaciones y del

_ tratamiento utilizado.

En nuestro departamento en el 2004 las enfermedades del corazén
fueron la segunda causa de mortalidad en Tacna con 45 casos, que
representé el 4.71%. Y en el 2005 fue la tercera causa de muerte
con 44 casos, representando el 4.7%. (1) Y a nivel nacional, este
grupo de patologias fue la cuarta causa de mortalidad en el 2001,

con 3605 casos, que significo el 4.5%. (2)



El presente estudio pretende determinar los factores de riesgo
asociados a una mayor mortalidad en los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardié, conocer la prevalencia y determinar el grado
de asoci»acic')n de estos factores con el riesgo de muerte en los
pacientes que acuden a este centro hospitalario. Esto nos permitira
elaborar protocolos de manejo y tratamiento de los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio, ademas de la posibilidad de poder
intervenir sobre los factores identificados para disminuir la

mortalidad en este grupo de pacientes.

Se han realizado muchos estudios sobre las patologias coronarias
en otros paises, pero son escasas las publicaciones nacionales al
respecto. Por todas estas consideraciones, creemos que el desarrollo
del tema propuesto es importante y se justifica ya que servira como
base util para el conocimiento de esta patologia en nuestro medio
por las futuras promociones en salud, y especialmente nos permitira
modificar los factores de riesgo asociados a mayor mortalidad en

los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio en nuestro hospital.



1.2.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

i. ¢Cual es la frecuencia de pacientes ingresados con Infarto
Agudo de Miocardio en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna?

2. ¢Cuales son los factores asociados.a la mortalidad en pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio?

3. ¢Cual es el grado de asociacion entre cada uno de los factores
de riesgo con la mortalidad en los pacientes con Infarto Agudo
de Miocardio?

4. (Cual es la tasa de mortalidad de los pacientes con Infarto

Agudo de Miocardio en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna?

1.3.- ANTECEDENTES

Durante los afios 2001-2005, la Direccion Regional de Salud de Tacna ha
reportado 168 defunciones debido a Enfermedades ‘del corazon. En el 2004
esta patologia fue la segunda causa de mortalidad en Tacna con 45 casos,
que represento el 4.71%. Y en el 2005 fue la tercera causa de muerte con 44

casos, representando el 4.77%. (1)

Y a nivel nacional, las enfermedades del corazon fueron la cuarta causa de

mortalidad en el 2001, con 3605 casos, que significo el 4.5%. En la

mortalidad del afio 2000, las enfermedades del aparato circulatorio se



encuentran entre las primeras causas de muerte con un 18.2% de las muertes

registradas, afectando principalmente a las personas de 50 y mas afios.

Dentro de las enfermedades circulatorias, las de mayor incidencia se
encuentran las Isquémicas del corazon, que en la década del 1990 al 2000
registro un incremento del 41,9%. Cerca de la tercera parte corresponden al
departamento de Lima. En este grupo se aprecian una serie de enfermedades
que constituyen un grave problema de salud de dificil y complejo abordaje,
debido a que muchas de ellas tienen que ver con la modificacion de estilos
de vida o la prevencion de factores de riesgo que dependen

fundamentalmente de la poblacion. (2)

La literatura menciona factores de riesgo prondsticos establecidos como
Edad, sexo, HTA , diabetes, que influyen durante el desarrollo de un evento

coronario agudo (3,4)

Dioses Rizzi, Brasil, en su estudio “Factores Asociados a Mortalidad en
Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio Clase Funcional Killip - Kimball
I y IV” identificé asociacion directa con factores como: edad >60 afios,
retraso en recibir tratamiento >6 horas, el ser clasificado como Killip IV,
presencia de taquicardia supraventricular, recibir solo tratamiento
conservador, el no realizar angioplastia o cateterismo cardiaco. Y también
descarto algun tipo de asociacion con otros factores (sexo, Killip III, otro
tipo de arritmia, antecedente coronario, y el tipo de pared cardiaca

comprometida) {5)



En Costa Rica, en el periodo de 1970 al 2002, se encontr6 que la mortalidad
por enfermedad isquémica del corazon tanto en hombres como mujeres
correspondio un 48 % de estas dos terceras partes le corresponde el IAM,
ademas la tasa de mortalidad por IAM en hombres aumento del 12.5% y en
las mujeres disminuyo e n un 7.7% de 1970 al 2002. A partir de los 25 afios

la Tasa de mortalidad en los hombres fueron superiores que las femeninas.

(6).

En el Hospital de Caldas, Colombia, la incidencia de mortalidad
intrahospitalaria causada por esta enfermedad ha aumentado, presentandose
un mayor incremento en la mortalidad precoz. Como resultado sobresaliente
se encontré una mortalidad total de 14.7% mostrando un porcentaje de 7.7%
para hombres y 7% mujeres. La mayor mortalidad en este estudio se vio en
los primeros siete dias de hospitalizacion. Se encontréo una diferencia
significativa en la edad promedio de presentacion del IAM comparando
ambos sexos, siendo mas frecuente la presentacion en mujeres a edades mas

avanzadas (64 afios) que en hombres (59 afios). (7)

Gil Garcia, Espafia, asegura que la introduccion de nuevos procedimientos
diagnosticos y nuevos tratamientos, tienen un importante papel en el
descenso de la letalidad, a pesar del incremento observado en la severidad de
los pacientes ingresados. Cerca del 86% de las vidas salvadas pueden
relacionarse con la introduccion e incremento en el uso de la aspirina y la

trombolisis. Las mujeres ingresadas por un primer IAM con onda Q tienen



mas edad, mas comorbilidad y presentan IAM mas severos que los hombres.
Las mujeres entre 65 y 74 afios tienen un 62% mas riesgo de morir en los
primeros 28 dias tras un IAM quellos hombres del mismo grupo de edad.
Por otro lado, las mujeres menores de 65 afios presentan menor riesgo de
morir que los hombres del mismo grupo de edad, aunque esta diferencia es

marginalmente significativa. (8)

En nuestro centro hospitalario no se han realizado estudios que determinen
la asociacion de los diferentes factores de riesgo asociados a la mortalidad

en el Infarto Agudo de Miocardio.

10



CAPITULO 1T

MARCO TEORICO

1.- DEFINICION

El Infarto agudo del miocardio es la consecuencia de la privacion del aporte
sanguineo al corazon durante un periodo de tiempo lo suficiente como para
producir alteraciones estructurales y necrosis del miocardio (9): la enfermedad
coronaria es la que se presenta como consecuencia del proceso patologico
conocido como aterosclerosis coronaria, caracterizado por el acumulo de
tejido fibroso y grasa en las paredes de las arterias que irrigan al corazon.
Desde el punto de vista epidemiologico se reconocen tres formas de
enfermedad coronaria.

1. Angina de pecho

2. Infarto agudo del miocardio

3. Muerte subita cardiaca
La enfermedad coronaria es la razon mas comin de admisién a la unidad de

cuidados coronarios y a largo plazo el pronostico de los pacientes con este

diagndstico es desconocido. Esto es particularmente cierto en pacientes con

11



diabetes mellitus, ya que quienes la padecen, tienen una alta morbilidad y

mortalidad después de un infarto agudo del miocardio.

El infarto agudo del miocardio es el resultado de isquemia miocérdica
prolongada precipitada, en la mayor parte de los casos por un trombo
coronario oclusivo en el sitio de una placa atereoesclerotica preexistente. El
problema del enfermo coronario es en esencia un desequilibrio entre el aporte
de sangre al musculo cardiaco y la demanda del mismo expresada basicamente

por la necesidad de oxigeno.

2.- CLASIFICACION (8):

Los infartos a menudo se clasifican como transmural, si se observd la
evolucion electrocardiografica clasica de elevacion del segmento ST a ondas
Q, 6 no transmural o subendocardico, si se produjeron dolor, elevaciones de
enzimas y cambios del segmento ST y la onda T en ausencia de nuevas ondas
Q. Sin embargo, en el examen patoldgico, a la mayor parte de los infartos
afecta predominantemente el subendocardio y es comun cierta extension

transmural aun en ausencia de ondas Q.
Una mejor clasificacion consiste en Infarto de onda Q comparado con infarto
sin onda Q. Este Gltimo generalmente se debe a la oclusion incompleta o a la

lisis espontanea del trombo y a menudo significa la presencia de miocardio

12



adicional en riesgo; que se relaciona con una incidencia mas alta de reinfario ¢

isquemia recurrente.

El tamafio y localizacion anatémica de un infarto determina el curso agudo,
las complicaciones tempranas y el pronostico a largo plazo. La estabilidad
hemodinamica se relaciona con el grado de necrosis. En infartos pequeiios, la
funcion cardiaca resulta normal mientras que con dafio mas extenso puede
presentarse insuficiencia cardiaca e hipotension (choque cardiogénico). El
;ﬁrincipal objetivo del tratamiento temprano es prevenir la extension de un

infarto y la lesion miocardica subsiguiente.
3.- CLINICA (9):

3.1.-Sintomas:

e Dolor premonitorio: La tercera parte de los pacientes proporciona un
antecedente de alteracion en el patrén de angina, inicio reciente de
angina tipica o atipica, o sensacion de “indigestion“ poco comiin en el
pecho.

e Dolor del Infarto: La mayor parte de los infartos se produce en reposo
a diferencia de los episodios anginosos y con mayor frecuencia en las
primeras horas de la mafiana. El dolor resulta similar a la angina en
localizacion e irradiacion pero es mas intenso y aumenta de intensidad

méxima en el transcurso de unos cuantos minutos, o mas tiempo. La

13



nitroglicerina tiene poco efecto, y aun los narcoticos quizés no alivien
el dolor.

Sintomas relacionados: Los pacientes pueden manifestar un frio,
sentirse débiles y aprensivos y moverse constantemente en busqueda
de una posicion de comodidad. Prefieren no estar recostados
tranquilamente. Pueden presentarse vahidos, sincope, disnea, ortopnea,
tos.

Infarto Indoloro: En una minoria de casos no hay dolor o es menor y
encubierto por las complicaciones inmediatas. Hasta 25% de los
infartos se detecta en el ECG regular, sin que se haya presentado un
episodio agudo que pueda recordarse.

Muerte subita y arritmias tempranas: Cerca de 20% de los pacientes
con infarto agudo morird antes de llegar al hospital, éstas suelen
suceder durante la primera hora y se deben principalmente a fibrilacion

ventricular,

3.2.- Signos:

Generales: Los pacientes suelen parecer ansiosos y a menudo sudan
profusamente. La frecuencia cardiaca puede variar desde una
bradicardia de grado muy manifiesto (més cominmente en el infarto
inferior) hasta taquicardia causada por aumento en la actividad del

sistema nervioso simpatico, gasto cardiaco bajo o arritmia. La presion

14



sanguinea puede ser alta, especialmente en hipertensos previos o baja
en pacientes con choque. La insuficiencia respiratoria suele indicar
insuficiencia cardiaca. Puede haber fiebre, de ordinario de grado bajo
después de 12 horas y persistir durante varios dias.

e Torax: La presencia de campos pulmonares claros es buen signo
pronostico, pero los estertores de las bases son comunes y no indican
necesariamente insuficiencia cardiaca. La presencia de estertores, mas
intensos o de sibilancias difusas sugiere edema pulmonar.

e (Corazon: El examen cardiaco suele ser no muy anormal. El galope
auricular (S4) es la regla, mientras que el galope ventricular (S3) es
menos comun e indican una disfuncién significativa del ventriculo
izquierdo. Los soplos de regurgitacion mitral son comunes y suelen
indicar disfuncion del musculo papilar o rara vez su rotura. Y
representan mal pronostico en la evolucion de la enfermedad.

e Extremidades: De ordinario no hay edema. La cianosis y la
temperatura fria indican un gasto cardiaco bajo. Deben anotarse los
pulsos periféricos, ya que el choque o las embolias pueden alterar el

examen mas adelante.

3.3.- Datos de Laboratorio (10):

Frecuentemente se desarrolla leucocitosis de 10,000-20,000 m L en el

segundo dia y desaparece en el transcurso de una semana. La prueba

15



diagnostica mas valiosa es la medicion seriada de enzimas cardiacas. Se
han desarrollado nuevas valoraciones que incluyen las determinaciones
cuantitativas de CPK-MB, Troponina T, Troponina I, y mioglobina. Todas
resultan sumamente especificas para necrosis cardiaca, aunque pueden
estar aumentadas después de episodios isquémicos intensos y con dafios
del musculo esquelético. Las isoformas de CPK-MB aparecen en el suero
3 horas después del comienzo del IAM, pico maximo a las 18-20 horas,
persistiendo elevada al menos 2 dias. La troponina T es altamente sensible
y también se elevan a partir de las tres horas después del comienzo del
TAM con valor maximo a las 16 horas, desciende bruscamente a las 48

horas y puede detectarse a lo largo de 7-14 dias (22).

La mioglobina es la primera enzima que se eleva en un plazo de 2 horas
del comienzo del 1AM alcanzando su pico maximo a las 8 horas y
descendiendo a las 18 horas también se puede medir la PCR cuantitativa,
En la actualidad no se recomienda el empleo de rutina de la LDH y la

GOT en los pacientes con IAM. (24)

3.4.- Electrocardiografia (11):
La mayoria de los pacientes con infarto agudo tienen cambios ECG y es
poco comun un trazo normal. La evolucion clasica de los cambios es la

presencia de ondas T picudas (“hiperagudas”), elevacion del segmento ST,

16



desarrollo de onda Q, e inversion de onda T. Esto puede producirse en el
transcurso de unas cuantas horas a varios dias. La evolucion de nuevas
ondas Q (>30 mseg de duracion y 25% de la amplitud de la onda R) es
diagnostica, pero las ondas Q no se presentan en 30-50% de los infartos

agudos (subendocardicos o infartos sin onda Q).

Si estos pacientes tienen una presentacion clinica tipica, cambios
enzimaticos cardiacos caracteristicos y cambios del segmento ST (de
ordinario depresion) o inversion de onda T que dure cuando menos 48

horas, se clasifican como infarto sin onda Q.

3.5.- Ecocardiografia:

La ecocardiografia proporciona evaluacion conveniente de la funcién
regional y global ventricular izquierda en la cama del enfermo. Esto puede
ayudar en el diagnoéstico y tratamiento del infarto; la ecocardiografia se ha
utilizado con éxito para establecer el criterio acerca de la admision y
tratamiento de pacientes con sospecha de infarto, ya que los movimientos
normales de la pared hacen que un infarto sea improbable. Tal vez la
ecocardiografia Doppler sea el procedimiento mas conveniente para
diagnosticar regurgitacion mitral o defecto del tabique ventricular post-

infarto,

17



4.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD EN EL

IAM

Existen factores de riesgo establecidos para el desarrollo del IAM se

mencionan:

4.1.- Edad:

Aunque los estudios epidemiologicos demuestran que el riesgo de
enfermedad coronaria aumenta con la edad, las incidencias de IAM en
persona jovenes entre 30 a 35 afios han ido aumentando recientemente el
cual puede obedecer a factores genéticos y en cierta medida a los
patrones occidentales de alimentacion. Se mencionan que el paciente si
es menor de 50 afios tiene un indice de mortalidad del 5 % después de un
TIAM. Si es mayor de 50 afios la mortalidad se eleva en mas o menos el
doble y sobretodo si es mayor de 70 afios la mortalidad es cercana al

31%. (10)
4.2.- Sexo:
En relacion al sexo, datos del estudio Framinghan y Millis demuestran

que la incidencia de IAM en mujerés tiene un lapso de alrededor de 20

afios después de los hombres, probablemente a un factor protector de los

18



estrogenos. Después de la menopausia tiene lugar un fendomeno de
alcance, de forma que las tasas de IAM en la séptima década es igual en
hombres y mujeres. El IAM pasa desapercibido con mayor frecuencia y
la mortalidad aguda y posterior es relativamente mas alta en mujeres, en
el estudio de Millis la mortalidad acumulativa a los 48 meses fue de 36%
para mujeres y 21% para hombres, la mortalidad a los 21 dias fue de
18.5% para mujeres y 8.8% para varones, probablemente la s mujeres
tienden a se r de mas edad y con enfermedades asociada como HTA y

DM al momento de la presentacion. (11)

También se han demostrado que la tasas de enfermedad coronaria son de
tres cuatro veces mas elevadas en hombres que en mujeres entre los 25 y
45 afios y dos veces mas elevadas en edades més avanzadas Factores de
riesgo modificables como la hipercolesterolemia han sido detectados en
los paises latinoamericanos en la cual pre\}alecen las concentraciones
bajas de HDL y altas de VLDL y deben tratarse por ser factores de

riesgo de Enfermedad cardiovascular.
4.3.- Hipertension arterial (HTA);
Es un factor de riesgo mayor tanto para IAM, siendo el 35% al 60%

atribuibles a esta. La incidencia aumenta de acuerdo con los niveles de

presion arterial sistolica y diastolica. En la actualidad existe suficiente

19



evidencia que apoya el control adecuado de la presion arterial como

método para disminuir la probabilidad de IAM y dafio en 6rgano blanco.

El estudio de Framinghan permitié demostrar que existe una relacion
directa entre la hipertension arterial y el desarrollo de la enfermedad
coronaria. También otros estudios han concluido que las concentraciones
de colesterol en el suero'y la hipertension estan estrechamente ligadas

como factores de riesgo de enfermedad coronaria. (12, 13)

Se cree que la presion arterial elevada contribuye a lesionar la pared
interna de la arteria, con lo cual, debajo de ésta, se .facilita la formacion
de depositos de colesterol y posteriormente de ateromas. Se ha
demostrado ademas que las plaquetas y los glébulos blancos de las
personas hipertensas contienen mayor cantidad de calcio que los de las
personas normales. Esto propicia la acumulacion de caicio en las células
musculares lisas de la pared arterial y contribuye a su vez a la formacion
de ateromas. El valor promedio deseable de presion diastélica la baja,

para adultos de mas de 30 afios es de 80 milimetros de mercurio.

En declaraciones en el VII reporte de HTA se menciona que a partir de
115/75mmbhg el riesgo cardiovascular se duplica por cada incremento de
20mmhg en la presidon arterial sistolica y de 10mmhg en la presion

arterial diastolica (13)
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4.5.- Diabetes v resistencia a insulina:

La Diabetes mellitus se ha relacionado con un aumento de la mortalidad
al momento de sufrir un IAM de hasta 3-4 veces mas entre los diabéticos
en relacion a los no diabéticos, atribuibles a la ateroesclerosis y ala
macroangiopatia diabética. Cuando se compara sujetos diabéticos con
testigos no diabéticos de la misma edad y sexo se han encontrando que la
ateroesclerosis coronaria es mas frecuente y de mayor gravedad en los

pacientes con diabetes. (14-15)

Todo lo anterior condiciona que el IAM en el Diabético se distinga por
ser de mayor extension, mayor frecuencia de trastornos del ritmo,
desarrollo de ICC, Edema agudo de pulmén, y angina postinfarto con
mayor prolongacion de estancia intra hospitalaria y mortalidad mas alta.
Es importante mencionar que los pacientes diabéticos tienen mayor
frecuencia de 1AM silencioso 0 poco indoloros y se manifiestan en ser el
70% de los ingreso con IAM indoloros con mayor complicaciones, con
ICC, con Edema agudo de pulmén, con bloqueo auriculoventricular y

muerte subita. (16, 17, 18)
Se ha comprobado que la mortalidad es mayor en los infartos de cara

anterior que en los de cara inferior, aun después de tener en cuenta el

tamafio del infarto. (5) El reinfarto es un factor de mal pronostico por

21



perdida de miocardico viable se han establecido cerca del 2.8 % de
mortalidad. El riesgo de un nuevo infarto es 5 a 7 veces mayor. (19) La
angina postinfarto suele indicar un pronéstico menos favorable ya que
expresa la presencia de miocardio isquemico. El riesgo de presentar un

Sindrome coronario agudo es de 2 a 3 veces. (10, 15)

Los pacientes con IAM que manifiesten cualquier dato de insuficiencia
ventriculo izquierdo, disminucion del gasto cardiaco y disminucion del
flujo de eyeccion, tienen un prondstico pero que aquellos con fallo de
bomba, el edema agudo de pulmén en el seno de un IAM aumenta el

riesgo de muerte. (9)
5.- CLASIFICACION DE KILLIP

Se clasifican a los pacientes segun la clasificacion de Killip en 4 grupos:

Clase I: Sin datos dé congestién pulmonar, ni venosa, sin falla ventricular
sin crepito o S3. Mortalidad es del 5 al 10%.

Clase II: Datos de ICC moderado, se manifiesta por crepito en base
pulmonares menos dell 50%, galope, taquipnea, signos de
congestion venosa o hepatica. Mortalidad es del 10- 20%.

Clase III: Datos de ICC grave o Edema agudo de pulmon, crepito en mas del
50% de los campos pulmonares y presion en cuiia > del 25 mmHG.

Mortalidad del 35-45 %.
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Clase IV: Datos de ICC grave con presion arterial sistolica inferior a 90
mmHG y signos de vasoconstriccion periférica, oliguria.

Mortalidad es del 85%-90%.

La mortalidad precoz en pacientes con IAM con onda Q es entre una y media
u hasta dos veces mayor que en pacientes con 1AM sin onda Q, ya que estos
ultimos suelen ser de menor tamafio y sin obstruccion completa, lo que
implica menos incidencia de ICC, y menor deterioro de la disfuncion
ventricular, pero tienen mayor incidencia de angina post infarto, con riesgo

elevado de reinfarto a mediano plazo y mortalidad similar al IAM con onda Q.

EL IAM tiene peor prondsticos los EKG que presentan bloqueos
auriculoventriculares o trastornos agudos de conduccion intra ventricular. La
taquicardia ventricular monomorfa sostenida, implica un sustrato

arritmogénico de mal pronostico. (9)
6.- TRATAMIENTO:
El tratamiento inicial de todo paciente con infarto consiste en la aplicacion de

medidas generales, oxigenoterapia, analgesia, anticoagulacion, antiagregantes

plaquetarios, BBloqueantes la sedacion y reperfusion coronaria. (10)
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1.- Medidas Generales: Consiste en establecer una via intravenosa adecuada.

Reposo absoluto del paciente, ayuno durante las primeras 12 horas de
hospitalizacion del paciente y monitoreo electrocardiografico constante.
Oxigenoterapia: Se recomienda oxigeno suplementario administrado por
catéter nasal 2-4 lt/minuto en todos los pacientes con infarto porque es
frecuente una hipoxemia discreta.

La analgesia: Reduce los niveles circulantes de catecolaminas y el
consumo miocardio de oxigeno. La morfina, constituye el analgésico ideal
para combatir el dolor del infarto y se administra en dosis de 2-4 mg por
via intravenosa, que se repiten cada 5-10 minutos hasta que desaparece el
dolor o aparecen efectos indeseables.

Nitratos: La nitroglicerina IV es el agente de eleccion para el dolor
isquémico recurrente con una dosis inicial de 5-10 ug/minutos y es util
para disminuir la presion arterial o aliviar la congestion pulmonar. (15)

El tratamiento antiagregante: Con acido acetil salicilico reduce la
mortalidad del infarto. Debe Administrarse con dosis de 160 a 325mg por
via oral.

La anticoagulacién con heparina: Esta indicada en todo paciente con
infarto del miocardio (bolo intravenoso 70-80 U/Kg. seguido de infusion
de 15-18U/Kg/hora), la dosis maxima de heparina en bolo corresponde a
5000U. Se debe tratar de mantener el TpT dos veces por encima del valor

control también se puede usar la heparina de bajo peso molecular como la
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enoxaparina 1mg/k dosis subcutinea. la cual es tan efectiva como ia
heparina IV.(17)

7.- Los b-bloqueantes: Reducen la isquemia del miocardio y pueden limitar
el tamafio del infarto. Permiten el control de la hipertension arterial y
taquicardia: El tratamiento se puede iniciar con metoprolol en bolos
intravenosos de 5mg y cambiar después a metoprolol 50mg por via oral, o
bien atenolol 100mg por via oral.

8.- Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS):
Reducen la mortalidad a corto plazo si se empiezan a administrar dentro de
las primeras 24 horas del infarto; los mas beneficiados son los pacientes
con fraccion de eyeccion disminuida o evidencia de insuficiencia cardiaca.
Se puede iniciar con captopril, enalapril, ramipril, etc. (19)

9.- Antagonista del Receptor de la Glucoproteina IIb/IIla (abciximab,
tirofiban, epitifibatida): Estos farmacos disminuyen el riesgo combinado
de muerte, IAM recurrente en paciente con angina inestable o IAM sin
elevacion del ST. Todos estos farmacos se deben administrar combinados
con aspirina y heparina respectivamente.

10.- Ablandadores de Heces: La administracion de estos farmacos es
importante en los pacientes con IAM; si el paciente sigue estrefiido se
pueden agregar laxantes; (9).

11.- Sedacion: Es fundamental el control de la ansiedad en los pacientes con
infarto. La mayoria de ellos requieren sedacion durante la hospitalizacion

para afrontar con tranquilidad el periodo de inactividad forzada, por lo
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general son eficaces los benzodiazepinas como: lorazepan, diazepan.
oxacepan.(11)

i2.- Reperfusion coronaria aguda: Uno de los avances mas importantes del

f :

tratgmiento de los pacientes con infarto deriva del hecho de que la
repercusion temprana del miocardio isquémico, puede salvaguardar el
tejido miocardio antes que se produzca una lesion irreversible. Como la
mayoria de los infartos se deben a una oclusiéon trombética de un vaso
coronario, hoy en dia se dirige la atencidon hacia técnicas para la
recanalizacion farmacologica o mecanica del vaso “culpable”.
Actualmente existen agentes tromboliticos: estreptocinasa, activador

tisular del plasminogeno (TpA), que han sido aprobados por la FDA para

uso intravenoso en caso de infarto agudo del miocardico.(})
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CAPITULO 11

OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

3.1.- OBJETIVO GENERAL

o Identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en los
pacientes ingresados con Infarto Agudo de Miocardio en el

Hospital Hipoélito Unanue De Tacna durante el periodo 2002-2006.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer la frecuencia de pacientes ingresados con Infarto Agudo
de Miocardio en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el
periodo 2002-2006.

e Identificar los factores clinicos asociados a la mortalidad en
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio.

e Determinar la asociacion entre cada uno de los factores de riesgo
con la mortalidad de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

e Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes con Infarto

Agudo de Miocardio en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
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3.3.- HIPOTESIS

La edad, el sexo femenino, el tiempo de evolucion pre-hospitalario,
antecedentes de enfermedades cardiacas, HTA, Diabetes, IAM
previos, asi como localizacion del IAM, y la presencia de arritmias
son factores de riesgo para la mortalidad en pacientes con Infarto

Agudo de Miocardio.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente Estudio es de tipo Retrospectivo y Analitico de casos y
controles.

e Retrospectivo: se recolectd informacion de los datos consignados
en las historias clinicas de los pacientes con Infarto Agudé de
Miocardio atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna
durante el periodo comprendido entre Enero del 2002 y Diciembre

2006.

¢ Analitico de Casos y Controles: El estudio dividié a los pacientes
en dos grupos: un grupo conformado por aquellos que fallecieron
durante hospitalizacién quienes seran los casos, y otro grupo
conformado por los demas pacientes que no fallecieron, que

conformaran el grupo control.
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4.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Luego de las coordinaciones necesarias con la Direccion de Hospital y
Jefatura del Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
para obtener el acceso a la informacion de las historia Clinicas, se procedio a
recolectar la informacién necesaria para el desarrollo del presente trabajo de

investigacion.

La seleccion de los pacientes se realiz6 mediante revision del Lioro ae
registro del Servicio de Emergencia, de donde se obtuvieron los nombres y
numeros de las historias clinicas de todos los pacientes que fueron
ingresados con el diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2002-2006.

Luego estos datos fueron cotejados en el Departamento de Estadistica donde
se revisaron las historias clinicas de los pacientes seleccionados para el

estudio.

La informacion se recolectd a través de una fuente secundaria para cada
paciente elaborada para tal fin (Ver anexo No 01). La ficha de recoleccion
de datos se utilizo para los casos y sus respectivos controles, incluyendo las

mismas variables para los dos grupos.
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4.3.- ANALISIS DE INFORMACION

Para el analisis de la informacién de los casos y controles se utilizo, las
siguientes pruebas estadisticas: Frecuencias Absolutas, porcentuales;
desviacion estandar; prueba estadistica de Odds Ratio para determinar el
riesgo de muerte en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que
presentaba cada variable de estudio, el Intervalo de confianza determinado
fué del 95%, y finalmente el indice de confiabilidad considerado para
nuestra investigacion fué >95% (p<0.05).

Para la presentacion de los resultados se utilizaran graficos de barras y

cuadros de doble entrada.

4.4.- POBLACION. CASOS Y CONTROLES

El Universo quedo conformado por todos los pacientes hospitalizados en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo de Enero 2002 hasta
Diciembre 2006 con el diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio (IAM),
en los Servicios de Emergencia, Medicina y/o Unidad de Cuidados
Intensivos. En total fueron 30 pacientes quienes conformaron el universo de
este estudio. La Muestra de estudio quedé conformada por todos los

pacientes del universo, es decir los 30 pacientes.
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Los casos fueron todos los pacientes ingresados con diagnostico de 1AM v
que fallecieron en el transcurso de su hospitalizacion en el Hospital Hipolito

Unanue de Tacna durante el periodo de estudio, estudio encontrd 6 casos.

Los controles fueron todos pacientes ingresados con diagnostico de IAM al
Hospital Hipolito Unanue de Tacna y que fueron dados de alta (egresados)
con evoluciéon favorable. Se encontraron 24 pacientes con IAM que no
fallecieron durante su estadia hospitalaria. El nimero de controles fue de 4

por cada caso de nuestro estudio.

4.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran en el estudio a todos los pacientes que cumplan con los

siguientes criterios:

CASOS:
1. Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
diagnosticados por al menos 2 criterios establecidos segiin
literatura (clinica, electrocardiografica y/o laboratorial).

2. Pacientes con IAM que fallecieran durante su hospitalizacion.

CONTROLES:
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1. Pacientes con IAM diagnosticados segun criterios establecidos
por literatura (clinica, electrocardiografica y/o laboratorial).

2. Pacientes dados de alta con estado de recuperados.

4.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con diagnostico diferente a Infarto Agudo de
Miocardio.

2. Pacientes que no cumplieran criterios de IAM.

3. Pacientes con IAM que fueron derivados a otros centros

hospitalarios antes de los 5 primeros dias de hospitalizacion.

4.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO

e VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes con Diagnéstico de Infarto Agudo Miocardio:
Indicadores:
o Factores como la edad, sexo, tiempo de evolucion
prehospitalario, antecedentes de enfermedades cardiacas,
HTA, Diabetes, asi como el tipo de Infarto cardiaco, con
Killip III 6 IV, y las alteraciones del ritmo, son todos
aquellos factores que podrian aumentar directa e

indirectamente la probabilidad de morir como

33



consecuencia del infarto de micardio. identificar estos

factores es el fin del estudio.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Pacientes fallecidos con diagnéstico de Infarto Agudo de
Miocardio.

Muerte: para nuestro estudio entiéndase como el término de la
vida como consecuencia de eventos o complicaciones derivados

del infarto Agudo de Miocardio.
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CAPITULO Y

RESULTADOS

CUADRO N’ 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA FRECUENCIA

POR ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD
N° % N° % N° %

2002 3 10,0% 1 3,3% 4 13,3%

2003 2 6,7% 3 100% 5 16,70%

2004 7 23,3% 1 3,3% 8 26,70%

2005 5 16.7% 2 6,7% 7 23,30%

2006 4 13,3% 2 6,7% 6 20,00%
TOTAL 21 70,0% 9 300% 30 100,00%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos ¢ historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 01 nos presenta la distribucion de los pacientes con Infarto Agudo
de miocardio (IMA), segun su frecuencia por afios y sexo desde el afio 2002 hasta
el 2006. En total fueron 30 pacientes diagnosticados con IMA, con un promedio
de 6 pacientes/afio. Observamos que el 70% fueron pacientes de sexo masculino y
el 30% femenino, mostrando un predominio de esta patologia en los varones, con

una relacion de 2.3 varones por cada mujer.
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GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA FRECUENCIA

POR ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE:; Ficha de recoleccién de Datos ¢ historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 62

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN EL SEXO Y RIESGO

DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

A CONTROLES
SEXO N.,C Sooi N“N ~ voaoaDE  OR  L1C95% P
MASCULINO 3 50,0% 18 75 14.3% 033 005 212  >005
FEMENINO 3  500% 6 25 33.3% 300 047 1904  >005
TOTAL 6 1000% 24  100.0% 20.0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 02 nos presenta la frecuencia de pacientes con IMA segun el sexo y
su relacion con el riesgo de muerte por Infarto cardiaco. La tasa de mortalidad de
los pacientes con IMA fue del 20%, siendo mayor para las mujeres (33.3%) que
para los varones (14.3%). Segun nuestros resultados el sexo masculino mostraria
un menor riesgo de mortalidad (O.R.= 0.33) y el sexo femenino un riesgo mayor
(OR= 3.0), sin embargo estos resultados no fueron estadisticamente

significativos (valor p >0.05)
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GRAFICO N° 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN EL SEXO Y RIESGO

DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 03

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA EDAD Y RIESGO

DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

EDAD CASOS CONTROLES OR LC. 95% VAI;OR
N°¢ % N° % r

41-50 1 16,7% 3 12,5% 1,40 0,12 16,46 >0,05
51-60 1 16,7% 6 25,0% 0,60 0,06 6,21 >0,05
61-70 2 33,3% 5 20,8% 1,90 0,27 13,52 >0,05
71-80 2 33,3% 6 25,0% 1,50 0,22 10,36 >0,05
81-90 0 0,0% 4 16,7% ok * i

Promedio 63.2 afios 66.7 afios

(Min-Max) (47 - 76) “1-90)

TOTAL 6 100.0% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 03 nos presenta la frecuencia de pacientes con IMA segun la edad de
los pacientes y su relacion con el riesgo de muerte por Infarto Cardiaco.
Observamos que el promedio de edad del grupo de casos fue 63.2 afios, mientras
que el promedio del grupo control fue 66.7 afios. La frecuencia de los pacientes en
cada grupo etareo es similar para ambos grupos de pacientes. No se puede
demostrar que la edad de nuestros pacientes con infarto agudo de miocardio
tengan relacion con un mayor riesgo de muerte por esta patologia, debido a que

los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos.
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GRAFICO N° 03

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA EDAD Y RIESGO

DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

.. = —6=
5. <
4 ‘ﬁ_"
34 ' T
%j ‘ ‘ 1 1 B CASOS
) | ‘ : O CONTROLES
14
41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
FRECUENCIA POR EDAD

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipo6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 04

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN EL TIEMPO DE
EVOLUCION Y EL RIESGO DE MUERTE PRE-HOSPITALARIO EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

TIEMPO DE CASOS CONTROLES o VALOR
EVOLUCION — 7 ~ o OR LC. 95% ;
<1 HORA 0 0,0% 6 250%  ** ** **
1- 6 HORAS 3 50,0% 8 333% 200 033 1224  >005
7 - 24 HORAS 3 50,0% 7 292% 243 0,39 1509  >0,05
>24 HORAS 0 0,0% 3 12,5%  ** *x X
TOTAL 6 100.0% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipo6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 04 nos presenta la frecuencia de pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio segin el tiempo de evolucion pre-hospitalario de la enfermedad y su
relacion con el riesgo de muerte por Infarto Cardiaco. Observamos que ninguno
de los pacientes del grupo de casos fue atendido antes de la 1° hora del evento,
comparado con el 25% del grupo control. La evolucion del evento mas de 1 hora
aumentaria el riesgo de muerte hasta mas del doble (O.R.= 2.0 para evolucién
entre 1 y 6 horas, y O.R.= 2.4 para evolucion entre 7 y 24 horas), sin embargo
estos resultados no son concluyentes debido a que no son estadisticamente
significativos. (valor p > 0.05). Cabe resaltar que 13 pacientes (43.3% del total)

fueron atendidos con un tiempo mayor a 7 horas de evolucion.
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GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN EL TIEMPO DE
EVOLUCION Y EL RIESGO DE MUERTE PRE-HOSPITALARIO EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 05

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN SUS PRINCIPALES
SIGNOS Y SINTOMAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2002 - 2006

CASOS CONTROLES TOTAL
SINTOMAS PRINCIPALES ~ ” v ” T o
DOLOR PRECORDIAL 6 100,0% 24 100,0% 30  100,0%
DIAFORESIS 5 83.3% 15 62,5% 20  66,1%
DISNEA 2 33,3% i1 458% 13 43,3%
SINTOMAS NEUROLOGICOS 1 16,7% 4 16,7% 5 16,7%
VOMITOS 1 16,7% 0 0,0% 1 3,3%

TOTAL 6 100,0% 24 100,0% 30  100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccioén de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 05 nos presenta la distribucion de pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio segun la frecuencia de los principales signos y sintomas referidos,
encontramos que el Dolor estuvo presente en el 100% de los pacientes, seguido de
la diaforesis y disnea, presente en el 66.7% y 43.3% respectivamente, otros

sintomas neurologicos como cefalea y vértigo estuvo presente en el 16.7% de los

pacientes.
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GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGU’N SUS PRINCIPALES
SIGNOS Y SINTOMAS EN EL HOSPITAL HIP()LITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N’ 06

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN SUS FUNCIONES

VITALES AL INGRESO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

FUNCIONES VITALES AL CASOS CONTROLES .. VALOR
INGRESO O.R LC.95%
N % N % P

PRESION ARTERIAL (mmHg)
PAS <139 5 83,3% 7 292% 12,14 1,19 123,62 <0,05
PAS > 140 1 167% 17 708% 0,08 001 084  <0,05
PAD <89 5 83,3% 14 58,3% 357 0,36 3546 >0,05
PAD>90 1 16,7% 10 41,7%. 028 003 278 >0,05

FREC. CARDIACA (Vmin)

<100 4 66,7% 20 833% 040 005 298 >0,05
> 101 2 33,3% 4 16,7% 2,50 0,34 18,63 >0,05

FREC. RESPIRATORIA (v/min)
<13 1 16,7% 1 4.2% 4,60 024 86,64 >0,05
14-20 2 33,3% 16 66,7% 0,25 0,04 167 >0,05
>21 3 50,0% 7 292% 243 039 1509 >0,05

TOTAL 6  100.0% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos ¢ historias Clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro nos presenta la frecuencia de pacientes con IMA segin sus funciones

vitales al ingreso y riesgo de muerte. Encontramos que los pacientes con

PAS<139 mmHg presentaron un riesgo incrementado de muerte (O.R.= 12.14),

mientras que aquellos con PAS>140 mmHg presentaron un riesgo mucho menor

(O.R.= 0.08), ambos resultados fueron significativos, cabe aclarar que todos los

pacientes estaban hemodinamicamente estable al ingreso. Otras funciones como

PAD<89 mmHg, FC >101 /min. Y FR <13 6 >20 r/min, también aumentarian el

riesgo de muerte, sin embargo estos resultados no fueron significativos.
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GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN SUS FUNCIONES
VITALES AL INGRESO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

147 12,1

124

104

FUNCIONES VITALES

FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 07

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN SUS EXAMENES DE

LABORATORIO AL INGRESO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

II?AXII;\MI:EEESI:;E) CASOS CONTROLES O.R LC. 95% VALOR
O TO NO % No %
GLUCEMIA (ing/dl)
<125 3 50,0% 19 792% 026 004 172 >0,05
>126 3 500% 5 208% 3.80 058 2488  >005
CREATININA (mg/dl)
<12 5 833% 20 833% 100 009 1103 5005
>1.2 1 16.7% 4 16.7% 100 009 1103  >0.05
HEMOGRAMA (cel/iml)
<10 000 5 833% 17 708% 2,06 020 20,9 _ >0,05
>10 000 1 167% 17 70.8% 008 001 084  >0.05
HEMOGLOBINA (mg/dl)
<12.0 ] 83,3% 4 16,7% 25,00 2,27 275,72 <0,005
>12.1 1 16,7% 20 83,3% 0,04 0,00 0,44 <0,005
TOTAL 6 100.0% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos ¢ historias Clinicas del Hospital Hipoélito

Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 07 nos presenta la frecuencia de pacientes con IMA segun los

examenes laboratoriales al ingreso y su relacion con el riesgo de muerte.

Observamos que los pacientes con Hemoglobina <12.0 mg/dl presentaron un

riesgo mucho mayor (O.R.= 25.0), que aquellos pacientes con Hb>12.1 mg/dl

(O.R.= 0.04) resultados muy significativos (valor p< 0.005). Ademas pareciera

que Hemograma >10 000 cel/ml. y glucemia >126 mg/dl, incrementarian también

el riesgo de muerte, sin embargo estos resultados carecen de significancia.
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GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN SUS EXAMENES DE
LABORATORIO AL INGRESO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2002 — 2006
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FUENTE: Ficha de recolecciéon de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 08

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA EL CRITERIO

DIAGNOSTICO UTILIZADO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

CRITERIOS CASOS CONTROLES TOTAL
DIAGNOSTICADOS N° % N° %, N° %
CLINICO 6 100,0% 24 100,0% 30 100,0%
ELECTROCARDIOGRAFICO 6 100,0% 24 100,0% 30  100,0%
LABORATORIAL 0 0,0% 5 208% 5 16,7%
TOTAL 6 1000% 24 100,0% 30  100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

Este cuadro nos presenta la frecuencia de los pacientes segun los criterios

diagnoésticos utilizados, asi observamos que el Criterio Clinico se utilizé en el

100% de los pacientes al igual que el Criterio Electrocardiografico, también

utilizado en el 100% de los pacientes. En cambio el criterio laboratorial (dosaje de

enzimas cardiacas), solo se utilizd en 5 pacientes del grupo control, lo que

representa el 16.7% del total de pacientes.
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GRAFICO N° 08

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA EL CRITERIO
DIAGNOSTICO UTILIZADO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 09

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN ENFERMEDADES

- ASOCIADAS Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

ENFERMEDADES CAS0S CONTROLES & LCoss, VALOR
ASOCIADAS : e IOT0 p
N° % N° %

HTA 2 333% 5 208% 100 027 1352 >0,05
D. MELLITUS 2 1 167% 4 167% 1,00 009 11,03 _ >0,05
DISLIPIDEMIA 1 167% 3 125% 1,40 0,12 1646 _ <0,05
OBESIDAD 1 167% 3 12,5% 1,40 012 1646 _ >0,05
ARRITMIAS 3 500% 2 83% 11,00 127 9518  <0,05
NEUROPATIA 1 167% 2 83% 220 0,17 2931 50,05
OTROS 1 167% 1 42% 460 024 8664 50,05
NINGUNO 2 333% 9 37,5% 083 013 550 _ >005
TOTAL 6 1000% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 09 nos presenta el riesgo de muerte de los pacientes con IMA seglin

las enfermedades asociadas. Las patologias que incrementaron el riesgo de muerte

en los pacientes fueron la Dislipidemia y las Arritmias cardiacas (O.R.=1.4y 11.0

respectivamente), estos resultados fueron significativos (valor p<0.05). Otras

patologias como la Hipertension Arterial, la Obesidad y las Neuropatias,

parecieran incrementar el riesgo de muerte, sin embargo los resultados carecen de

significancia estadistica.
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GRAFICO N° 09

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN ENFERMEDADES
ASOCIADAS Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N’ 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA LOCALIZACION
DEL INFARTO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

LOC AIIJI:IZA;CION CASOS CONTROLESV OR LC. 95% VALOR
N° % N° % P
ANTEROSEPTAL 3 50,0% 12 50,0% 1,00 0,17 598 >0,05
INFERIOR 3 50,0% 6 25,0% 3,00 047 19,04 >0,05
POSTERIOR 0 0,0% 2 8,3% ** **x *k
LATERAL 0 0,0% 4 16,7% * *x **
TOTAL 6 100.0% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos ¢ historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 10 nos presenta el riesgo de muerte de los pacientes con IMA seglin
la localizacion del Infarto Cardiaco. Los pacientes que fallecieron presentaron
Infartos de localizacion Anteroseptal e inferior (50% péra ambos tipos). Solo el
Infarto de Localizacion Inferior pareciera incrementar el riesgo de muerte de los
pacientes (O.R.= 3.0), sin embargo este resultado no es concluyente al no tener

una significancia estadistica (valor p>0.05).
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GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA LOCALIZACION
DEL INFARTO Y EL RIESGO DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficﬁa de recoleccién de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CUADRO N° 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA CLASIFICACION

DE KILLIP Y EL RIESGOP DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006

CLASIFICACION _CASOS CO_NTROLES OR  1Coss VALOR
ML N° % N° % P
1 1 167% 17 708% 008 001 084 <005
2 2 33,3% 5 20,8% 1,90 027 13,52  >0,05
3 1 16,7% 1 42% 460 024 8664  >005
4 2 33,3% 1 42% 11,50 0,83 158,73  >0,05
TOTAL 6  1000% 24 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hip6lito

Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006

El cuadro N° 11 nos presenta el riesgo de muerte de los pacientes con IMA segin

la clasificacion de Killip. El cuadro nos muestra que el 50% de los pacientes que

fallecieron presentaron 3° y 4° segtn la clasificacion de Killip, comparado con el

8.4% de los pacientes del grupo control. El cuadro nos muestra que a mayor grado

de severidad le corresponde un mayor riesgo de muerte. El 1° grado de Killip

disminuyo el riesgo de muerte en los pacientes (O.R.= 0.08 y valor p<0.05), pero

los grados 2°,3° y 4° incrementaron progresivamente el riesgo (hasta O.R =11.5),

sin embargo estos ultimos resultados no fueron significativos.
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GRAFICO N° 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON IMA SEGUN LA CLASIFICACION
DE KILLIP Y EL RIESGOP DE MUERTE EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2002 - 2006
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FUENTE: Ficha de recoleccion de Datos e historias Clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del afio 2002 - 2006
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CAPITULO VI

DISCUSION

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron en total a 30 pacientes con
diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante el periodo 2002-2006, estos pacientes ingresaron por el Servicio de
Emergencias y de ahi fueron hospitalizados en la U.CI. o el Servicio de
Medicina. El presente estudio incluyo6 a los 30 pacientes y los dividio en 2 grupos,
aquellos que fallecieron durante su hospitalizacién, conformando el grupo de
casos (6 pacientes) y aquellos que no fallecieron y fueron dados de alta

recuperados, conformando el grupo de controles integrado por 24 pacientes.

El cuadrov N° 01 nos presenta la frecuencia por afio desde el 2002 hasta el 2006, de
los pacientes con Infarto Agudo de miocardio (IMA) segun su sexo. Nuestro
estudio encontrd 30 pacientes diagnosticados con IMA, la frecuencia de pacientes
con IMA se mantuvo entre 4 y 8 pacientes por afio, el promedio anual fue 6
pacientes/afio. El 70% fueron pacientes de sexo masculino y el 30% femenino,
encontramos que esta patologia predominé en los varones, con ﬁna relacion de 2.3
varones por cada mujer. Otros autores confirman nuestros resultados, como

Avendafio Vazquez, y cols. en su estudio “Incidencia de infarto agudo al

miocardio 1998-2000". Mexico. 2001. (27) reportan que el Infarto Agudo de
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Miocardio es mas frecuente en varones (59.8%) y las mujeres (40.2%) con una

relacion 3:1.

El cuadro N° 02 nos presenta la tasa de mortalidad de los pacientes con IMA, que
fue del 20%, siendo mayor para las mujeres (33.3%) que para los varones
(14.3%). Estos resultados son similares a lo reportado por otros autores como:
Bedoya Y Cols. “Estudio Descriptivo sobre Infarto Agudo de Miocardio”
Colombia. 2004 (7), quienes encontraron una tasa de mortalidad del 14.7%.
Moreno y Turumbay, en su estudio “El infarto de miocardio: Incidencia,
letalidad y tratamiento” Navarra-Espaiia. 2002 (28) reportaron una tasa de
mortalidad del 39,2% de los pacientes con IAM menores de 75 afios, ademas
encontraron que la tasa de letalidad en los hombres fue de 38,2% y en las mujeres
de 43,3%. Ademas el cuadro N° 02, nos presenta que los varones con Infarto
agudo de Miocardio mostrarian un menor riesgo de mortalidad (O.R.= 0.33) y el
sexo femenino un riesgo mayor (O.R.= 3.0), sin embargo estos resultados no

fueron estadisticamente significativos (valor p >0.05)

El cuadro N° 03 nos presenta la frecuencia de pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio segin la edad de los pacientes. Encontramos que el 50% de nuestros
pacientes tenian edades entre los 61 y 80 afios, y que el promedio de edad del
grupo de casos fue 63.2 afios, y del grupo control fue 66.7 afios. Similar a lo

reportado por Avendafio Vazquez, y cols. “Incidencia de infarto agudo al

miocardio 1998-2000". Mexico. 2001. (27) quienes reportan un promedio de edad
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de 69 afios. En nuestro estudié no se registro ningun paciente con IMA menor de
40 afios, y la frecuencia de los pacientes en los grupos etareos fueron similares al
comparar ambos grupos de pacientes. Segun los resultados encontrados en nuestro
estudio, no se puede demostrar que la edad de los pacientes con infarto agudo de
miocardio tenga relacion con el riesgo de muerte por esta patologia, debido a que

los resultados obtenidos no estadisticamente significativos (p>0.05).

Segtn el cuadro N° 04, ninguno de los pacientes que fallecieron fueron atendidos
en la 1° hora del evento, comparado con 6 pacientes del grupo control. Once
pacientes del total (11/30), que representan el 36.6%, fueron atendidos entre la 1°
— 6° horas, y el 43.3% fueron atendidos después de >6 horas de evolucion del
IMA. La demora en la atencion oportuna y tratamiento adecuado durante la “hora

de oro” perjudicé ain mas el pronostico de los pacientes.

Al analizar el riesgo que representa el tiempo de evolucion pre-hospitalario,
encontramos que tiempo de evolucion del IMA por mas de 1 hora aumentaria el
riesgo de muerte hasta mas del dobie (O.R=2.0) y los pacientes con evolucion
por mas de 7 horas presentaron un riesgo aun mayor (O.R.= 2.4), sin embargo
estos resultados no son concluyentes debido a que no son estadisticamente

significativos. (valor p > 0.05).

El cuadro N° 05 nos presenta la frecuencia de los principales signos y sintomas

referidos por los pacientes integrantes de este estudio, encontramos que el Dolor
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precordial estuvo presente en el 100% de los pacientes, seguido de la diaforesis y
disnea, presente en el 66.7% y 43.3% de los pacientes respectivamente, otros
sintomas neurologicos como cefalea y vértigo estuvo presente en el 16.7% de los

pacientes.

Al estudiar las funciones vitales de nuestros pacientes al momento de ingreso
encontramos que el 83.3% de los pacientes que fallecieron tenian PAS<139
mmHg. Y estos pacientes presentaron un riesgo incrementado de muerte (O.R.=
12.14), mientras que aquellos con PAS>140 mmHg presentaron un riesgo mucho
menor (O.R.= 0.08), ambos resultados fueron muy significativos (valor p< 0.05).
Cabe aclarar que todos los pacientes de nuestro estudio estaban
hemodinamicamente estables al ingreso. Otras funciones como PAD<89 mmHg,
FC >101 I/min. Y FR <13 6 >20 r/min, también aumentarian el riesgo de muerte,

sin embargo estos resultados no fueron significativos (p>0.05).

Al estudiar los examenes laboratoriales al ingreso y su relacion con la muerte de
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, encontramos que los pacientes con
Hemoglobina <12.0 mg/dl presentaron un riesgo mucho mayor (O.R.= 25.0), que
aquellos pacientes con Hb>12.1 mg/dl (O.R.= 0.04) resultados muy significativos
(valor p< 0.005). Ademas pareciera que Hemograma >10 000 cel/ml. y glucemia
>126 mg/d]l, incrementarian también el riesgo de muerte, sin embargo estos

resultados carecen de significancia estadistica. No se encontraron otros estudios
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que investigaran las funciones vitales v/o examenes de laboratorio al momento de

su ingreso y la relacion con la muerte de los pacientes con IMA.

El cuadro N° 08 nos presenta la frecuencia de los pacientes seglin los criterios
diagnosticos utilizados, asi observamos que el Criterio Clinico se utilizé en el
100% de los pacientes al igual que el Criterio Electrocardiografico, también
utilizado en el 100% de los pacientes. En cambio el criterio laboratorial (dosaje de
enzimas cardiacas), solo se utilizO en 5 pacientes del grupo control, lo que
represento el 16.7% del total de pacientes. Moreno y Turumbay (28) determind
que la proporcion de pacientes a los que se realizo un ecocardiograma fué 77,5%,
otros estudios afirman que la frecuencia de utilizacion de este recurso diagnéstico
oscilo entre un 67% y 83% (7, 8, y 27). Cifras menores que la encontrada en
nuestro estudio. Sin embrago en estas instituciones utilizaron con mayor
frecuencia el dosaje de enzimas cardiacas y otros métodos diagnosticos como la

arteriografia (8, 27).

El 66.6% de nuestros pacientes con IMA tenian alguna enfermedad asociada, la
mas frecuente fueron las Arritmias, la Diabetes Mellitus y la Hipertension arterial,
presentes en el 20% del total, seguido de Dislipidemias y Obesidad con el 16%.
Moreno y Turumbay (28) encontr6 cifras mas elevadas entre los pacientes de su
estudio, por ejemplo; el 61.3% eran hipertensos, el 37.5% tenian dislipidemia y el

33.6% eran diabéticos.
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Las patologias que incrementaron el riesgo de muerte en nuestros pacientes fueron
la Dislipidemia y las Arritmias cardiacas (OR= 14 y OR= 110
respectivamente), resultados que fueron significativos (valor p<0.05). En cambio
las demas patologias como la Hipertension Arterial, la Obesidad y las
Neuropaﬁas, que parecieran incrementar el riesgo de muerte, mostraron resultados

que carecian de significancia estadistica.

El cuadro N° 10 nos la frecuencia de los pacientes segin la localizacion del
Infarto Cardiaco, el 50% del total de los pacientes presentaron Infarto
Anteroseptal, seguido de Infarto inferior con el 37.4%. Los pacientes que
fallecieron presentaron Infartos de localizacion Anteroseptal e inferior (50% para
ambos tipos). Vallejo-Uribe y cols. (29) determino la localizacion de los IMA:
infarto anterior (anterior extenso, anteroseptal, anteroanterior) en el 50%, seguido
del inferior en el 28.6% de los casos. Solo el Infarto de Localizacion Inferior
pareciera incrementar el riesgo de muerte de los pacientes (OR.= 3.0), sin
embargo este resultado no es concluyente al no tener una significancia estadistica
(valor p>0.05). Extensa literatura han demostrado que los IAM de la cara anterior
son mas extensos conllevando a una mayor disfuncién ventricular con lo cual

acerca la mortalidad en un 9%. (16,28)
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1.

CAPITULO Vi

CONCLUSIONES

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2002-2006 se
hospitalizaron a 30 pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, 6 pacientes
fallecieron durante su hospitalizacion y 24 fueron dados de alta

recuperados. La incidencia de mortalidad fue del 20%.

El 70% de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio fueron pacientes
de sexo masculino y el 30% femenino. La tasa de mortalidad de los
pacientes en total fue del 20%, siendo mayor para las mujeres (33.3%) que

para los varones (14.3%).

. No se puede demostrar que la edad de los pacientes con Infarto Agudo de

Miocardio estén asociados con un mayor riesgo de muerte.

El mayor tiempo de evolucion pre-hospitalaria del infarto Agudo de
Miocardio aumentaria el riesgo de muerte hasta mas del doble (OR.= 2.4
para evolucion entre 7 y 24 horas), sin embargo estos resultados no son

significativos.
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. Los pacientes con PAS<139 mmHg presentaron un riesgo incrementado
de muerte (O.R= 12.14), mientras que aquellos con PAS>140 mmHg
presentaron un riesgo mucho menor (O.R.= 0.08), ambos resultados fueron

significativos.

. Los pacientes con Hemoglobina <12.0 mg/dl presentaron un riesgo de
muerte mucho mayor (O.R.= 25.0), que aquellos pacientes con Hb>12.1

mg/dl (O.R.= 0.04).

. Las patologias asociadas que incrementaron el riesgo de muerte en los
pacientes fueron la Dislipidemia y las Arritmias Cardiacas (O R=14y

O.R.= 11.0 respectivamente, valor p<0.05).

. No se puede demostrar que la localizaciéon del Infarto incremente el riesgo

de mortalidad en estos pacientes.

Otros factores como PAD<89 mmHg., FC >101 I/min., FR <13 r/min,
Hemograma con >10 000 cel/ml., gluicemia >126 mg/dl., patologias
asociadas como Hipertension Arterial, Obesidad y Neuropatias, parecieran
incrementar el riesgo de muerte, sin embargo los resultados carecen de

significancia estadistica.
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1.

CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Promover a través de campaiias de educacion masiva la asistencia de las
personas en edades en riesgo a los centros de salud para realizarse
chequeos médicos continuos, para identificar factores de riesgo y /o

enfermedades.

Garantizar un control y seguimiento clinico a los pacientes portadores de
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y cardiopatias , asi mismo

garantizarles el tratamiento farmacoldgico para el control de las mismas.

Promover una atencion y traslado mas rapido de los pacientes que nos
permita actuar durante la “Hora de Oro” del tratamiento de los pacientes

con Infarto Agudo de Miocardio

Gestionar a través del Ministerio de Salud o Direccién Regional de Salud

la disponibilidad de farmacos de probada eficacia como 1la

Estreptoquinasa, asi como técnicas de revascularizacion o cirugia precoz.
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ANEXO 01

HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

1.- DATOS GENERALES

(1) Nombres
(2) Edad afios (3) Sexo 1.M 2F
(4) Fecha Ingreso: / / (5) Fecha Alta: __ / /

2.- DEL INGRESO

(5) Tiempo de evolucion pre-hospitalaria: horas
(6) Sintomas y signos principales:

(7) Enfermedades asociadas 1.NO
2. 81 jcual?

(8) Tratamiento pre-hospitalario (AAS u otro) 1. NO
2. SI ;Cual?:

(9) Funciones vitales al ingreso
1. Presion Arterial

2. Frecuencia Cardiaca

3. Temperatura

4. Frecuencia Respiratoria

5. Oximetria

(10) Estado de Conciencia
1. Despierto
2. Somnoliento
3. Obnubilado

SN N~ p— p—
Nt N et N’ N’

4. Sopor

5. Coma
(11) Presencia de Shock 1.NO 2. 81
(12) Presencia de arritmias cardiacas 1. NO 2. SI ;Cual?:
(13) Necesidad de RCP 1.NO 2. 81 jrazon?:
(14) Interconsultas realizadas 1.NO 2. 81 ;Cual?::

(15) Diagnosticos de la especialidad
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(16) Tratamiento medico recibido en el Servicio de Emergencia
1. Oxigeno ()
2. AAS ()
3.IECAS )
4. Betabloqueantes : () -
5. Calcioantagonistas: ()
6. Tromboliticos: ()
7. Otro ()

(17) Estancia en el Servicio de Emergencia horas

(18) Condicién al egreso del Servicio de Emergencia
1. Estable )
2. Inestable ()
3. Fallecido ()

3.- DE LA HOSPITALIZACION (UCI-Medicina)

(19) Diagnosticos de Ingreso al Servicio
1. Infarto Agudo de Miocardio
2. Otro (Cudl?:

(20) Criterios diagnosticos de IAM:
1. Clinica ()
2. Electrocardiografia ( )
3. Enzimas cardiacas ()

(21) Localizacién electrocardiografica del IAM
1. Anterior: ()
2. Septal: ()
3. Lateral: ()
4. Antero septal: ()
5. Inferior: ()
6. Otro ()

(22) Clastficacién de Killip:
- 1. Killip I )
2. Killip IT: ()
3. Killip 11 ()
4. Killip IV: ()

(23) Complicaciones asociadas:
1.NO
2.81 (Cual?:

(24) Necesidad de RCP y/o Ventilacion Mecanica
1.NO
2. 81 jrazon?;
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(25) Dias de Hospitalizacion en UCl
(26) Dias de Hospitalizaciéon en Medicina

(27) Motivo de Egreso
1. Recuperado
2. Transferido
3. Fallecido

(PN

(28) Examenes de laboratorio

AL

EXAMENES INGRESO

Glucosa
CPK - MB
Troponinas
Creatinina
Hemograma
Hemoglobina
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