Morbilidad y mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio ST elevado en un hospital
general.

Morbility and mortality of patients with myocardial infarction ST elevated at general hospital.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar lamorbilidad y mortalidad delos pacientes con infarto agudo de miocardio ST elevado (IMA
STE) atendidos en un hospital general y describir sus caracteristicas demogréficas, clinicas y epidemioldgicas.
Material y métodos: Estudio descriptivo, serie de casos, retrospectivo, en pacientes con IMA STE en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, del 1 de enero a 31 de diciembre del 2007. Se registraron variables clinicas y de
laboratorio. Resultados. Se incluyeron 30 casos. El 86,7% fueron varones. La edad media fue de 62,8+12,6 afios.
El antecedente de hipertensién arterial se encontré en 57%, obesidad en 40%, tabaquismo en 40%, y de diabetes
mellitus en 30%. El dolor torécico tipico ocurrié en 75% de pacientes. El 50% de pacientes tuvieron hipertension no
controlada ala admision, 33% leucocitosis, y 46% glicemia >110 mg/dl. S6lo 25% recibio terapia de reperfusion,
33,3% de casos de forma exitosa, siendo el tiempo puerta-aguja de 250 + 114 minutos. Las complicaciones
ocurrieron en 26,6% de pacientes, siendo lamortalidad de 13,3%. El 76% ingreso al hospital con un tiempo de dolor
menor de 3 horas, Conclusiones: Los pacientes con IMA ST elevado fueron predominantemente varones, mayores
de 60 anos, ingresaron a hospital con un tiempo de dolor torécico menor de tres horas y un minimo porcentaje
recibi¢ terapia de repercusion. Las arritmias fueron las complicaciones mas frecuentes y la mortalidad post IMA
alcanzo 13,3 % de los casos.(Rev Med Hered 2010;21:202-207).

PALABRAS CLAVE: Infarto agudo de miocardio ST elevado, mortalidad, terapia de reperfusion.
SUMMARY

Objective: To determine the morbidity and mortality of patients with acute myocardial infarction ST elevation (STE
AMI) treated in ageneral hospital. To describe demographic, clinical and epidemiological datarelated. Material and
Methods: Descriptive retrospective case series, in patients with STE AMI at the Hospital Nacional Cayetano
Heredia, from January 1 to December 31, 2007. We recorded clinical and laboratory variables. Results: 30 cases
were included. 86.7% were male. The mean age was 62.8 + 12.6 years. History of hypertension was found in 57%,
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obesity in 40%, 40% smoking, and diabetes mellitus in 30%. Typical chest pain occurred in 75% of patients, 50%
had uncontrolled hypertension at admission, 33% leukocytosis, 46% blood glucose greater than 110 mg/dl. Only
25% received reperfusion therapy, 33.3% of cases successfully, the door-needle time of 250 + 114 minutes.
Complications occurred in 26.6% of patients, mortality was 13.3%. 76% of cases had pain less than 3 hours, at
admission. Conclusions. Patients with STE AMI were predominantly male, aged 60, chest pain less than three
hours at admision and a minimum percentage received reperfusion therapy. Arrhythmias are the most common
complications and mortality post STE AMI reached 13.3% of cases.(Rev Med Hered 2010;21:202-207).
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INTRODUCCION

Laenfermedad cardiovascular constituyelaprimera
causa de mortalidad y discapacidad anivel mundial, la
mayoriade casos debidos ainfarto agudo de miocardio
(2). Los sindromes coronarios agudos se dividen en
aguellos con segmento ST elevado y no elevado, que
al presentar movilizacion de enzimas o demostrarse
compromiso de lamotilidad cardiaca, se diagnosticara
finalmente Infarto de Miocardio.

La tasa de mortalidad general intrahospitalaria
disminuy6 de 11,2% en 1990 a 9,4% en 1999 en USA,
como consecuencia de la mejora en el tratamiento de
revascularizacioninicial confibrindlisiso angioplastia
coronaria percutanea (PCl). En el National Registry of
Myocardial Infarction, la tasa de mortalidad
intrahospitalariafue5,7% enlos querecibieron terapia
de reperfusion, mientras que fue 14,8% entre aquellos
guenorecibierontal terapia(2,3). Aunquelamortalidad
por enfermedad coronaria ha disminuido de manera
constante en los Ultimos afos gracias a las nuevas
terapias, se consideraque seguirasiendo unimportante
problema de salud publica en las proximas décadas
(4,5). En el Pert segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INEI), en el afio 2000, las enfermedades
del aparato circulatorio se encontraban entre las
primeras causas de muerte (18,2% de las muertes
registradas) siendo lacardiopatiaisguémicalade mayor
incidencia (6).

El estudio se hizo para describir nuestrareaidad y
evolucion clinicadelos pacientes que sufren uninfarto
de miocardio, y servir como un inicio de un esfuerzo
conjunto de médicos, pacientesy el sistema de salud
parareducir lamortalidad y mejorar el pronésticoy la
calidad de vida después de un infarto.

El objetivo del trabajo fue determinar lamorbilidad
y mortalidad, y las caracteristicas demograficas,

epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con IMA
ST elevado en un hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo tipo serie de casos, realizado
entreel 1 deeneroy el 31 dediciembre del 2007, en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se incluyeron a
los pacientes con diagndéstico de ingreso confirmado
deinfarto agudo demiocardio ST elevado hospitalizados
en el periodo de estudio. Los criterios de exclusion
fueron: Otro diagnostico motivo del ingreso,
presentacién del evento coronario durante la
hospitalizacién, carecer delainformacion suficiente para
realizar lainvestigacién, y no poder ubicar la historia
clinica.

El diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio ST
elevado fue establecido por criterios clinicos, cambios
electrocardiograficos y movilizacion de enzimas o
cambios en lamotilidad por ecocardiografia

De 121 casosregistrados en laOficinade Estadistica
como egresos de pacientes con enfermedades
isquémicas del corazén, se encontré 30 casos que
cumplian loscriterios deinclusion. Se disefié unaficha
parael estudio, enlaque seregistré lainformacion. Se
registraron las variables demogréficas como edad,
género, estado civil y procedencia; variables clinicas:
caracteristicas del dolor torécico, horadeinicio del dolor
torécico, funciones vitales; variables bioquimicas:
recuento deleucocitos, nivel deglicemia, hemoglobina,
perfil lipidico.

Se defini6 obesidad como indice de masa corporal
mayor de 30 kg/m?, o indice cintura cadera mayor de 1
en varones 6 0,8 en mujeres, y dislipidemia como la
presenciade colesterol total >200 mg/dl o LDL-c>130
mg/dl. Para el diagnostico de dislipidemia se tomo el
perfil lipidico durante lahospitalizacion, por lo que
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53,3% no tenia de este dato

En los pacientes con tratamiento fibrinolitico se
consignod el tiempo puerta-aguja, y la presencia de
reperfusién por grado de resolucion delaelevacion del
ST (>50% con respecto al electrocardiograma previo
al tratamiento). Se registraron las complicaciones
durantelahospitalizacion.

Parael andlisisestadistico se utiliz6 con el software
Stata version 10,0. Se realizd estadistica descriptiva,
mediante medidas de resumen para las variables
cuantitativas (tendencia central y dispersion) y
distribuciones de frecuencias para las cualitativas y
comparacion de los resultados.

RESULTADOS

Seincluyeron en el estudio 30 casos. Laedad media
fue de 62,8 + 12,6 (rango de 36 a 96 afos). El 86,7%
de pacientes fueron varones. El 73% procedian de las
zonas aledanas al hospital: San Martin de Porres,
Independenciay Rimac. El 13,3% no tenian factores
de riesgo cardiovascular convencionales. EI 75% de
casos presentd dolor tipico (dolor retroesternal,
opresivo, severo, con o sinirradiacion), El tiempo desde
el inicio del dolor hastalaadmision fue menos detres
horas en 76% de casos, siendo la mediana 75 minutos
(rango de30 minutos hasta 48 horas). En 14/23 casos
(60%) el dolor inici6 entrelas 6.00 hrsy 14 hrs (Tabla
1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, epidemiol dgicasy clinicasde la poblacion de estudio

N %
Car acter isticasdemograficas
Sexo
Masculino 26/30 8,7
Femenino 4/30 133
Estado Civil Casado 18/30 6,0
Corviviente 6/30 20,0
Soltero 6/30 20,0
Car acter isticas epidemioldgicas
DiabetesMellitus 9/30 30,0
Hipertension Arterial 17/30 56,7
Tabaquismo 12/30 40,0
Dislipidemia 4/14 133
Obesidad 12/23 40,0
Caracteristicasclinicasdd dolor toracico
Localizacién Retroesteral 23/30 76,7
Epigéstrico 4/30 133
Otro 3/30 10
Tipo dedolor Tipico 22/30 Ie)
Atipico 8/30 25
Reacién con actividad fisica Si 4/30 3B
No 26/30 62
Duracion < 3 horas 23/30 76,6
De3 a6 horas 3/30 10
> 6 horas 4/30 133
EstadioKillip I 22/30 733
In-1v 8/30 26,7
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Todos los casos presentaron EKG con ST elevado
0 su equivaente, 70% cumplieron los tres criterios,
16,6% dolor toréacico, criterio electrocardiogréfico y
alteracion de la motilidad por ecocardiografia, 13,3%
presentaron dolor tipicoy criterio el ectrocardiogréfico,
siendo mayores de 68 afios y con factores de riesgo
cardiovascular. Lalocalizacion electrocardiogréficafue:
33,3% caraanterior extensa, 26,7%, cara anteroseptal
y 26,7% cara inferior (Gréfico 1).

El 50% de pacientestuvo presion arterial 2140/90
al ingreso, y el 73,3% estadio Killip 1. La mediade
leucocitos fue 10 719 = 3 310, el 33% presentd
leucocitosis mayor de 12000; €l 46% tuvo glicemia >
110mg/dl, el promedio del CPK-MB inicia fue 79,1
U/l y el segundo valor 270,5 U/l, se registrd curva
enzimatica en 56,6% de pacientes; 16,6% tuvo
troponina = 0,1 ng/ml.

En la evaluacion ecocardiografica que se realizo
luego del evento agudo, se encontrd que el promedio
de la fraccion de eyeccion (FE) fue 55,05 + 11,56%,
(38-77%). El 50% de pacientes presentaba una
FE>40%, 16,6% FE<40%, y en 33,3% no habia
registro.

Se usO trombdlisis en 13,3% de los casos,
estreptoquinasa en 3 casos, Yy tenecteplase en 1 caso.
Hubo reperfusion Unicamente en 1 caso con
estreptoquinasa, y se complicé con un hematoma
cervical izquierdo, 2 casos fallidos y un caso sin datos
suficientes. Incidentalmente un caso no trombolizado
reperfundio espontaneamente. El tiempo puerta-aguja
fue de 250 + 114 minutos.

Gréfico 1. Localizacion electrocardiogréficadel IMA en lapoblacion de estudio.
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Tabla2. Mortdidady morbilidad del grupo de estudio.

n %

Muertes 4/30 133
Shock Cardiogénico 4/30 13,3
Complicaciones durantela hospitali zacion

Anginarecurrente 2/30 6.6
Fibrilacion auricular 1/30 33
Fibrilacién ventricular 2/30 6,6
Blogueo AV Mobitz 1 1/30 33
Hemibloqueo anterior izq 1/30 33
QT largo 1/30 33
Total 8/30 26,6

Lascomplicacionesdurantelahospitalizacion fueron,
el 13,3% presentd arritmias: blogueo AV, fibrilacion
auricular; 6,6% presenté angina post IMA. La
mortalidad general dentro de las primeras 48 horas de
laadmision fue 13,3% de la poblacion, debido a shock
cardiogénico (Tabla 2).

La medicacion utilizada en las primeras 24 horas
fue: aspirinay clopidogrel 100% estatinas 88%, oxigeno
83%, morfina 71%, inhibidores de la enzima
convertidorade angiotensina58%, heparinade bajo peso
molecular 46%, nitroglicerina EV 42%, heparina no
fraccionada 33%, [3-bloqueadores 29%, nitrato
transdérmico 21%, isorbide sublingual 13%, y 6,6%
insulinaen infusion.

DISCUSION

Seguin estudios nacionales e internacionales, se
encuentra que el género masculino es el més afectado
por IMA STE. Enun estudio en Brasil, de 96 pacientes
conIMA ST elevado 76% eran varones(5). Ennuestro
medio, en el Hospital Militar Central se encontré que
14% presentd IMA Q, de€llos, el 100% fueron varones.
Otro estudio en el INCOR evidenci6 que |los pacientes
con IMA Q/SICA STE, un 97% eran varones y en la
UCI coronariadel Hospital Loayzael 75,5% con SICA
STE fueron varones (7,8). Nuestros hallazgos confirman
esta predominancia del género masculino.

En relacion a |os antecedentes encontramos que en
nuestro estudio la presencia de los factores de riesgo
convencional es se encuentran en similares proporciones
alasdel estudio INTERHEART (9).
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Larevision de estudios nacional es previos muestran
gue el tiempo de llegada al hospital ha disminuido ya
gue en el afio 2000, el 45% de pacientes con dolor
isquémico correspondientesal MA STE 0 BCRI acudia
con un tiempo de 12 horas, a diferencia de los datos
actuales donde la mayorialo hizo antes de las 3 horas
(10-12).

En nuestra serie muy pocos casosrecibieron terapia
dereperfusion, comparado con el estudio en el Hospital
Loayza (19,6%) y el registro Grace (60%). Esto
requiere un analisis profundo porque se deberia
implementar medidas paraque lamayoriade pacientes
se beneficie de un tratamiento estandarizado hace
muchos afios.

Lahoradeinicio del dolor toracico sigue un ritmo
circadiano descrito en laliteratura, con predominancia
en la mafana (13). La presencia de leucocitosis tiene
valor predictivo de mortalidad, demostrado en estudios
previos. En nuestro estudio encontramos una alta
frecuenciadeleucocitosis (33,3%) asemejanzade otros
estudios locales.

Laindicacién de beta-blogueadores en las primeras
24 horas se observ6 apenas en el 30%, apesar de que
76,9% de pacientes llegaron sin signos de IC, ni
trastorno de la conduccion AV u otras patologias que
contraindiquen el uso de beta-bloqueadores (14,15).
En un estudio realizado en Costa Rica en 50 pacientes
con IMA 78% recibieron beta-bloqueadores durante la
hospitalizaciony a ata(16). Delamismamanera, hubo
unaescasaindicacion demanegjointensivo delaglicemia
apesar de que 46% de pacientes llegaron con glucosa
>110 mg/dl.

Un estudio recienterealizado en 30 paises de Europa
muestralagran heterogeneidad en lamortalidad desde
6,2% en Espafiao Suiza, hasta13,5%en ItaliaoAustria
(16). Enun estudio realizado en afios pasados en nuestro
hospital se encontré una mortalidad de 12,5% y en el
Hospital Loayza fue 14% a los 30 dias. En nuestro
trabajo encontramos un valor similar considerando
gue, en los paises donde la mortalidad es més alta, la
diferenciase debe principamente al uso de angioplastia
primaria percutanea, un procedimiento del cua no
disponemos en nuestros hospitales.

La complicacion fatal predominante fue el shock
cardiogénico que ocurrio en el 100% de los pacientes
fallecidos. De manera similar a otros estudios, se
encontré que las complicaciones mas frecuentes
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fueron las arritmias, seguido de angina recurrente
(17,18).

En conclusién nuestros pacientes con IMA ST
elevado fueron predominantemente varones, mayores
de 60 afios, €l tiempo de dolor toracico fue menor de
tres horas. La arritmia fue la complicacién mas
frecuente y la mortalidad post IMA fue 13,3 % de los
Casos.
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