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Resumen

A nivel mundial una de las principales causas de muerte es la enfermedad coronaria
cardiaca. El pronéstico de supervivencia de un Infarto Agudo del Miocardio puede

estimarse segun la clasificacion validada de Killip y Kimball.

Objetivos:Primario: Determinar la mortalidad de los pacientes con infarto agudo al
miocardio segun el grado de estadio clinico de presentacionKillipKimballen el Hospital

Nacional Rosales.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de una serie de casos de pacientes
diagnosticados con Infarto Agudo al Miocardio (IAM) periodo de Enero a Diciembre del

afio 2010,en el Hospital Nacional Rosales.

Resultados:En el periodo de estudio se encontrd un total de 109 pacientes, excluyendo 17
pacientes cuyo expedientes estaban extraviados y 3 que ingresaron por cateterismo

cardiaco. Se revisaron los expedientes con instrumento de recoleccion de datos.

Se incluy6 un total de 89 pacientes, obteniendo una tasa de mortalidadde 103.5 por 100,000
pacientes, y una tasa de letalidad de IAM de 22.47%, para una cantidad total de pacientes
atendidos por todas las patologia en 2010 de 19, 322 pacientes, y un total de fallecidos de
2,475 pacientes.La tasa de mortalidad segin KillipKimbalfuede: I= 25.88 por 100,000
pacientes; 11 =5.18 por 100,000 pacientes; I11= 10.35 por 100,000 pacientes; IV= 62.51 por
100,000 pacientes.

Conclusion: La mortalidad de acuerdo al estadio clinico de presentacion KillipKimbal en
el Hospital Nacional Rosales se encuentra dentro de los estandares mundiales, excepto el

Killip I con un excedente de 0.03%.



Introduccion

De las enfermedades cardiovasculares (ECV), las mas frecuentes y de mayor influencia en
la mortalidad son las derivadas de la ateroesclerosis. La cardiopatia isquémica es por tanto,
la enfermedad méas comun, grave, cronica y peligrosa en Estados Unidos, donde 13
millones de personas la padecen, mas de seis millones sufren de angina de pecho y méas de
siete millones han padecido un infarto agudo al miocardio (IAM) (1)

Un IAM se define como un resultado final de la deprivacion irreversible del flujo sanguineo
y aporte de oxigeno al masculo cardiaco durante un periodo de tiempo suficiente para
producir alteraciones estructurales y necrosis del miocardio. Para el diagnéstico de un IAM
debe cumplir al menos 2 criterios de 3 descritos, el criterio clinico, el enzimatico y/o
electrocardiogréafico.(1)

En el pasado, dichas ECV eran infrecuentes, pero con el pasar de los afios han aumentado
su incidencia, por diferentes motivos, entre ellos, un aumento en la expectativa de vida y al
incremento del sedentarismo como parte de la modernizacion, constituyendo un problema
de salud publica a nivel mundial por sus complicaciones y mortalidad.

Asimismo el riesgo de padecer una ECV dependera si presenta o no factores
predisponentes: por ejemplo, se puso de manifiesto en el FraminghamHeartStudy,un
estudio con 7733 participantes, entre 1971 y 1975, con un intervalo de edades de 40 y
94anos,que estaban inicialmente libres de enfermedad coronaria.

Los resultados del estudio fueron que el riesgo de por vida para las personas a la edad de
40 afos fue del 49 % en hombres y 32 % en las mujeres. Incluso los que estaban libres de
enfermedad coronaria a los 70 afios tenia un riesgo de por vida de desarrollar
enfermedades del corazon (35 y 24 % en hombres y mujeres, respectivamente) (2).

En un meta-andlisis reciente, a partir de 18 estudios de cohorte, con un total de 257,384
participantes, de etnia blanca y negra, de ambos sexos, cuyos factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular se midieron en las edades de 45, 55, 65 y 75 afios.

Entre los resultados obtenidos se observaron diferencias marcadas en cuanto al riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular entre las personas con y sin factores de riesgo. Los que
tenian un Optimo perfil de factores predisponentes tenian menor riesgo de padecer
enfermedad coronaria fatal (IAM), 3,6% frente a 37,5% entre los hombres, <1% frente a
18,3% entre las mujeres. (3)

Entre estos factores predisponentes descritos, existen aquellos que no son modificables
como la edad, sexo (masculino>femenino), genético, raza y otros que si pueden ser
modificables o en todo caso controlables, como la diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, tabaquismo, enfermedad renal crénica, antecedente de evento
cerebrovascular, o trombosis venosa profunda, abuso de sustancias (como la cocaina),
sobrepeso, sedentarismo, estrés o depresion (1-4, 13,18).

Por lo tanto estos factores de riesgo modificables pueden ser potencialmente transformados
con diferentes medidas especificas y asi disminuir la mortalidad de ECV. En el estudio



INTERHEART a nivel mundial de 52 paises, nueve factores potencialmente modificables
representaron mas del 90 % del riesgo atribuible a la poblacion de un primer 1AM,;
tabaquismo, dislipidemia, hipertensién, diabetes, obesidad abdominal, factores
psicosociales, el bajo consumo diario de frutas y verduras, el consumo regular de alcohol y
la baja actividad fisica regular (5).

Incluso en relacion al INTERHEART, en China se publica otro estudio en donde toman en
cuenta otros factores asociados al riego de IAM, el estatus marital y el nivel educativo,
obteniendo como resultado que estar soltero en especial las mujeres y el poseer un nivel
educativo bajo incrementan el riesgo de padecer IAM. (6).

Dentro de los factores no modificables se encuentra la edad: se sabe que en el paciente de
tercera edad existe un mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.En Japon se
realiz6 una caracterizacion del paciente mayor en comparacion con los pacientes jovenes,
en cuanto al riesgo coronario, se incluyeron 888 pacientes con IAM con elevacion del
segmento ST admitidos con 48 horas desde el inicio de los sintomas, se dividieron en 3
grupos de acuerdo al rango de edades, el grupo mas joven < 50 afios, el intermedio entre 51
a 70 afos y el grupo de mayor edad > 71 afos.

Los resultados fueron, que en el grupo conformado por el rango de mayor edad se describen
que habia mas casos en pacientes del sexo femenino, complicaciones como congestion
pulmonar, fibrilacion auricular y mayor concentracion de proteina C reactiva (PCR) con
mayor posibilidad de mortalidad.

En el caso del grupo de edades intermedias, se observd mayor frecuencia de hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y dislipidemia.

La prevalencia de tabaquismo y dislipidemia fue menor en los pacientes de edad mayor. En
cuanto al desarrollo de circulacion con colaterales fue mayor en los pacientes >71 afos;
pero la tasa de éxito de reperfusion coronaria fue menor.

Por lo tanto la supervivencia del anciano en relacion al paciente joven se acorta al
presentarse un evento coronario y si ademas posee co morbilidades puede exacerbar ain
mas la probabilidad de muerte (1, 7 -9)

El género también es un factor de riesgo no modificable; se ha estudiado como
predisponente ante un evento coronario, observandose que los sindromes coronarios agudos
(SCA) en las mujeres en edad reproductiva (20 — 40 afios) son raros en relacion a pacientes
mayores y que la frecuencia es menor que la del sexo masculino, pero que la presencia de
diabetes mellitus e hipertension arterial pueden contribuir grandemente al desarrollo de
IAM. (10)

Otro factor que se ha identificado de importancia clinica es el valor de la frecuencia
cardiaca ya que al estar un paciente taquicardico en el contexto de IAM puede ser
determinante para que el paciente pueda desarrollar nuevos eventos cardiovasculares en el
seguimiento en su estancia intrahospitalaria.

En un estudio de 1054 pacientes de 40 afios 0 méas, de ambos sexos, con sindromes
coronarios agudos, se determind que aquellos que tenian una frecuencia cardiaca > de 70



por minuto es un alto factor de riesgo de sufrir nuevo evento cardiovascular en un periodo
de seguimiento desde el evento agudo a un afio.

La funcién renal también juega un papel importante de acuerdo al célculo de la tasa de
filtracion glomerular establecida a la admisién del paciente en la unidad de emergencia o en
una unidad de cuidados coronarios, ya que puede determinar el riesgo de mortalidad al
presentar un infarto agudo al miocardio. (1-4)

En un estudio se observé que de 751 paciente divididos en 2 grupos en base a la tasa de
filtracion glomerular (< 60 ml/min y > 60 ml/min) los resultados fueron que el grupo con
tasa < 60 ml/min eran pacientes mayores, con mas factores de riesgo cardiovascular,
fraccion de eyeccion menor y una mortalidad cardiovascular mayor (12).

Ya conociendo los diferentes factores de riesgo que determinan la mortalidad, cuando un
paciente se enfrenta ante un 1AM, pueden existir diferentes causas de muerte a corto plazo
(que pueden presentarse de manera inmediata 0 en un periodo comprendido durante los
primeros 30 dias desde el evento coronario agudo), que incluyen shockcardiogénico,
arritmias, muerte subita, insuficiencia cardiaca (1)

Por lo tanto es de suma importancia identificar oportunamente un SCA, y asi establecer
pautas terapéuticas lo mas pronto posible para disminuir la posibilidad de complicaciones o
incluso la muerte (1,14)

En base a esto se han desarrollado diferentes clasificaciones como por ejemplo el registro
GRACE, un registro global de los pacientes con SCA de 94 hospitales en 14 paises, que se
desarrollaron dos modelos para estimar el riesgo de mortalidad tanto en los pacientes
hospitalizados como en el seguimiento a los seis meses del evento del SCA,; y a partir de la
puntuacion asignada se establece el prondstico del paciente (4).

Para este estudio se utilizara la clasificacion de KillipKimball para la estratificacion de los
pacientes y su consiguiente mortalidad. Dicha clasificacion fue publicada en 1967, en
donde clasifica a los pacientes con un infarto agudo de miocardio basado en la presencia o
ausencia de hallazgos del examen fisico que sugieren disfuncién del ventriculo izquierdo y
establece el prondstico en relacion a su mortalidad (15, 16)

Se sabe que de las cuatro categorias de la clasificacion Killip—Kimball, el paciente con
clase IV tendré un peor prondstico y estardn mas propensos a presentar mas complicaciones
o incluso hasta la muerte, como se ve en la tabla 1 (1,8,9,11,15 -17).

Tabla 1. ClasificacionKillip-Kimball y su mortalidad predeterminada.

Clase Descripcion Mortalidad estimada

I No signos de congestion pulmonar, no tercer ruido 5.1%

] Congestion pulmonar menor de 50% de campo | 13.6%
pulmonar o tercer ruido

I edema pulmonar con mas de 50% de congestion de | 32.3%
campos pulmonares

v Shockcardiogénico 57.8% hasta un 80%




De los estudios recopilados se obtiene un rango de mortalidad segun clasificacion de
KillipKimball de: Killip 1 de 2.5% al 9.4 %,; Killip 11 de 8% al 30.5%; Killip 111 de 27 % al
44%; Killip IV de 43.2% al 82.1%.

Debido a la importancia clinica de la clasificacion de KillipKimball para el prondstico del
paciente en los 30 dias posterior al evento coronario, basado en el grado de insuficiencia
cardiaca a la recepcion en el hospital, es necesario establecer si: ¢la mortalidad de los
pacientes atendidos en el hospital Nacional Rosales corresponde o no a la mortalidad
esperada para cada uno de las estadios de presentacion internacionalmente reconocidos,
asi como los factores de riesgo cardiovascular més asociados a mortalidad de los
pacientes?.



Materiales y métodos

Tipo de Disefio
El estudio desarrollado fue descriptivo observacional deseguimiento de una cohorte, basado
en datos retrospectivos y fuentes documentales.

Poblacion en estudio
Poblacion Diana: Pacientes con infarto agudo al miocardio.

Poblacion de estudio: Pacientes que consultaron al Hospital Nacional Rosales con
diagnédstico de egreso de infarto agudo al miocardio, durante el periodo de enero a
diciembre de 2010.

Seleccion de los pacientes.
Criterios de inclusion

e Todos los pacientes que consultaron en Hospital Nacional Rosales, egresados con
diagnéstico de infarto agudo al miocardio del 1 de enero al 31 de diciembre de 2010.

¢ Indistinto del Sexo
e Cualquier edad

e Que cumplieron al menos 2 criterios diagnosticos de IAM (clinico, electrocardiogréfico
y/0 enzimaticos).

Criterios de Exclusion
e Expedientes extraviado o incompleto.

Muestra: No se estimd la muestra, ya que se pretendié incluir todos los pacientes que
egresaron del Hospital Nacional Rosales durante todo el afio 2010 con diagndéstico de IAM.
Y el muestreo fue de todos los casos consecutivos.

Método de recogida de Datos

1. Primero se identificaron a través de los registros de egreso, los numeros de
expedientes del total de los pacientes que tuvieron como diagnostico de egreso
Infarto Agudo del Miocardio.

2. Luego se solicitaron los expedientes a ESDOMED para la extraccion de los datos
necesarios.

3. La informacion se recabd mediante la revision de expedientes clinicos, a través de
un instrumento de recoleccion de datos que permitié determinar los factores de



riesgo del paciente (antecedentes médicos), la clasificacion de KillipKimball a la
presentacion en la unidad de emergencia y la evolucién del paciente hacia la
supervivencia o la mortalidad en los siguientes 30 dias.

Tabla 2. Variables

Variable Definicion Medicion Valor
Tasa de | La tasa de mortalidad es el | EI nimero total de defunciones | Del 1 al 100
Mortalidad indicador demografico que | estimadas por enfermedad | %
estimada por | sefiala el ndmero de | isquémica del coraz6n en una
enfermedad defunciones de | poblacion total o de determinado
isquémica del | una poblacion por cada | sexo y/o edad, dividido por el
corazén 100.000 habitantes, durante | total de esa poblacion, expresada
un periodo | por 100.000 habitantes, para un
determinado(generalmente | afio dado, en un determinado pais,
un afo), para un grupo | territorio o &rea geografica.
poblacional y causa | (OMS)
determinada.
Tasa de | Latasa de letalidad es la | EI nimero total de defunciones | Del 1 al
Letalidad proporcién de personas que | estimadas por enfermedad | 100%
mueren por | isquémica del corazon entre la
una enfermedad entre  los | poblacion  total con ese
afectados por la misma en | diagnostico.
un  periodo 'y érea
determinados
Clasificacion | Clasificacion que | Clase I: No signos de congestién | Frecuencia
KillipKimball | dependiendo de los | pulmonar, no tercer ruido simple de
hallazgos clinicos permite | Clase 1lI: Congestion pulmonar | pacientes
estratificar a los pacientes | menor de 50% de campo | identificados
en severidad y con su | pulmonar o tercer ruido en cada
correspondiente mortalidad | Clase Ill: edema pulmonar con | clase
esperada més de 50% de congestion de
campos pulmonares
Clase IV: Shock cardiogénico
Factores  de | Un factor de riesgo es
riesgo cualquier rasgo,
caracteristica o exposicién
de un individuo que
aumente su probabilidad de
sufrir una enfermedad o
lesion. (OMS):
Edad: tiempo de vida desde | Edad en afios Numero
el nacimiento hasta la fecha continuo
del IAM en afios
Sexo: naturalmente Sexo: femenino o masculino Variable
establecido dicotomica
Tabaquista: fumador activo | Tabaquista: si-no Variable



http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

sin importar el nimero de dicotomica

cigarros
Diabetes: La diabetes es un | Diabético: si-no Variable
grupo de enfermedades dicotomica

metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia resultante
de defectos en la secrecion
de insulina, la accion de la
insulina, 0 ambos.

Hipertension arterial: Hipertenso: si-no Variable
Presencia de elevacion de la dicotomica
presion arterial a niveles que
incrementa el riesgo del
paciente de dafio a 6rganos
diana en varios lechos

vasculares.

Taquicardia: ritmo que

origina una frecuencia Taquicardia: si-no Variable
ventricular mayor de 100 dicotdmica

latidos por minuto (I pm).

Etica.
El Protocolo fue sometido a evaluacion previa al Comité de ética de investigacion clinica
del Consejo Superior de Salud Publica previo a su desarrollo.

10




Resultados

Segun las estadisticas de ESDOMED el total de pacientes atendidos por diagndstico de
IAM en 2010 en el Hospital Nacional Rosales fue de 109 pacientes, de los cuales
unicamente se revisaron 89 expedientes, ya que 17 estaban extraviados y 3 porque habian
sido ingresados para cateterismo cardiaco.

Caracteristicas socio demograficas.

De los 89 pacientes encontrados con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio en el
periodo de estudio, 49 fueron hombres y 40 fueron mujeres, con una relacion
masculino/femenino de 1.22:1. La edad media de los pacientes estudiados fue de 65 afios.

Distribucion de la muestra segun Killip-Kimbal.

Categorizando segun la clasificacion de Killip y Kimbal, se verifico para cada uno de los
pacientes el cumplimiento de al menos dos de los 3 criterios para evento coronario agudo
con o sin elevacion del ST (criterio clinico, electrocardiografico y/o enzimatico), teniendo a
53 pacientes (59.5%) en la clasificacion Killip I. Ver Grafico No. 1.

Infartos Agudos al Miocardio segun Killip

M|
Ml
i 111
IV

Grafico 1. Distribucion de la muestra de estudio segun categoria de Killip-Kimball
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Se encontro un total de fallecidos globales de 20 pacientes (22.47%).

La tasa de mortalidad obtenida para cada una de las categorias, basadas en un total de
egresos hospitalarios para todas las causas de 19, 322 pacientes, y un total de fallecidos por
todas las causas de 2, 475pacientes fue la siguiente: para Killip 1 25.88 fallecidos por cada
100,000 pacientes; 11 5.18 por 100,000 pacientes; 111 10.35 por 100,000 pacientes; IV 62.51
por 100,000 pacientes. (Grafico 2)

Tasa de mortalidad de IAM segun Killip
70.00
(5]
kS 60.00
© 3
S & 5000
Tz 5
M o=
S 'S 40.00
E a
gé 30.00
28 20.00
(5]
0.00 e
I 1] 11
H TASA DE MORTALIDAD 25.88 5.18 10.35 62.11

Grafico 2. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio atendidos en Hospital
Nacional Rosales seguin el grado de estadio clinico de presentacion Killip-Kimball.

Ademas, la tasa de letalidad del IAM segun la clasificacion de Killip fue: Killip 15.62%, 11
1.12%, 111 2.25%, IV 13.48% (GraficoNo3)

Tasa de Letalidad de IAM segun Killip

15.00%

10.00% I ]

K
5.00% | {
0.00% j L d u
| 1] ] v
i TASA DE LETALIDAD 5.62% 1.12% 2.25% 13.48%

Grafico 3. Letalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio atendidos en Hospital Nacional
Rosales segun el grado de estadio clinico de presentacién Killip-Kimball en el afio 2010.
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El porcentaje de fallecidos segun Killip fue de: 9.43% de los pacientes con Killip I, 10% de
los pacientes con Killip 11, 20% de los pacientes con Killip 111 y 75% de los pacientes con
Killip IV.

Factores asociados a mortalidad.

Dentro de los factores de riesgo investigados para asociacién con mortalidad:

1. Sexo. Se observa inicialmente la distribucion de los pacientes segun el sexo con
IAM segun el estadio clinico de KillipKimball (Grafica No. 4)

Killip segin Sexo

35
30
25
20
15

‘ J1l

| Il 1] v
m HOMBRE 33 5 4

MUIJER 20 5 6

Titulo del eje

Grafica 4. Distribucion de pacientes con Infarto Agudo al Miocardio de acuerdo al sexo y
estadio clinico de Killip Kimball atendidos en Hospital Nacional Rosales
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También se distribuyeron segln la mortalidad y sexo, que fue mayor en mujeres, a pesar de
tener mayor proporcion de infarto en hombres (Grafica No. 5)

Distribucion por Sexo
50
@ 40
€ 30
2
S 20
. 10
0
Hombres Mujeres
MFr 49 40
i fallecidos 9 11

Grafica 5. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio atendidos en Hospital
Nacional Rosales segun la Sexo.

Ademas a partir de la mortalidad de los pacientes con 1AM segun el sexo, se distribuyeron
los pacientes fallecidos de acuerdo al estadio de clasificacion clinica de KillipKimball,
observandose mayor mortalidad en ambos sexos en el estadio IV a predominio del sexo
femenino en un pequefio porcentaje no tan significativo. (Grafica No. 6)

Mortalidad de Killip por Sexo
80.0%
()
o 60.0%
]
; 40.0%
2 20.0%
=
0.0% —
| 1] 1] \%
® Hom fall 9.1% 0.0% 25.0% 71.4%
Muj fallecid 10.0% 20.0% 16.7% 77.8%

Grafica 6. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio segun la clasificacion de
Killip y Kimball atendidos en Hospital Nacional Rosales segun elSexo.
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2. Edad, que fue categorizada en 7 grupos de 10 afios cada uno, desde los 20 a los 90
afios, siendo los grupos con mayor mortalidad el de 51 a 60 afios con un porcentaje
de 33.3%, seguido por el grupo de 81 a 90 afios y 41 a 50 afios ambos con 28.6%
(Grafico No 7)

Distribucion por grupos Etareos

31a40 —

41a50

51a60

61a70 | |

71a80

81a90 4

81a90 71a80 61a70 51a60 41 a50 31a40 20a30
i Fallecido 4 3 3 6 2 0 0

HFr 14 15 30 18 7 2 3

Grafica 7. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio atendidos en Hospital
Nacional Rosales seglin la edad.

3. Comorbilidades: De los antecedentes patolégicos de los pacientes los de mayor
incidencia son la Hipertension arterial (65%), la diabetes mellitus (40%),
tabaquismo (46.3%), obesidad central (43.8%), dislipidemia (25%), e infarto previo
(18.8%). Y de estaslas mortalidades fueron en orden descendente: Hipertension
arterial (40%), tabaquismo (40%), Enfermedad renal crénica (35%), diabetes
mellitus (25%), Infartos previos (20%), Obesidad central (20%). Ver grafica 8.
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Fallecidos por Factores de riesgo
Dislipidemia ﬁé
obesidad |
IAM previo |
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Grafica 8: Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio por comorbilidades.

4. EIl nimero de factores de riesgo segun el Killip en pacientes fallecidos se refleja en
la tabla N° 3 se observa que la mayor parte de los pacientes con Killip I poseen
desde uno hasta 6 factores de riesgo, pero con menor mortalidad; no asi en pacientes
con Killip 1V que a pesar de tener de uno a cuatro factores de riesgo poseen una
mortalidad mayor.

Tabla 3. Numero de Factores de Riesgo segun Killip.

NUMERO KILLIP | KILLIP Il KILLIP 1I KILLIP IV
FACTORES DE
REISGO VIVO | FALLECIDO | VIVO | FALLECIDO | VIVO |FALLECIDO | VIVO | FALLECIDO
(] 3 1 1
1 11 4 2 1 1 1 5
2 14 2 1 1 1
3 8 4 3 1 1 3
4 7 1 2 3
5 4
6 1
5. Tiempo de evolucion del evento coronario agudo: los pacientes con mayor

mortalidad fueron aquellos que tenian entre 6 y 12 horas de evolucion, con un 40%
de los fallecidos, seguidos de los que presentaban mas de 12 horas de evolucion con
un 35% de los fallecidos y un 25% de fallecidos en los de menos de 6 horas de
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evolucidn. Si sumamos los de mas de 6 horas, si hay una diferencia significativa en
el tiempo de evolucion de la presentacion y fallecimiento (p<0.00001) Grafico 9.

Fallecidos segun Tiempo de Evolucion del
IAM

H<6h
M6al2h
M >12h

Grafico 9. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio segun tiempo de
evolucidn del evento coronario agudo.

6. El tiempo de evolucion desde el inicio de sintomas hasta el momento de la consulta
segun la clasificacion de KillipKimbalen pacientes fallecidos, apreciando que el
tiempo de evolucion en Killip bajos concuerda con la mortalidad, no asi en Killip
IV en donde hay una relacidn inversamente proporcional.

Tiempo de Evolucidon segun Killip de

Fallecidos
5
Q
> 4
g 3
o 2
2
= 1 -
0
| 1 Il \Y
m<6h 0 0 0 5
m6al2h 2 1
>12h 3 0 1 3

Grafico 10. Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio segin tiempo de
evolucion del evento coronario agudo y Clasificacién de Killip.
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7. El infarto agudo al miocardio de acuerdo a los cambios electrocardiograficos de en
relacion al Killip en pacientes fallecidos se aprecia en la tabla 4, evidenciando
mayor mortalidad en paciente con elevacion del ST, con mayor mortalidad en el
Killip IV

Tabla 4. Cambios electrocardiograficos segun Killip y Mortalidad

KILLIP CON ELEV DEL ST | SIN ELEV DEL ST BRIHH BAV
VIVO | FALLECIDO | VIVO | FALLECIDO | VIVO | FALLECIDO | VIVO | FALLECIDO
| 41 5 6 1
I 8 1 1
1l 7 1 1
v 4 8 1 2

Por otra parte, el nimero de pacientes sometidos a trombolisis y su efectividad se
representa en el grafico No 11.

Pacientes con IAM con Trombolisis

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Paientes

‘ EFECTIVA
TROBOLISIS
M Series1 45 ‘ 34

Grafico 11.Efectividad del tratamiento trombolitico.
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Ademas, la mortalidad de los pacientes trombolisados segun la Clasificacion KillipKimbal
apreciada en la grafica 12, revela mayor trombolisis en pacientes con Killip I, y mayor
proporcion de fallecidos en Killip 1V a pesar de trombolisis. Debe hacerse notar que 9
pacientes no fueron trombolisados, a pesar de presentar evolucién menor de 12 horas con
elevacion del ST en el electrocardiograma.

Trombolisis y Mortalidad segun Killip

w
o

N
(6]

o

Frecuencia
= RN
(0]

0
; L
0
| I Il \Y NO
TROMBOLIS
IS
= TROMBOLISIS 27 4 7 7 29
® FALLECIDOS 3 1 0 5 6

Grafico 12. Trombolisis y Mortalidad segun Killip
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Discusion

El presente estudio se planifico con el objetivo de conocer la mortalidad de los pacientes
con infarto agudo al miocardio segin el grado de estadio clinico de
presentacionKillipKimball en el Hospital Nacional Rosales utilizando un disefio de
seguimiento de la cohorte que ingresara por Infarto agudo del miocardio en el afio 2010.

Observando primero las caracteristicas de nuestra muestra de pacientes con IAM vimos que
el sexo no fue un determinantepara la presentacion del evento cardiovascular, ya que no
hubo una diferencia significativa entre ser masculino o femenino, 49 hombres vrs 40
mujeres, con una relacion 1.22:1 respectivamente. Esto no va en concordancia con lo
reportado en la literatura donde en el estudio Framingham, se observé un riesgo de por vida
para las personas a la edad de 40 afios que fue del 49 % en hombres y 32 % en las mujeres
(2,3,10).

El hallazgo de la edad es interesante, ya que si bien la media de edad encontrada en la
muestra corresponde a lo reportado en la literatura, de 65 afos, se encontraron 3 pacientes
menores de 30 afios més 2 pacientes entre 30 y 40, haciendo un 5.62% de pacientes
menores de 40 afios, donde la literatura reporta que es muy dificil encontrar eventos
cardiovasculares en esta poblacion, pero a través del tiempo se ha ido reportando mas IAM
en pacientes jovenes aumentando el riesgo de mortalidad en el futuro (1,7-9).

Segun los datos obtenidos a pesar que se presentaron casos de IAM en pacientes jovenes,
no hubo mortalidad; sino es hasta los 40 afios en donde se observan pacientes fallecidos,
por lo tanto aumentando el riesgo de mortalidad a partir de esta edad.

Existen también los factores de riesgo modificables para ECV (1-4, 13-18), asi como
también los descritos en el estudio INTERHEART, con nueve factores potencialmente
modificables que representaron mas del 90 % del riesgo atribuible a la poblacion de un
primer IAM; tabaquismo, dislipidemia, hipertension, diabetes, obesidad abdominal,
factores psicosociales, el consumo diario de frutas y verduras, el consumo regular de
alcohol y actividad fisica regular. (5)

En el presente estudio se encontraron, dislipidemia, obesidad, DM, HTA, ERC, tabaquismo
y el haber presentado un IAM previo. De todos estos, se observo que la HTA es la que se
encontr6 con mayor frecuencia en los pacientes en estudio, seguidos por tabaquismo,
obesidad, DM ,dislipidemia, ERC e 1AM previo; algunos con un solo factor y otros con
varios factores presentes aumentando asi el riesgo de mortalidad en el contexto de una
ECV.

Es importante destacar que estos son factores modificables, como es el caso del
tabaquismo, obesidad, y losotros que pueden ser controlables como es el caso de la DM,
HTA, dislipidemia y enfermedad renal crénica; que al identificarlos en un paciente sin
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haber presentado un 1AM, deben de aplicarse las medidas pertinentes para cada caso en
particular para prevenir y disminuir el riesgo de presentar un evento cardiovascular.

Una vez identificado un paciente con sindrome coronario agudo, se debe establecer el
prondstico de mortalidad y es asi que se han utilizado diferentes escalas de clasificacion, en
el presente estudio se ocupd la clasificacion de KillipKimball (15,16)

Se sabe que de las cuatro categorias de la clasificacion Killip—Kimball, el paciente con
clase IV tendrd un peor pronostico y estardn méas propensos a presentar complicaciones e
incluso la muerte(1,8,9,11,15 -17).La probabilidad de muerte segun la clasificaciéon de
KillipKimbal promedio reportada de los diversos estudios revisados fue:Killip 1 2.5% a
9.4%, Killip 11 8% al 30.5%, Killip 111 27% al 44%, Killip 1V 43.2% al 82.1%.

Para cumplir con el objetivo primario de este estudio, se agruparon los paciente segun esta
clasificacion de riesgo de mortalidad, y pudimos observar que nuestros datos se asemejan a
aquellos reportados en la literatura, excepto para los del grado I con un excedente de
0.03%, equivalentes a cinco vidas. (Vergraficol3)

90%
80%
70% /,
60% /
50%
z / A
‘E 40%
Q
o
s 30%
a.
20%
10% 1
0% - - - -
Killip 1 Killip 1l Killip 1 Killip IV
=— Muerte Killip HNR 9.43% 10% 20% 75%
== Muerte Killip Mundial Menor 2.50% 8% 27% 43.20%
Muerte Killip Mundial Mayor 9.40% 30.50% 44% 82.10%

Grafico 13. Comparacion de la Mortalidad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio
atendidos en Hospital Nacional Rosales segin el grado de estadio clinico de presentacién
Killip-Kimballcontra la mortalidad reportada a nivel internacional.

Llama la atencién que siendo el Killip I el estadio clinico mas estable sea el que se presenta
con incremento del riesgo de muerte en el Hospital Rosales.
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Una probable causa de este fenOmeno puede deberse a varios factores: el grupo
correspondiente aKillipKimbal 1 es el de mayor incidencia;es el grupo con mayor
frecuencia de consulta tardia (mayor a 6 horas) yla efectividad del tratamiento estd
determinado por el tiempo de evolucion.

Debe considerarse ademés que en los pacientes con IAM Killip 1, se encuentran las tasas
mas altas de diabetes e hipertension arterial, siendo condicionantes de aumento
decomplicaciones.

Por otra parte, también se puede conjeturar que al representar el estadio Killip I un riesgo
de mortalidad menor, las atenciones orientadas a su control y seguimiento posterior a
trombolisis (si fue aplicada), no tienen la misma cercania que las ofrecidas a estadios de
Killipméas avanzados (Il a 1V). Ello implicaria la necesidad de establecer un protocolo de
seguimiento sistematico de estos pacientes para vigilar las posibles complicaciones

La revision de nuestra muestra también nos permitié observar una variable que se menciona
como condicionante de mortalidad que es el tiempo de evolucion entre la aparicion del
infarto y su consulta, pues los que consultaron en el periodo mayor de 6 horas del infarto
se encontraron en el grupo de mayor mortalidad. Aunque las diferencias de mortalidad
entre consultar entre las 6 — 12 horas y > 12h no es tan grande de 35% a 40%
respectivamente el consultar en un periodo <6h con 25% de mortalidad si muestra una en
donde si hay una porcentaje de diferencia significativo, evidenciando de esta manera que el
tiempo de consulta desde el inicio de los sintomas es un factor importante para iniciar el
tratamiento y disminuir el riesgo de mortalidad. Ademas, el tiempo de evolucion se vuelve
clave en el pronostico en estadios | a Ill, sin embargo la gravedad del estadio IV lo
convierte en una relacion inversamente proporcional entre tiempo de evolucién y
mortalidad.

La presentacion electrocardiografica se vuelve clave en el pronéstico de los pacientes con
infarto, siendo la mayor importancia la elevacion del segmento ST, traduciéndose en una
lesion sub epicardica, que representa la mas frecuente y con mayor mortalidad, y que puede
ser intervenida mediante trombolisis de acuerdo al tiempo de evolucion.

En cuanto al tratamiento para IAM, la trombolisis fue efectiva en un 75% de los pacientes
trombolizados, dato que es significativo, con mejores resultados en los estadios de menor
mortalidad, siempre y cuando se cumpla con el tiempo establecido para poderse aplicar, de
lo contrario el riesgo de mortalidad puede aumentar.
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