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Resumen
Antecedentes
La morbilidad y mortalidad asociadas al infarto agudo de miocardio (IAM), no se
deben al infarto per se, sino a sus complicaciones, gran parte de los pacientes
no alcanzan a recibir atencion médica adecuada y fallecen en la fase pre
hospitalaria de la atencion.
Objetivo
El objetivo de esta investigacion fue determinar las complicaciones agudas del
IAM, que se presentan en los pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso
(HVCM), de Cuenca, en el periodo 2010-2015.
Materiales y métodos
Se realiz6 un estudio cuantitativo descriptivo retrospectivo en un universo de 63
pacientes con diagnostico de IAM, las variables estudiadas fueron edad, sexo,
muerte, dias de estancia hospitalaria (DEH) y complicaciones agudas del IAM.
La recoleccién de datos se realizé6 mediante la revision de historias clinicas y se
analizaron usando el software estadistico SPSS version 20.
Resultados
Las complicaciones agudas del IAM mas frecuentes fueron las arritmias (n:47,
51.1%), la edad minima fue 30 afios, la maxima 99 afios con promedio de 66 +
14 afios; con mortalidad en general de 6.34 por cada 100. La mayoria de
pacientes (n:45, 71.4%) tuvo estancia hospitalaria igual o mayor a 5 dias. De la
poblacién en estudio el 65.1% (n:41) fueron hombres.
Conclusién
Las complicaciones agudas del IAM mas frecuentes son las arritmias, mas
frecuentes en hombres 265 afios. La tasa de mortalidad es mayor en pacientes

con fibrilacién ventricular (50 por cada 100 casos).

Palabras Clave:
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, COMPLICACIONES AGUDAS,
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES, MORTALIDAD, ESTANCIA
HOSPITALARIA.
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Abstract
Background
Morbidity and mortality related to Acute Myocardial Infarction (IAM) it is not due
to the infarction itself, but the complications it brings. Most of the patients are not
able to get accurate medical care and pass away in the pre hospital phase.
Objective
The objective of this research was to determine the acute complications of the
IAM that are present in the Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) patients in
Cuenca, during the 2010-2015 period.
Material and methods
It is a retrospective, descriptive, and quantitative study and it was made in a total
of 63 patients with AMI diagnosis. The studied variables were: age, genre, death,
days of hospital stay (DEH) and acute complications of the IAM. The data
collection was indirect and it was analyzed by statistic software SPSS version 20.
Results
The most frequent acute complications of the AMI were the arrhythmia (n:47,
51.1%), the lowest age was 30 years and the oldest one was 99 years old with
an average of 66 + 14 years old with a mortality, in general, of 6,34 per cent. Most
of the patients (n:45, 71.4%) had a hospital stay equal or higher than 5 days.
From the patients’ sample 65.1% (n:41) were male.
Conclusions
The most frequent acute complications of the IAM were the arrhythmias, most
frequent in men 265 years old. The death rate is higher in patients with ventricular
fibrillation (50 per 100 cases).

Key Words
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION, ACUTE COMPLICATIONS,
COMPLICATIONS FREQUENCY, MORTALITY, HOSPITAL STAY.
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CAPITULO |

1. Introduccion

El flujo sanguineo coronario se regula por la necesidad miocardica de oxigeno,
en equilibrio entre oferta y demanda, mediante variacidon de la resistencia
vascular coronaria (1). La ateroesclerosis es la principal causa de muerte y
discapacidad prematura en los paises desarrollados, con similar tendencia en
naciones en vias de desarrollo(2). Cuando este proceso llega a obstruir la luz

vascular se genera un proceso isquémico que termina en un IAM (3).

Para llegar al diagnéstico de IAM se debe juntar criterios que indiquen necrosis
del musculo cardiaco sumados a signos y sintomas concordantes con isquemia

del miocardio (4).

La gran morbimortalidad que acompafia al IAM, no se debe a este como tal, mas
bien los responsables son el conjunto de sindromes clinicos (complicaciones)
gue se producen como resultado de la necrosis del miocardio y/o disfuncién

secundaria a los procedimientos diagnosticos o terapéuticos.

No todas estas complicaciones tienen la misma relevancia clinica, es asi que,
mientras un ritmo idioventricular acelerado no afecta el prondstico y no requiere
tratamiento, una rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo puede resultar
fatal y requiere un tratamiento inmediato, sin que esto asegure la supervivencia
del paciente. Es debido a este motivo que se hace necesario conocer la
epidemiologia de estas complicaciones en cuanto a su incidencia, la edad de
presentacion, preferencia por algin sexo, mortalidad que genera y como afecta
a la DEH del paciente.

La patologia cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial (5).
En 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Informe sobre la
situacion mundial de las enfermedades no transmisibles, advierte que la

cardiopatia isquémica-ataque cardiaco/lAM)- causo 7.4 millones de muertes en
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el mundo, el 42.29% de muertes por enfermedades cardiovasculares (17.5
millones) (6), afecta més en los paises de medianos y bajos ingresos(5). En
Ecuador, de acuerdo al Ministerio de Salud Publica (MSP), en 2014 las
principales causas de muerte fueron las enfermedades isquémicas del corazon,
con 4430 casos; de estos, 4194 (94.67%) se debieron al IAM; en cuanto al sexo,
se afectaron 2500 hombres (59.61%) y 1694 mujeres (40.39 %) (7).

Actualmente no se cuentan con datos acerca del impacto del IAM en la poblacion
ecuatoriana, menos aun del efecto que tienen las complicaciones agudas del
mismo, por lo tanto, se hace imperante la necesidad de contar con informacion

cientificamente comprobada sobre las consecuencias de esta patologia.

1.1. Planteamiento del problema

El conocer la prevalencia de las complicaciones del IAM (que determinan la gran
morbimortalidad asociada al IAM) permitira al personal de salud anticiparse a los
eventos que podrian suceder en el paciente infartado, preparando los recursos

humanos y materiales en base al cuadro clinico que presente.

En el afio 2014, el estudio Prevalencia de infarto agudo de miocardio y factores
asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el
periodo 2008-2013 determind una tasa de incidencia de 22.4 por millon de
habitantes en 2008, de 30.8 en 2009, de 37.9 en 2010, de 71.6 en 2011, de 141.8
en 2012 y de 57.5 en 2013, en un total de 258 casos observados en este periodo
(200 hombres y 58 mujeres, con una proporcién de 3.4 a 1 (8). Dicho trabajo no
aborda, sin embargo, las complicaciones secundarias al IAM que se presentaron

en estos pacientes.

Por su parte, el estudio Registro piloto del infarto de miocardio en los hospitales
Carlos Andrade Marin y Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en pacientes
ingresados en el periodo 2006-2007 determind que de 60 casos estudiados con

diagnostico de IAM, 50 fueron de hombres, lo que revela un porcentaje de 83.3%
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y una proporcion de 5 a 1 en relacion con las mujeres. En este estudio se
evaluaron las siguientes complicaciones secundarias del IAM: shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca (IC) killip 1, IC Killip 2, insuficiencia cardiaca
derecha, edema pulmonar, fibrilacion ventricular (FV), bloqueo A-V llI, bloqueo
de rama derecha y bloqueo A-V I. De estas, las mas frecuentes fueron IC killip 1
(28.3%) y IC killip 2 (33.3) (9).

Ya se han iniciado los estudios del IAM en la ciudad de Cuenca, por el momento
estos se limitan a determinar su prevalencia, dejando de lado la posibilidad de

conocer las complicaciones que pueden derivarse de esta patologia.

Se plante6 entonces el siguiente cuestionamiento:

¢,Cuales son las complicaciones agudas del infarto agudo de miocardio mas
frecuentes en los del Hospital Vicente Corral pacientes, con este diagnostico,
Moscoso en el periodo 2010-20157?

1.2. Justificacioén

Como se menciond en el estudio Prevalencia de infarto agudo de miocardio y
factores asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
en el periodo 2008-2013 la incidencia del IAM present6 un incremento de 35.1
puntos por millén de habitantes. La presencia de mas pacientes con diagndstico
de IAM en la poblacion determina mayor cantidad de complicaciones agudas del
mismo y sus efectos en la morbimortalidad de los pacientes, tomando en cuenta
que de quienes fallecen por esta causa, una parte importante no logra recibir
atencion médica, sin embargo, quienes reciben atencidn médica no estan
exentos de sufrir complicaciones agudas que pueden comprometer su vida. La
incidencia de estas complicaciones no es la misma y su efecto clinico varia

desde asintomatico hasta fatal.

Otro aspecto importante de conocer es el tiempo que esperamos que el paciente

permanezca hospitalizado hasta superar su cuadro agudo debido a que esto
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estara relacionado con su prondstico, pues a mayor estancia hospitalaria mayor
es el riesgo de presentar complicaciones que pongan en peligro su vida, de
acuerdo al estudio Alta precoz en el infarto agudo de miocardio no

complicado(10).

Este vacio del conocimiento acerca de la presentacién de las complicaciones
agudas hace necesario realizar esta investigacion para determinar ¢Qué
complicaciones se presentan con mayor frecuencia? ¢ Qué sexo y grupo de edad
son mas susceptibles?, ¢, cual es su mortalidad? y ¢cémo afectan a los DEH del
paciente? Con este estudio se buscO conocer las respuestas a los
cuestionamientos planteados, lo cual permitird al personal de la salud mejorar el
abordaje del paciente debido a que estara mejor preparado para afrontar las
complicaciones mas frecuentes del infarto agudo de miocardio y que podrian
determinar mayor morbimortalidad, lo cual se traduce en un mejor prondstico

para el paciente.
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CAPITULO I

2. Fundamentacion tedrica
2.1. Infarto Agudo de Miocardio

Es la necrosis aguda del masculo cardiaco, de origen isquémico, generalmente
secundaria a la oclusion de una arteria coronaria. En la mayoria de casos, es
también secundaria a un proceso ateroesclerético previo (95%). Mecanismos
como vasoespasmo, embolismo y trastornos que no incluyen la formacion de
trombos o placas ateromatosas, también pueden generar un IAM (11). EI IAM se
debe a una desproporcién aguda, severa y prolongada entre el aporte y la

demanda de riego sanguineo coronario(12).
2.2. Epidemiologia

Actualmente la principal causa de muerte a nivel mundial es la patologia
cardiovascular manifestada en sus principales formas —IAM y evento cerebro
vascular agudo (5). Sin embargo, cabe destacar que en aproximadamente un
80% de casos la muerte por estas dos causas es prevenible mejorando sobre
todo el estilo de vida (13).

Tal es el impacto de IAM gue se calcula que, en USA, aquel es la principal causa
individual de muerte por igual en hombres y mujeres que ocasiona que cada 29
segundos un ciudadano estadounidense padezca de un evento coronario (14).

Otra muestra de la carga que ejerce el IAM sobre la salud es que para el 2014
se estimo que en Europa esta patologia causé unos 4 millones de defunciones,
representando el 47% de la mortalidad total en Europa en ese afio. En términos
de valor econémico, en ese afio, el IAM le costdé 196000 millones de euros a

Europa, el 54% del presupuesto en salud(15).

El gigante, Brasil, es una buena muestra acerca de la realidad de las
enfermedades cardiovasculares y del IAM en América Latina particular, es asi
17
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que al 2012 estas patologias fueron la principal causa de morbimortalidad al ser

responsable del 20.6% de todas las muertes en ese afio(16).

En nuestro pais de acuerdo a datos del MSP en el afio 2014 las principales
causas de muerte fueron las enfermedades isquémicas del corazon con un total
de 4430 casos, de los cuales 4194 (94.67%) se debieron al infarto agudo de
miocardio. Al observar la afectacion por sexo del infarto agudo de miocardio se
evidencia una marcada diferencia entre hombre y mujeres, asi, mientras que por
un lado se afectan 2500 hombres (59.61%) en las mujeres la cifra es de 1694
(40.39%) (7).

En cuanto a la mortalidad del IAM, en el estudio RECALCAR que evalué a 95177
casos de pacientes con diagnéstico de IAM se determind una tasa de mortalidad
de 72.6 x 1000 casos diagnosticados de 1AM (17).

2.3. Fisiopatologia

Ya se menciond anteriormente que el IAM es una necrosis aguda del musculo
cardiaco secundaria en un 95% a un proceso ateroescleroético previo, ahora cabe
mencionar los sucesos que llevan a que este proceso ateroesclerético culmine
en |IAM.

La ateroesclerosis consiste en un proceso inflamatorio crénico que conlleva la
acumulacion de material lipidico en las paredes de los vasos sanguineos. Inicia
como una estria grasa, para posteriormente (Si la cantidad de lipidos que
ingresan a la pared arterial es mayor que la eliminada, se da su acumulacion)

evolucionar hacia una placa ateromatosa (2).

A nivel de los vasos coronarios esta placa genera una disminucion de su luz con
rigidez de las paredes, que ocasiona una incapacidad de modificar la resistencia
vascular (como normalmente sucederia) para mantener el flujo sanguineo

constante, primero en condiciones de estrés (11) y a medida que progresa el
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compromiso vascular el equilibro entre oferta-demanda puede verse afectado

incluso en condiciones basales.

Una placa ateromatosa, si se mantiene integra, Unicamente genera isquemia del
miocardio, en la zona irrigada por el vaso afectado, cuando aumenta la demanda
de perfusion (11) lo que genera una angina de pecho estable. No obstante,
cuando la placa sufre un cambio brusco (rotura, erosion, ulceracion, fisura,
hemorragia profunda), se desencadena un proceso trombogénico que
dependiendo de su intensidad se presentara como: angina inestable (oclusion
parcial con una baja importante y temporal de la perfusion miocérdica), infarto
agudo de miocardio (oclusion completa, prolongada con necrosis del miocardio)
y muerte subita (debido a una arritmia ventricular por isquemia regional del

musculo cardiaco) (18).
2.4. Diagnostico

El diagnédstico de IAM se basa en juntar criterios a partir de la historia clinica
(anamnesis y examen fisico), electrocardiograma (ECG), biomarcadores y las

técnicas de imagen (4).

1. Historia clinica: En la anamnesis, el sintoma mas frecuente es el dolor
tordcico agudo precordial de tipo opresivo (82.2% de casos),
generalmente irradiado hacia la regién medial del miembro superior
izquierdo, el cuello, mandibula, espalda. Otros sintomas incluyen disnea,
nauseas, diaforesis, ansiedad con sensacion de muerte(19). A través del
examen fisico evaluamos la funciébn hemodindmica, probables
desencadenantes del IAM y la presencia de otras patologias cardiacas y
no cardiacas, debe tomarse en cuenta que este puede ser completamente
normal, o presentar signos como taquicardia, estertores pulmonares,
taquipnea y presencia de R3 derecho y/o izquierdo, aumento de presion
venosa yugular, signo de Kussmaul y en caso de afecciéon grave del

ventriculo izquierdo (mortalidad del 60%) puede presentarse choque
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cardiogénico con extremidades y piel frias, hipotension, palidez,

diaforesis, sindrome confusional y oliguria (2).

2. Electrocardiograma: Un ECG en reposo de 12 derivaciones debe
realizarse en los primeros 10 minutos de contacto con el paciente y
repetirse en 20 minutos, 3, 6, 9 y 24 horas y antes de dar de alta (4). El
ECG nos permitird diferenciar entre las variantes del IAM: Infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) e Infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). En caso de
IAMSEST se encontrara un infradesnivel del segmento ST o la elevacion
transitoria del mismo con cambios de la onda T o normalidad
electrocardiogréfica, estos hallazgos podrian deberse a una angina
inestable y para diferenciarles se deben relacionar con los biomarcadores
(se explica mas adelante). En cambio, una elevacion persistente (>20

minutos) del segmento ST, se clasificard como un IAMCEST (4).

3. Biomarcadores: Son productos vertidos a la circulacién a partir de las
células cardiacas dafiadas. Las troponinas tienen una alta sensibilidad y
especificidad, haciéndoles los biomarcadores de eleccidén por sobre otros
como creatina cinasa y su isoenzima MB y la mioglobina. Las troponinas
son (tiles ademas para valorar el riesgo y establecer la diferencia
diagndstica entre la angina inestable (troponinas normales o elevadas sin
sobrepasar el percentil 99) y el IAMSEST. La elevacién de las troponinas
se observa dentro de las primeras 4 horas del inicio de los sintomas y se
mantienen elevadas hasta 2 semanas, en caso de IAMCEST, y 48-72
horas cuando se trata de un IAMSEST (4).

4. Técnicas de imagen: se clasifican por el caracter invasivo y no invasivo,
siendo la ecocardiografia transtoracica y transesofagica la de eleccion en
las no invasivas mientras que la angiografia coronaria es de preferencia

en las técnicas invasivas (4).
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2.5. Tratamiento

El abordaje es distinto para el IAMSEST y el IAMCEST, por tanto, se resumen

brevemente los esquemas terapéuticos (debido a que la terapéutica del IAM no

es el tema central de la presente investigacion) para los dos tipos de IAM.

2.5.1. Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST

El tratamiento de este IAM se realiza con medios clinicos y/o intervencionistas

(de acuerdo al riesgo de cada paciente valorado con el score GRACE y otros
como el score TIMI, la escala ACC/AHA, etc) (4).

Medios clinicos: Tres grupos farmacologicos tienen utilidad: farmacos Anti-
isquémicos que reducen el consumo miocardico de oxigeno (MVO,) o
aumentan el aporte de oxigeno al miocardio, constan de 3 subgrupos
(betabloqueadores, nitratos, antagonistas de los canales de calcio). Los
Antiplaguetarios que Inhiben la activacién plaquetaria y se constituyen de 3
subgrupos (Inhibidores de la ciclo oxigenasa, antagonistas del receptor P2Y 1,
y los inhibidores del receptor GP IIB/lll), finalmente los farmacos
anticoagulantes que inhiben la cascada de la coagulaciéon al actuar sobre la

trombina o el factor Xa (20).

Revascularizacién coronaria: Debido a que el espectro clinico del paciente
con un IAMSEST varia desde aquel con un bajo riesgo de muerte hasta aquel
con un riesgo alto, es menester realizar una estratificacion del perfil de riesgo
del paciente, para lo cual nos valemos del score GRACE debido a su
superioridad sobre el score TIMI (21). El score GRACE ofrece una valoracion
de riesgo en tres grupos (bajo, intermedio y alto riesgo) en base a la cual se
podra optar por una estrategia invasiva o conservadora (4). No se ahonda en
los aspectos de la eleccion de la estrategia mas conveniente ya que no

corresponde con el fin de esta investigacion.
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2.5.2. Tratamiento del infarto agudo con elevacion del ST

El tratamiento de primera eleccion para el IAMCEST consiste en la reperfusion
coronaria de forma farmacolégica (fibrindlisis) y/o mecanica (Intervencién
coronaria percutanea) que se orienta a las arterias coronarias relacionados con
el IAMCEST actual (18).

La estrategia de reperfusion de primera eleccion es la intervencion coronario
percutdnea (ICP), eficaz para mantener la permeabilidad arterial coronaria e
incluso evitar los riesgos de sangrado derivados de la fibrindlisis. En caso de no
poder realizarse la ICP en los 120 minutos desde el primer contacto debe
considerarse la fibrindlisis sobre todo a nivel pre-hospitalario. Posteriormente
debe considerarse la ICP de rescate o angiografia rutinaria(22). La fibrindlisis es
de eleccién cuando la ICP no puede realizarse en el tiempo recomendado,

viéendose mayor beneficio en pacientes de mas alto riesgo y de mayor edad.

Es 6ptimo que se realice la terapia fibrinolitica en los 30 minutos desde el primer
contacto médico, viéndose una reduccién del 17% de mortalidad temprana
cuando se aplica en el medio pre-hospitalario de igual manera cuando se aplica
en las 2 primeras horas (23). El farmaco a usarse es el Alteplase. Sin embargo,
la fibrindlisis conlleva riesgos, sobre todo el aumento de incidencia de evento
cerebro vascular (ECV), que se observa el primer dia post-tratamiento. Cuando
se presentan tempranamente su etiologia es hemorragica, en cambio es

trombotica o embolica cuando son de presentacion tardia(22).
2.6. Complicaciones del infarto agudo de miocardio

Las complicaciones del IAM son el conjunto de problemas que se presentan en
el curso de la enfermedad incluida la fase de tratamiento, puede estar o no estar
relacionada con estos (24). La clasificacion de las complicaciones del IAM se
realiza en base a si son dependientes directos de la necrosis del miocardio o
mas bien dependen de la disfuncion miocéardica secundaria al IAM o las técnicas

diagnéstico-terapéuticos realizadas en el paciente, son complicaciones
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cardiacas y extracardiacas respectivamente, estas ultimas no seran tratadas en

el presente estudio por no estar dentro de los objetivos del mismo.

Complicaciones cardiacas son: arritmias (taquiarritmias y bradiarritmias),
insuficiencia de ventriculo izquierdo (IVI), infarto de ventriculo derecho (IVD),
complicaciones mecanicas, dolor tordcico recurrente (DTR) y aneurisma de
ventriculo izquierdo (esta Ultima complicacion por ser tardia no sera tratada en

el presente estudio debido a que no es fin del mismo) (25).

Segun Hernandez, en su estudio Principales Complicaciones en fallecidos por
Infarto Agudo del Miocardio, realizado en el Hospital “Antonio Luaces Iraola”,
Cuba, en el que se estudié todos los casos de pacientes fallecidos con
diagnéstico de IAM durante 5 afios, las arritmias, en conjunto representan las
principales complicaciones agudas del IAM (26), hecho que se corrobora por la
Sociedad Argentina de Cardiologia que menciona que el 50% de los pacientes
fallecidos por muerte subita debido a IAM presentan fibrilaciéon ventricular (FV)
(27).
2.6.1. Arritmias

Alteraciones del ritmo cardiaco normal debidas a irritabilidad del musculo
cardiaco y/o trastornos en la conduccion. Dos grandes grupos, taquiarritmias y

bradiarritmias, abarcan a todo el espectro de arritmias.

2.6.1.1. Taquiarritmias

Se refiere un ritmo cardiaco andmalo originado en una alteracion del
automatismo cardiaco y/o conduccion del estimulo eléctrico, en el que la

frecuencia cardiaca es mayor a 100 Ipm (28) (29).

Taquiarritmias ventriculares: Son las arritmias taquicardizantes originadas por
debajo de la divisién del haz de His (28).
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Fibrilacion ventricular (FV): Es una alteracion del ritmo cardiaco consistente en
una gran desorganizacion de los impulsos ventriculares con ausencia de latido
efectivo (30). En el electrocardiograma se evidencia ausencia de ondas P,
ausencia de complejos QRS, actividad cadtica gruesa o fina en la linea base o
isoeléctrica (31). En cuanto a la incidencia de FV, no se encontraron estudios
actualizados acerca de este tema, por tanto nos referimos al estudio realizado
en 1992 en el que se comparo la incidencia de FV entre un grupo control y un
grupo tratado con profilaxis para FV entre los afios 1970-1990 en el cual segun
Elliott M. Antman y Jesse A se observé un descenso de FV de 4.51% a 0.31%
en el grupo control y de 4.32% a 0.11% en el grupo tratado con lidocaina, sin
embargo no se logré definir los factores responsables de este descenso en
ambos grupos, mas aun tomando en cuenta que en el grupo tratado con
lidocaina aumenté la mortalidad en pacientes con previa insuficiencia cardiaca

congestiva y/o SC (32).

Taquicardia ventricular (TV). Es una taquiarritmia con mas de tres complejos
QRS anchos originados por debajo del haz de His y frecuencia cardiaca mayor
a 100 Imp (33). Se clasifican en taquicardia ventricular sostenida (TVS) y
taquicardia ventricular no sostenida (TVnS) en base al tiempo de aparicion. TVnS
se presenta en las primeras 12 horas del IAM, dura menos de 30 segundos, es
de evolucién benigna y no requiere tratamiento, en cambio, la TVS se presenta
en las primeras 48 horas, dura mas de 30 segundos, tienen mortalidad del 20%

y Si no ceden espontdneamente requieren tratamiento (30).

Segun el estudio Prevalence, characteristics and prognostic value during long-
term follow-up of nonsustained ventricular tachycardia after myocardial infarction
in the thrombolytic era, que trabajé con 361 sobrevivientes de un IAM en un
tiempo de 30 meses en promedio, la TVns se dié en 325 (incidencia de 90%) de
los cuales 257 (71.19%) eran hombres y 68 (18.83%) mujeres con una edad
media de edad de 58 afios con desvi6 estandar de 11 afios y mortalidad del 0%
(34).
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Segun Keith H. Newby, en su estudio Clinical Investigation and reports que
trabaj6 con 41020 pacientes de los cuales 40895 tuvieron arritmias ventriculares.
La TVsy FV o combinadas sumaron un total de 4188 casos (10,2%). Se encontrd
una mortalidad significativamente mas alta en los pacientes que presentaron
arritmias ventriculares sostenidas comparadas con aquellos que no las

presentaron, siendo aun mayor cuando se encuentran combinadas (35).

Ritmo idioventricular acelerado. Es un ritmo ventricular con frecuencia de 60 a
120 Ipm, aparece en un 20% de pacientes con IAM, no afecta al prondstico y no

esta indicado el tratamiento anti arritmico (25).

Extrasistoles ventriculares. Es la arritmia mas frecuente, presente en casi todos
los casos de IAM, se caracterizan por un complejo QRS prematuro, no precedido
de onda p y ancho. No requiere tratamiento. Segun el Dr. Alejandro Fajuri las
extrasistoles ventriculares se presentan mas en mujeres, y un aumento

progresivo en la incidencia del 34% por cada 5 afios de edad (36).

Taquiarritmias supraventriculares (TSV). Ritmos cardiacos anomalos y

rapidos originados por encima de la division del Haz de His (37).

Taquicardia sinusal (TS). La frecuencia cardiaca en pacientes con TS se
encuentra por encima de los 100 LPM con ritmo sinusal, esta se produce por
incremento de la actividad simpatica debido al IAM o situaciones de stress. El

tratamiento esta dirigido a la causa desencadenante (38).

Taquicardia supraventricular paroxistica TSP. Son los ritmos rapidos en que
alguna estructura por encima de la bifurcacion del haz de His es necesaria para
generarlos, estos aparecen y desaparecen de forma rapida por lo que se los
denomina paroxisticos (39).

Segun Medrano, su incidencia es menor al 10% de los enfermos con 1AM, la

media de presentacion esta entre los 30 — 50 afios (40). Segun Ellis ME, el
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prondéstico depende si la TSP es aislada o esta asociada a cardiopatia previa,
pero por lo general es bueno (41).

Flutter auricular (FLA). Es una taquicardia auricular con frecuencia cardiaca
mayor a 240 lpm con ondas uniformes, regulares y continuas (42). Se produce
cuando un impulso eléctrico recircula debido a obstaculos anatomicos normales
o anormales. La frecuencia ventricular es normal debido al retraso de conduccion
en el nodo auriculo-ventricular. Segun Keister el promedio de edad de
presentacion es de 55 afios, con un predominio de 2,5:1 en hombres respecto a
mujeres. Al igual que en la fibrilacion auricular se puede complicar con
embolismo en 1.7-7% (43).

Fibrilacion auricular (FA). Es una TSV en la cual la activacién auricular no es
coordinada, por lo que desencadena una disfuncion mecénica de ambas
auriculas, las auriculas se contraen con una frecuencia superior a 350 Ipm, el
nodulo auriculo ventricular filtra estos impulsos eléctricos y trasmite parte de ellos
hacia los ventriculos de forma irregular, que provoca una frecuencia ventricular
entre los 90y 170 Ipm. En el ECG se observa ausencia de ondas P, aparicion de
ondas de fibrilacion con variaciones de amplitud, morfologia y frecuencia (44).

Segun el estudio de Framingham la prevalencia era del 0,4-1% en la poblacién
en general. Pero esta aumenta progresivamente con la edad llegando a
porcentajes del 8% en mayores de 80 afios. Segun Pérez Villacastin se observa
que la FA es mas frecuente en varones que en mujeres en cualquier grupo de

edad, sin haber mortalidad asociada(45).
2.6.1.2. Bradiarritmias

Las bradiarritmias se producen por una alteracién en la formacion y/o conduccion
de los estimulos eléctricos. El termino bradiarritmias se refiere a todos los
trastornos que generan un enlentecimiento de la frecuencia por debajo de 60
Ipm, incluso cuando este posea una ritmo regular y no sea una arritmia

propiamente dicha (46).
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Bradicardia sinusal. Se considera una bradicardia sinusal cuando el nddulo
sinusal actia como marcapasos primario y la frecuencia cardiaca es < 60 Ipm
(47). Se produce por una hipertonia vagal o isquemia/necrosis de la auricula
derecha debido a compromiso proximal de la coronaria derecha (48). Segun
Urdaneta E. afecta a mas del 25% de pacientes infartados sobre todo en infarto
de cara posterior e inferior, sin embargo en algunos ensayos se propone que
conlleva una menor mortalidad a causa de disminuir el consumo miocardico de

oxigeno (49).

Bloqueo intraventricular (Bl). Son los bloqueos de la conduccién originados a
partir del haz de His y pueden enlentecer la conduccion hasta el punto de generar
asistolia. La presentacion es distinta dependiendo si se trata de un bloqueo
completo de rama derecha, bloqueo completo de rama izquierda, bloqueo
bifascicular, hemibloqueo anterior izquierdo, hemibloqueo posterior izquierdo,
bloqueos de rama derecha con hemibloqueo anterior o posterior izquierdo y
bloqueo trifascicular (50). Es de suma importancia diagnosticar el tipo de bloqueo
gue se presenta debido a que permite identificar el vaso comprometido, a la vez
de la necesidad del tratamiento, es asi que al encontrarse un bloqueo completo
de rama izquierda o un bloqueo bifascicular de aparicion repentina después de
un 1AM nos indica el compromiso de la arteria descendente anterior a nivel
proximal y la necesidad de un tratamiento urgente con marcapasos transitorio
para evitar la progresion hacia un bloqueo auriculo ventricular completo en el
Haz de His, no obstante pese a este tratamiento la mortalidad es elevada debido
a la gran cantidad de tejido miocéardico afectado (51). Segun Melgarejo la
incidencia llega al 10-20 % después de un IAM, con una media de edad de 70 £

8.8 afios y mas frecuente en mujeres (52).

Bloqueo auriculo-ventricular (BAV). Se produce cuando los impulsos del nédulo
sinusal son conducidos con retraso o no son conducidos hacia los ventriculos.
Segun Urdaneta E. su incidencia aumenta con la edad y llega hasta el 30 % en

ciertos grupos (49).
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Segun Pozzer D. el BAV de primer grado se presenta en un 10% de los pacientes
con IAM, mientras que el de segundo grado tipo | se presentan en un 10% de
IAM inferior y el de segundo grado tipo Il se presenta en menos del 1% en el IAM
anterior (53). En el periodo de estudio fueron ingresados 1.239 pacientes con el
diagnostico de IAM. Segun Melgarejo en 605 (48,8%) casos el IAM fue localizado
en la cara inferior, evidenciandose bloqueo auriculo ventricular completo en 57
(9,4%) pacientes (54).

2.6.2. Insuficiencia Ventricular Izquierda (IVI1)

Se trata de un desequilibrio entre la capacidad del corazon para impulsar sangre
suficiente hacia los tejidos y la satisfaccidén de las demandas de estos, o cuando
el corazdn necesita grandes presiones de llenado para lograr satisfacer esas
demandas. En el contexto de un infarto de miocardio la IVI se produce debido a
la incapacidad de contraccion del miocardio necrotico y su posterior reemplazo
por tejido fibrotico cicatrizal (11). Segun Spencer FA., la incidencia de IVI es del
29%, de esto un 70% la presenta ya al ingreso teniendo un mejor prondstico que
aguellos que la desarrollan durante la hospitalizacion (55). Segun Steg en su
articulo Determinants and Prognostic Impact of Heart Failure Complicating Acute
Coronary Syndromes la IVI se presenta con una media de edad fue de 72.5 y un
60.1% de los pacientes son hombres (56). Segun Worner la IVI es el principal
factor predictor de mortalidad del IAM y segun el estudio cuadriplica el riesgo de
muerte, en ese mismo estudio se afirma que “En una estimacion prondstica
grosera, el 50% o mas de los pacientes con insuficiencia cardiaca post-IAM
mueren dentro de los primeros 5 afios, y el 80% de los que mueren tras un IAM
presentan o han presentado una insuficiencia cardiaca” (57). Existe un relacién
directa entre la extension del miocardio comprometido y el grado de IVl y esto a
su vez con la mortalidad, por ejemplo cuando se compromete mas del 40% del

VI aparece choque cardiogénico con una mortalidad del 70% (11).
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2.6.3. Infarto de Ventriculo Derecho (VD)

Es rara la presentacion aislada del IVD y segun el articulo Infarto de ventriculo
derecho de la Revista Colombiana de Cardiologia se evidencié en tan solo el 2%
de casos, en contraste, lo mas frecuente es que se produzca por una extension
del proceso necrético a partir del corazon izquierdo, sobre todo el infarto inferior
(10-50% de casos de IAM inferior), y anterior en menor medida (58).
Clinicamente su prondstico es reservado, con elevada mortalidad y mayor
tiempo de estancia hospitalaria. Segun Barron en 10-50% de casos se asocia a
IAM inferior. Clinicamente puede ser asintomatico o manifestarse con aumento
de presién venosa yugular, signo de Kussmaul e hipotension arterial sistémica,

si ademas se compromete la auricula derecha el pronéstico es peor (59).

2.6.4. Complicaciones mecanicas

Implican el desgarro o rotura del miocardio secundaria al IAM (25). en conjunto
se presentan 3 cuadros clinicos que si bien son de baja incidencia agravan en
gran medida el pronéstico del paciente (60). Se deben a que después del IAM

hay un aumento de la fragilidad con reblandecimiento del miocardio.

Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo. Es un evento poco frecuente
pero que condicionan gran mortalidad del paciente, condiciona un
hemopericardio masivo, presenta dos picos de mayor incidencia, el primero en
las 24 horas después del IAM y el segundo a los 4-7 dias del IAM. Afecta més a
las mujeres, pacientes de edad avanzada y con hipertension arterial sistémica.
Su frecuencia es 1-4% de hospitalizados generando del 10-20% de muertes
asociadas al IAM (48). Segun Borrego la mitad de las roturas se manifiestan

como muerte subita extrahospitalaria (60).

No siempre la ruptura de la pared cardiaca es completa, en estos casos no se
produce el hemopericardio masivo, sino mas bien el defecto de la pared
ventricular es cubierto por el pericardio contiguo, y se forma una cavidad que se

comunica a través de un cuello con el ventriculo izquierdo Illamada
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pseudoaneurisma. Segun Castrodeza, los pseudoaneurismas poseen un alto
potencial de ruptura por lo que requiere tratamiento quirdrgico urgente (61).
Segun Maglione, son poco frecuentes, pero el 55% son secundarios al IAM, de
estos, el 70% en hombres con una media de edad de 68 afios (62).

Comunicacion interventricular. Debido a la rotura del tabique interventricular con
un cortocircuito izquierda-derecha. Segun Borrego, en mayor riesgo se
encuentran las mujeres y los pacientes de edad avanzada. La incidencia sin
fibrindlisis es de 1-2%, con fibrindlisis 0.2% e incluso menor si se adiciona ICP

primaria (60) y causa el 5% de muertes asociadas al IAM (48).

Insuficiencia mitral aguda (IMA). Secundaria a la obstruccién de al menos una
arteria coronaria (o0 sus ramas) en mas del 70% de su luz, se produce en una
valvula mitral previamente normal (63). Segun Borrego, tiene una incidencia del
74% con una severidad variable que no interesa a la hora de condicionar
mortalidad mayor y eventos cardiovasculares a largo plazo (60). Segun Nufez
Gil, la media de edad en que se presenta la IMA es de 69.19 afios con un desvi6
estandar (DS) de 12.92 afios, ademéas el 73.8% son varones (64). Segun
Borrego, en el caso de ruptura del musculo papilar, esta no se presenta
inmediatamente al IAM sino mas bien entre los dias 1-14, afectando mas a las
mujeres, asi mismo compromete mas frecuentemente el musculo papilar
postero-medial. Condiciona una mortalidad del 50 % con tratamiento quirargico
y del 70% con tratamiento médico (60).

2.6.5. Dolor toréacico recurrente (DTR)

Es un tipo de dolor toracico que se da en los dias que le siguen al IAM, entre sus
causas se encuentran la pericarditis, angina post-IAM, reinfarto y complicacion

mecanica del IAM (65), las dos primeras son las principales (66).

Pericarditis. Inflamacién pericardica secundaria a la inflamacion del miocardio.
En su forma temprana se presenta de 1-3 dias post-infarto, en su forma tardia o

sindrome de Dressler se presenta de 1-8 semanas post-infarto (67). Segun Bono
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la pericarditis tiene una incidencia del 20-25% de IAM en general y del 14% en

caso de reperfusion (68).

Angina post-IAM. Fisiopatologicamente se asemeja a la angina inestable (48).
Angina que se presenta pasadas las 24 horas hasta los 30 dias post-infarto.
Segun el estudio el 44 % de pacientes son menores de 49 afios. Puede ocurrir

en un 58% de IAM con terapia de reperfusion (69).

31
Carlos Xavier Astudillo Balarezo
Carlos Stalin Tinitana Jumbo



e Universidad de Cuenca

CAPITULO 1lI
3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Determinar las complicaciones agudas del IAM, que se presentan en los
pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM), de Cuenca, en el
periodo 2010-2015.

3.2. Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de las complicaciones agudas del IAM en el
grupo estudiado.

2. Determinar la distribucion de las complicaciones del IAM por edad y sexo.

3. ldentificar la mortalidad de acuerdo al tipo de complicacién del IAM, edad
y Sexo.

4. Medir los dias de estancia hospitalaria de acuerdo al tipo de complicacion.
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CAPITULO IV

4. Disefio metodoldgico

4.1. Tipo de estudio
Es un estudio retrospectivo, cuantitativo descriptivo.

4.2. Areade estudio

Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, es una casa de salud
de segundo nivel que funciona como sitio de referencia para la Zona 6 de salud

gue incluye a las provincias de Cafar, Azuay y Morona Santiago.

4.3. Universo

Pacientes atendidos en el HYCM y que han sido diagnosticados de IAM en el
periodo 2010 — 2015. Se identificaron inicialmente 96 casos de pacientes con el
diagnéstico de 1AM, al aplicar los criterios de inclusion y exclusion se tomaron
como validos 63 casos a partir de cuyos registros clinicos se ha realizado la

presente investigacion.
4.4. Criterios deinclusion y exclusion

Inclusion

. Pacientes diagnosticados de IAM y atendidos en el Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo 2010-2015

. Pacientes fallecidos fuera del HVCM y con posterior demostracién de
muerte debida a IAM.

Exclusién
. Pacientes con historia clinica incompleta y/o datos de dificil comprensién.
. Paciente con diagnostico de IAM en el HVCM, transferidos a otra casa de

salud que no cuente con los datos de contra referencia correspondientes.
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4.5. Variables

Las variables que se tomaron en cuenta de acuerdo a los objetivos planteados
fueron: Complicaciones agudas del infarto agudo de miocardio, edad, sexo,

muerte y los dias de estancia hospitalaria.

Complicaciones agudas del IAM: Son un conjunto de condiciones patolégicas
gue se presentan durante la fase aguda del IAM, incluida la fase de tratamiento.
En el presente estudio se han tomado en cuenta las arritmias, VI, IVD,

complicaciones mecanicas y dolor toracico recurrente.

Edad: Es el tiempo que una persona ha vivido a partir de su nacimiento(70). De
acuerdo con el manual MAIS-FCI se divide la edad del paciente por ciclos de
vida desde que nace hasta el fallecimiento, asi, los adultos son aquellas
personas con edad entre 20 a 64 afos y adultos mayores aquellos con edad
igual o superior a los 65 afios (71). Tomando en cuenta que en nuestra
investigacion la edad minima identificada fue de 30 afios, se ha clasificado a los

pacientes de acuerdo a la edad en dos intervalos: 30-64 afios y =65 afos.

Sexo: Es una condicién organica que distingue a los hombres de las mujeres y

se define como masculino y femenino, respectivamente (72).

Muerte: Si bien existen varios conceptos de muerte, el usado en esta
investigacion es aquel referido por Calabuig como muerte absoluta a aquella
situaciéon en la que cesan por completo todas las actividades bioldgicas de un
organismo (73). Para analizar la mortalidad, en primera instancia se ha realizado
el calculo de la tasa de mortalidad x 100 habitantes en el total del grupo estudiado
para posteriormente hacerlo con cada una de las complicaciones en las que se
produce fallecimiento del paciente.

Dias de estancia hospitalaria: es el periodo de tiempo en que el paciente

permanece hospitalizado y ocupando una cama (74). En nuestra investigacion
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se clasifico la estancia hospitalaria en dos grupos (<4 dias y 25 dias) tomando
como base la clasificacion de la misma en pacientes con IAM realizada en el
estudio “Relation of Length of Hospital Stay in Acute Myocardial Infarction
to Postdischarge Mortality”, debido a que actualmente no se cuenta con un

consenso acerca de la estancia hospitalaria en el paciente con IAM (75).

4.6. Meétodos, técnicas e instrumentos

Se obtuvo la informacion a partir de una fuente secundaria, el registro clinico de
los pacientes, que reposa en la base de datos del Departamento de Estadistica
del HVCM. La técnica usada fue documental revisando las historias clinicas de
los pacientes identificados con diagnostico de IAM y cuyos datos se recogieron

mediante un formulario creado por los investigadores para este fin (Anexo 1).

4.7. Procedimientos

Los pasos que se han seguido son los siguientes:

1. Autorizacion: se solicitd mediante un oficio dirigido al Dr. Ismael Morocho
(Coordinador de la Unidad de Docencia del HVCM) el permiso para
acceder a la base de datos del Departamento de Estadistica del HVCM.

2. Recoleccibn de datos: Mediante un formulario creado por los
investigadores (Ver Anexo 1).

3. Elaboracion de la informacion: una vez recogida la informacion se
procedid a su revision y correccidon para posteriormente proceder a
clasificarla en base a escalas previamente establecidas en esta
investigacién, hecho esto proseguimos a presentar los datos usando
cuadros estadisticos de distribuciones de frecuencias y datos de
asociacion.

4. Analisis: Al ser un estudio descriptivo se opté por usar las técnicas de
distribuciones de frecuencias y datos de asociacién para analizar la

informacion. En el caso de variables cualitativas se us6 razones,
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proporciones y porcentajes, mientras que en las variables cuantitativas se
us6 media y desvié estandar. Para analizar la asociacion entre variables
se us6 Chi Cuadrada.

5. Elaboracion del informe final

4.8. Plan de tabulacion y analisis

La informacién recolectada en los formularios fue ingresada en una base de
datos, disefiada en el software estadistico SPSS V.20 BASIC. Para su

clasificacion, tabulacion y presentacion.

Las variables cualitativas (sexo, muerte y complicaciones agudas del IAM), han
sido presentadas mediante distribuciones de frecuencias y datos de asociacion.
Las variables cuantitativas continuas (edad y dias de estancia hospitalaria),
fueron analizadas mediante medidas de tendencia central y dispersion;
posteriormente se han presentado en tablas de distribucion de frecuencias y

datos de asociacion.

Se realizdé el calculo de la asociacion estadistica entre los dias de estancia
hospitalaria y la edad, sexo, complicaciones agudas del 1AM, por separado,
usando el valor de p (Chi Cuadrada) y con un intervalo de confianza del 95%,

para lo cual se consideré como significativo un valor de p <0.005.

4.9. Aspectos éticos

Los datos utilizados para realizar la presente investigacion han sido obtenidos a
partir de una fuente secundaria (historias clinicas hospitalarias) y por tanto no se
ha tenido contacto directo con los pacientes con diagndstico de infarto agudo de
miocardio en el periodo 2010-2015 en el Hospital Vicente Corral Moscoso; dado

este hecho, no fue necesario realizar un consentimiento informado a los mismos.
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Finalmente se reitera el caracter confidencial de los datos del presente
documento, los cuales estaran al acceso, Unicamente, de los investigadores, el

director y asesor de la investigacion, y el personal de docencia encargado de la

validacion y calificacion final.

37

Carlos Xavier Astudillo Balarezo
Carlos Stalin Tinitana Jumbo



e Universidad de Cuenca

CAPITULO V

5. Resultados
Tabla 1.

Distribucion de los pacientes con infarto agudo de miocardio por edad y

sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.

Sexo
Edad :
Hombres % Mujeres % Total %

30-64 20 48.8 10 45,5 30 47.6

265 21 51.2 12 54.5 33 52.4

Total 41 100.0 22 100.0 63 100.0
Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana
En la tabla 1 observamos que la razén hombres/mujeres es de 2:1. El 51.2% de
hombres tuvieron 265 afos, en las mujeres este grupo de edad alcanza el 54.5%.

En términos globales, el 52.4% de pacientes tienen 265 afios.

Tabla 2.
Complicaciones agudas del infarto agudo de miocardio de los pacientes

en estudio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.

Complicaciones Frecuencia %

Arritmias 47 51.1
Insuficiencia ventricular izquierda 18 19.6
Infarto de ventriculo derecho 7 7.6
Complicaciones mecanicas 7 7.6
Dolor toracico recurrente 13 14.1
Total 92* 100.0

Fuente: Formularios de recoleccion de datos

Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana
* La frecuencia de las complicaciones agudas del IAM supera a la cantidad de casos debido a

que en un paciente se presentan simultdneamente varias complicaciones.
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En la tabla 2 se observa que las arritmias, en conjunto, son las complicaciones
mas frecuentes (n:47, 51.1%) seguidas por la insuficiencia de ventriculo
izquierdo con el 19.6%, mientras que el infarto de ventriculo derecho y las
complicaciones mecanicas se presentaron con la menor frecuencia en cifras
iguales (n:7, 7.6%).

En cuanto a las complicaciones mecanicas, se encontraron 7 casos de los cuales
la totalidad se debieron a insuficiencia mitral aguda, de igual manera la angina
post-IAM engloba a los 13 casos que presentaron dolor toracico recurrente.

Tabla 3.
Distribucion de pacientes con infarto agudo de miocardio de acuerdo a la
edad y arritmias. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.

Edad
Arritmias Total %
30-64 % 265 %

Fibrilacién ventricular 2 9.6 2 7.7 4 8.5
Extrasistoles

_ 3 14.3 1 3.8 4 8.5
ventriculares
Taquicardia sinusal 7 33.3 6 23.2 13 27.7
Fibrilacién auricular 0 0.0 3 11.5 3 6.5
Bradicardia sinusal 2 9.5 5 19.2 7 14.9
Blogueo
_ _ 7 33.3 5 19.2 12 25.4
intraventricular
Bloqueo auriculo-

_ 0 0.0 4 15.4 4 85
ventricular
Total 21 100.0 26 100.0 47 100.0

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana

En la tabla 3 observamos que, la arritmia mas frecuente es la taquicardia sinusal
(n:13, 27.7%), que alcanza un porcentaje de 33.3% en la edad de 30-64 afios y

de 23.2% en el grupo de =65 afos, seguida por el bloqueo intraventricular (n:12,
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25.4%), que en el grupo de 30-64 afios alcanza un porcentaje de 33.3% y en el
grupo de =265 afos el 19.2%. En cambio, los casos de la arritmia menos frecuente
(fibrilacién auricular) todos los pacientes tuvieron edad de =65 afios. Con un valor
de p=0.199; determinamos que no hay asociacion estadisticamente significativa

entre los tipos de arritmias y la edad.

Tabla 4.
Distribucion de pacientes con infarto agudo de miocardio de acuerdo al

sexo y tipo de arritmias. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-

2015.
o Sexo Total %
Arritmias :
Hombres % Mujeres %
Fibrilacién
_ 1 25.0 3 75.0 4 8.5
ventricular
Extrasistoles
_ 3 75.0 1 25.0 4 8.5
ventriculares
Taquicardia
_ 9 69.2 4 30.8 13 27.7
sinusal
Fibrilacién
_ 3 100.0 0 0.0 3 6.4
auricular
Bradicardia
_ 3 42.9 4 57.1 7 14.9
sinusal
Blogueo
_ _ 9 75.0 3 25.0 12 25.5
intraventricular
Bloqueo
. _ 3 75.0 1 25.0 4 8.5
auriculoventricular
Total 31 66.0 16 34.0 47  100.0
Fuente: Formularios de recolecciéon de datos

Autores: Xavier Astudillo
Carlos Tinitana

En la tabla 4, se evidencia que, la razén hombres/mujeres es 2:1 entre los
pacientes que presentaron arritmias. De los pacientes en estudio, la arritmia con
mayor presencia fue la taquicardia sinusal con el 27.7% (13/47), de los cuales el
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69.2% (9/13) son hombres; el bloqueo intraventricular es la segunda en

presencia con el 25.5%, de los cuales el 75% son hombres.

En los grupos de edad de 30-64 afios y 265 afios, la frecuencia de IVI es por
igual al 50% con una media de edad de 64.5 afos, la distribucion de IVI por sexo
indica una razén hombres/mujes de 2:1y porcentaje de 67% y 33%, no obstante,
un valor de p:0.867 indica que no existe asociacion estadisticamente significativa

entre el sexo e insuficiencia ventricular izquierda.

Existe una razén de casos de infarto de ventriculo derecho entre el grupo 30-64
afos y 265 afios de 6 a 1 y porcentajes de 85.7% y 14.3%, respectivamente, que
implicaria un mayor riesgo de presentar esta complicacion a menor edad. De la
misma forma, la razén de casos de IVD entre hombres respecto a mujeres es de
6:1. Valor de p=0.224 indica que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el infarto de ventriculo derecho en los pacientes con

diagndstico de IAM.

Todos los casos de complicaciones mecanicas (n:7, 100%) son debidos a
insuficiencia mitral aguda y mas de la mitad (n:4, 57.1%) son = 65 afos. En
cuanto al sexo la razén entre hombre y mujeres que presentaron complicaciones

mecanicas es 6:1 con porcentajes de 85.7% y 14.3, respectivamente.

En el grupo estudiado la angina post-IAM fue la Unica causa reportada de dolor
toracico recurrente englobando los 13 casos (100%), de los cuales 8 (61.5%)
tuvieron edad con rango de 30 a 64 afos. En cuanto al sexo, el 54% (n:7) son

hombres.

Se encontraron 4 casos de pacientes fallecidos. Al realizar el célculo de la tasa
de mortalidad del grupo se obtiene que de cada 100 pacientes con diagnostico
de IAM, 6.34 tienen riesgo de morir por esta causa. Se identificaron 3
complicaciones en las cuales se vi6 fallecimiento del paciente, fibrilacion
auricular, fibrilacion ventricular e insuficiencia ventricular izquierda, sin embargo

segun el estudio de Perez Villacastin (45) la fibrilacion auricular no es causa de
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mortalidad, mas bien, acompafa a otras complicaciones (en nuestro caso a la
insuficiencia ventricular izquierda y fibrilacion ventricular) y por tanto no la hemos

tomado como una causa directa de muerte.

Tabla 5.
Mortalidad por tipo de complicaciones en pacientes con infarto agudo de
miocardio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.
Mortalidad x 100

Complicacion Fallecidos  Casos '
habitantes
Fibrilacién ventricular 2 4 50,0
Insuficiencia ventricular
_ . 2 18 111
izquierda
Total 4 22
Fuente: Formularios de recolecciéon de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana

La tabla 5 indica que, de las dos complicaciones relacionadas a mortalidad la
fibrilacion ventricular es la que presenta la mayor tasa (50x100 casos), lo que
indica que, si bien es la arritmia menos frecuente, el riesgo de morir de los
pacientes que la presentan es del 50%. Si bien la insuficiencia ventricular
izquierda es la de menor tasa de mortalidad (11.1 x 100 habitantes) representa

una cifra elevada.

La mortalidad en el grupo de =65afios (33 casos) es de 9.09 x 100 frente a 3.33
x 100 en el grupo de 30-64 afos (30 casos); en cuanto al sexo, de los 41 hombres
3 fallecieron, dando una tasa de mortalidad de 7.31 x 100 frente al grupo de
mujeres (22 casos) en donde falleci6é 1 persona dando una mortalidad de 4.54 x
100. Un valor de p:0.667 indica que no hay asociacion estadisticamente

significativa entre el sexo y la mortalidad.
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La minima estancia hospitalaria fue de 1 dia, la méxima de 25 dias con un
promedio de 8 = 5 dias. La mayoria de casos (n:45, 71.4%) tuvo una estancia

hospitalaria igual o mayor a 5 dias.

Tabla 6.
Pacientes con infarto agudo de miocardio de acuerdo a estancia

hospitalaria y edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.

o Edad
Hospitalizacion Total %
30-64 % 265 %
Igual o menor de
. 7 23.3 11 33.3 18 28.6
4 dias
Igual 0 mayor de
i 23 76.7 22 66.7 45 71.4
5 dias
Total 30 100.0 33 100.0 63 100.0
Fuente: Formularios de recoleccion de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana

En la tabla 6, en el grupo de 30-64 afios la cantidad de pacientes que se
hospitalizan durante 5 o mas dias superan en 10% a la cantidad observada en
el grupo de =65 afios. En cambio, en la hospitalizacion durante 4 o menos dias
el grupo de =65 afios supera al grupo de 30-64 afios por un igual porcentaje
(10%). Con un valor de p: 0.380 determinamos que no existe asociacion

estadisticamente significativa entre la edad y los dias de estancia hospitalaria.
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Tabla 7.
Pacientes con infarto agudo de miocardio de acuerdo a estancia

hospitalaria y sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-2015.

Estancia Sexo
. . i Total %
Hospitalaria Hombres % Mujeres %
Igual o menor
] 9 21.9 9 40.9 18 28.6
de 4 dias
Igual o mayor
] 32 78.1 13 59.1 45 71.4
de 5 dias
Total 41 100.0 22 100.0 63 100.0
Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana

La tabla 7 indica que en el grupo de hombres el 78.1% (n:32) se hospitalizan por
5 0 mas dias mientras en el grupo de mujeres esta cifra llega al 59.1% (n:13).
Las mujeres muestran un porcentaje mayor (40.9%) en la hospitalizacion igual o
menor a 4 dias frente a los hombres (21.9%), sin embargo, un valor de p:0.112
indica que no hay asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la

estancia hospitalaria.
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Tabla 8.
Pacientes por estancia hospitalaria y complicaciones agudas del infarto
agudo de miocardio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2010-
2015.

Estancia Hospitalaria

lgual o Igual o

o menor de % mayor de %

Complicaciones Total %
4 dias 5 dias

Arritmias 13 59.1 34 48.6 47 511
Insuficiencia

) _ ) 5 228 13 18.6 18 19.6
ventricular izquierda
Infarto de ventriculo

1 45 6 8.6 7 7.6

derecho
Complicaciones

o 1 45 6 8.6 7 7.6
mecanicas
Dolor toracico

2 9.1 11 156 13 14.1

recurrente
Total 22 100.0 70 100.0 92* 100.0
Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana
*El total en esta tabla supera al total de casos (n:63) debido a que en mismo caso se pueden

presentar mas de una complicacion simultaneamente.

La tabla 8 indica que en la estancia hospitalaria igual o menor a 4 dias las
arritmias representan el 59.1% (seguidas de la insuficiencia ventricular izquierda,
22.8%) mientras en la hospitalizacion igual o mayor a 5 dias alcanza el 48.6%.
en las dos complicaciones menos frecuentes se observa una igual distribucion

porcentual con superioridad en una estancia igual o mayor a 5 dias.
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Tabla 9.
Estancia Hospitalaria de acuerdo al tipo de arritmia en pacientes con
infarto agudo de miocardio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca.
2010-2015.

Estancia Hospitalaria

o Igual o Igual o
Arritmias Total %
menor de % mayor de %
4 dias 5 dias
Fibrilacién
) 3 23.1 1 2.9 4 8.5
ventricular
Extrasistoles
) 2 15.3 2 59 4 8.5
ventriculares
Taquicardia
) 3 23.1 10 29.4 13 27.7
sinusal
Fibrilacién
_ 2 15.3 1 2.9 3 6.4
auricular
Bradicardia
_ 3 23.1 4 11.8 7 14.9
sinusal
Bloqueo
_ _ 0 0.0 12 353 12 25.5
intraventricular
Bloqueo
auriculo- 0 0.0 4 11.8 4 8.5
ventricular
Total 13 100.0 34 100.0 47 100.0
Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Autores: Xavier Astudillo

Carlos Tinitana
La tabla 9 muestra que la fibrilacién ventricular, taquicardia sinusal y bradicardia
sinusal presentaron iguales porcentajes en la estancia hospitalaria igual o menor
de 4 dias, no asi, en la estancia igual o mayor a 5 dias en donde el bloqueo
intraventricular representa el mayor porcentaje (n:12, 35.3%). Con un valor de
p:0.041 se establece que no existe asociacion estadisticamente significativa

entre los tipos de arritmias y la estancia hospitalaria.
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Los pacientes que presentaron complicaciones mecanicas (insuficiencia mitral
aguda) tuvieron una estancia hospitalaria que en su mayoria (n:6, 85.7%) fue
igual o mayor a 5 dias. En cambio, en los casos con dolor toracico recurrente, el
84.6% (n:11) de pacientes se hospitalizaron durante 5 o mas dias, los otros 2

casos se hospitalizaron durante 4 o menos dias.

Como sintesis de los resultados antes expuestos se ha realizado el siguiente
resumen. Se ldentificaron 96 casos de pacientes con el diagndstico de IAM, al
aplicar los criterios de inclusion y exclusion se tomaron como validos 63 casos a
partir de cuyos registros clinicos se ha realizado la presente investigacion. Mas
de la mitad de casos (n:63) de IAM son hombres (n:41, 65.1%). La edad minima
fue 30 afios, la maxima 99 afios con promedio de 66 + 14 afios, con una mayoria
(33, 52.4%) sobre los 65 afios. La minima estancia hospitalaria fue de 1 dia, la
méaxima de 25 dias con promedio de 8 + 5 dias, en su mayoria (n:45, 71.4%) tuvo
estancia hospitalaria igual o mayor a 5 dias. La tasa de mortalidad fue de 6.34
por cada 100 casos diagnosticados de IAM. Las complicaciones agudas mas
frecuentes fueron las arritmias (n:47, 51.1%), y de este grupo la taquicardia

sinusal es la principal (27.7%).
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CAPITULO VI

6. Discusion

En el estudio Principales Complicaciones en fallecidos por Infarto Agudo del
Miocardio realizado por Hernandez, en Cuba en el Hospital "Antonio Luaces
Iraola se tomaron 139 casos de pacientes fallecidos por IAM de los que 79 fueron
hombres y 60 mujeres, se evidencio que las complicaciones mas frecuentes que
presentaron estos pacientes fueron las arritmias (n:88, 63.3%); hecho que
coincide con las observaciones hechas por la Sociedad Argentina de Cardiologia
gue menciona que en un 50%, las pacientes fallecidos con muerte subita debida
a IAM presentan fibrilacion ventricular, un tipo de arritmia. De la misma manera,
en esta investigacion las complicaciones mas frecuentes fueron las arritmias
(n:47, 51.1%), la segunda complicacibn mas frecuente fue la insuficiencia
ventricular izquierda con un 19.6%, porcentaje que se acerca al 22.3%

evidenciado en la investigacion de Hernandez.

Del grupo de las arritmias, la mas frecuentes fue la taquicardia sinusal (n:13,
27,7%) seguida por el blogueo intraventricular (n:12, 25.4%) que segun
Melgarejo alcanza el 20% con una media de edad de 70+ 8.8 afios y mas
frecuente en mujeres, hemos encontrado mas casos en el grupo de edad de 30-
64 afios (n:7) que en el grupo de 265 afios (n:5) y mayor frecuencia en hombres
(n:9) que en mujeres (n:3). La arritmia menos frecuente en esta investigacion fue
la fibrilacion auricular que de acuerdo al estudio de Framingham su presentacion
aumenta con la edad, y es mas frecuente en varones, corroboramos esta
informacion ya que todos los casos de fibrilacién auricular son de pacientes

hombres con edad igual o mayor a 65 afos.

Se ha determinado una tasa bruta de mortalidad de 6.34 x 1000 casos de
pacientes diagnosticados de 1AM, el grupo etario que mas riesgo tiene de morir
es el de 265 afos con una tasa de 90.9 x1000 frente a 3.33 x100 del grupo de
30-64 afios. Los hombres tuvieron una mortalidad de 7.31 x 100 frente al 4.54 x

100 de las mujeres. En contraste, la tasa bruta de mortalidad obtenida en el
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estudio RECALCAR, realizado en Espafa el 2013, que evalud a 95177 casos de

pacientes con diagnostico de IAM fue de 7.26 x 100.

De acuerdo a la sociedad Argentina de Cardiologia la fibrilacion ventricular se
presenta en el 50% de pacientes fallecidos por 1AM, este hecho coincide con
nuestra investigacion en donde se determiné que, de los 4 casos de pacientes
que presentaron fibrilacion ventricular, 2 fallecieron dando una tasa de
mortalidad de 50x100. La segunda complicacion asociada a mortalidad fue la
insuficiencia ventricular. Steg, en su estudio Determinants and Prognostic Impact
of Heart Failure Complicating Acute Coronary Syndromes analiz6 16166 casos
de pacientes con diagndstico de sindrome coronario agudo, 2647 (16.4%)
presentaron insuficiencia ventricular izquierda, de estos casos la media de edad
fue 71.25 afos, la cantidad de hombres fue 1602 (60.52%) versus 1045 (39.48%)
mujeres, 366 (13.83%) fallecieron dando una tasa de mortalidad de 13.83 x cada
100. La estancia hospitalaria fue dividida entre aquellos pacientes que
presentaron insuficiencia ventricular izquierda al ingreso y aquellos que la
desarrollaron durante la hospitalizacion, con resultados de estancia hospitalaria
en promedio 7 y 10 dias, respectivamente, en nuestra investigacion obtuvimos
que la insuficiencia ventricular izquierda se presento6 en el 19.6% (n:18) de casos,
con una media de edad de 64.5 afios, el 67% fueron hombres. La mortalidad fue
menor, 11.1 x 100, la mayor parte de casos (n:13) se hospitalizaron durante 5 o

mas dias.

6.1. Conclusiones

e La mayor parte de pacientes con diagnéstico de IAM fueron hombres.

e El grupo etario mayoritario fue 265 afios.

e Las complicaciones mas frecuentes del IAM fueron las arritmias y de estas
la mas frecuente fue la taquicardia sinusal. El segundo lugar lo ocupa la

insuficiencia ventricular izquierda
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e Las causas de muerte en el grupo estudiado fueron la fibrilacién
ventricular e insuficiencia ventricular izquierda, la primera presenta la
mayor tasa de mortalidad.

e Los pacientes con IAM presentaron en su mayoria una estancia

hospitalaria de 5 0 mas dias.

6.2. Recomendaciones

e Se recomienda poseer a libre disponibilidad en el departamento de
emergencia del HVCM, un equipo de desfibrilacion para tratar los casos
de pacientes que presenten fibrilacion ventricular, debido a que la mitad
tienen riesgo de muerte, sobre todo las mujeres.

e Recomendamos revisar la asignacion de camas para los pacientes con
diagnéstico de 1AM, debido a que en un 71.4% de casos, su
hospitalizacion seré igual o mayor a 5 dias.

¢ Incrementar los cuidados de los pacientes hombres, con edad =65 afios
con diagnostico de 1AM, debido a que son los pacientes con mayor
probabilidad de muerte.

e Mejorar los sistemas de registro y almacenamiento de la informacion de
los pacientes en general y especificamente de aquellos con diagnéstico
de IAM, debido a que del total de casos encontrados (n:96) la tercera parte
(n: 33, 34.4%) no fueron incluidos en este estudio a causa de la dificultad
en la lectura de los datos de los archivos clinicos o a la perdida de los
mismos.

e Profundizar el estudio de los pacientes con diagndstico de 1AM en el
HVCM, en relacion a los factores asociados a la mortalidad, debido a que
se ha encontrado una alta mortalidad en nuestra investigacion (6.34 x
100). El conocer los factores asociados permitird mejorar las acciones del
servicio de salud en beneficio del paciente.
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8. Anexos

8.1. Anexol
COMPLICACIONES AGUDAS DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO DE CUENCA (2010-2015)”

Formulario nimero:

Numero de historia clinica:

Edad:

Sexo:

Dias de estancia hospitalaria:

iFallecio?| |
Complicaciones
1. Arritmias
a. Taquiarritmias

i. Taquiarritmias ventriculares
ii. Fibrilacion ventricular
iii. Ritmo idioventricular acelerado
iv. Extrasistoles ventriculares
v. Taquiarritmias supraventriculares
vi. Taquicardia sinusal
vii. Taquicardia supraventricular paroxistica
viii. Flutter auricular
ix. Fibrilacion auricular
b. Bradiarritmias

i. Bradicardia sinusal

ii. Bloqueo intraventricular

OO0 e

iii. Blogueo auriculo-ventricular

2. Insuficiencia ventricular izquierda

3. Infarto de ventriculo derecho

4. Complicaciones mecanicas
a. Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo
b. Comunicacién interventricular
c. Insuficiencia mitral aguda

5. Dolor toracico recurrente

a. Pericarditis

U OO0 0O

b. Angina post-IAM
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8.2. Anexo 2

Cuenca, 19 de noviembre de 2015

Dr. Ismael Morocho

De nuestra consideracion

Nosotros Carlos Xavier Astudillo Balarezo de nacionalidad ecuatoriana con
cédula de identidad 0105729420 y Carlos Stalin Tinitana Jumbo de nacionalidad
ecuatoriana con cédula de identidad 0105163455, estudiantes de la Escuela de
Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca,
solicitamos muy encarecidamente se nos conceda el acceso a la base de datos
del Area de Estadistica del Hospital Vicente Corral Moscoso con el fin de
recopilar datos de los pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio
(IAM) que han sido atendidos en el area de Emergencia de la misma casa de la
salud, esto con el objetivo de llevar a cabo la elaboracion del Protocolo de
Investigacion, “Andlisis Estadistico De Las Complicaciones Agudas Del Infarto
Agudo De Miocardio En Los Pacientes De Emergencia Del Hospital Vicente
Corral Moscoso En El Periodo Enero 2015-Septiembre 2015”, previo a la
realizacion de la tesis de grado.

De antemano agradecemos la acogida que le dé a la presente.

Carlos Xavier Astudillo Balarezo Carlos Stalin Tinitana Jumbo

61
Carlos Xavier Astudillo Balarezo
Carlos Stalin Tinitana Jumbo



A

Universidad de Cuenca

8.3. Anexo 3
Operacionalizacion de las variables
Variable Definiciéon Dimension Indicador Escala
Dias de estancia | Unidad de medida de permanencia | Tiempo de | NUmero de dias de|e <4dias
hospitalaria del paciente en régimen de | hospitalizacion | hospitalizacion e >5dias

hospitalizacion, ocupando una cama

en un intervalo de tiempo.

Complicaciones Son el conjunto de problemas que se | Clinica Arritmias -Tipos de arritmia
agudas del infarto | presentan en el curso de la Insuficiencia ventricular | -Grado de insuficiencia
agudo de miocardio | enfermedad incluida la fase de izquierda ventricular izquierda
tratamiento, y puede estar o no Infarto de ventriculo | -Tipos de
relacionada con esta. derecho complicaciones
Complicaciones mecénicas
mecanicas -Dolor toracico
Dolor toracico recurrente | recurrente Pericarditis o
angina post-IAM
Edad Tiempo que una persona ha vivido | Tiempo en | Afos cumplidos e 20-64 afios
desde su nacimiento. afnos e 265 afios
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Sexo Condicién que distingue el macho de | Caracteristicas | Fenotipos Hombre
la hembra en los organismos | fenotipicas Mujer
heterogameticos

Muerte La muerte es la finalizacién de las | Biologica Ausencia de signos | Vivo
actividades vitales de un organismo. vitales Muerto
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