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I. INTRODUCCION

Entre las profundas transformaciones ocurridas en este
siglo en las Américas, estdn los cambios en su composicién
demogrdfica y en las causas de enfermedad y muerte. El
comportamiento de la morbi-mortalidad en adultos de ambos
sexos en la regién, sugiere una tendencia al desplazamiento
relativo de las enfermedades del aparato circulatorio como causa
principal de mortalidad. (1)

Casi todos los problemas del adulto mayor se debieron a
enfermedades crénicas no transmisibles, incluyendo a las
enfermedades del corazén y a la diabetes mellitus como una de
las principales causas de defuncion en ese grupo de edad. (1)

Algunos factores como la diabetes mellitus son de
considerable importancia para el desarrollo de cardiopatia
isquémica, y el riesgo incrementa cuando concurren otros
factores de riesgo, fundamentalmente hdbito tabdquico,
hipertensién arterial o hiperlipemia.

El infarto agudo al miccardio es una de las principales
causas de muerte en la poblacidén de pacientes diabéticos, y
conocer el comportamiento del mismo relacionado con la diabetes
condujo a la realizacién de este estudio.

En el presente trabajo fueron revisados 128 expedientes
de pacientes que sufrieron de Infarto Agudo al Miocardio
divididos en dos grupos de pacientes, uno de diabéticos y otro de
no diabéticos, que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de Enfermedad Comin del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo
del 1 de enero de 1996 al 1 de enero de 1999.

Se encontrd que para el sexo masculino el grupo de edad
mds afectado fue el de mayores de 60 afios en ambos grupos de
estudio y que la frecuencia de infarto fue mayor para los
pacientes no diabético; para el sexo femenino las pacientes
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su mayoria fueron menores de 60 afios. Las complicaciones
eléctricas y la respuesta hemodindmica al infarto fue similar
para ambos grupos del estudio, los episodios previos de infarto
fueron practicamente iguales en ambos grupos y la mortalidad de
pacientes diabéticos y no diabéticos no representé diferencias
significativas en el estudio.

=

IT. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Les paises de las Américas particularmente los de América
latina y el Caribe, estdn viviendo los cambios demogrdficos
propios de todas las sociedades en transicién (1,2). La razén de
muertes por enfermedades crénicas y degenerativas respecto a
enfermedades infecciosas y parasitarias que fue de 5.1 en 1985,
se estima aumentard a por lo menos el doble de esta cifra para
el afio 2,000. (1)

La enfermedad cardiaca isquémica es probablemente la
patologia mds importante desde el punto de vista epidemioldgico
en el mundo Occidental, debido a que causa el 50% de Ila
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (3); se estima
que la tasa de mortalidad en los Estados Unidos se aproxima al
30%. (4)

Los factores de riesgo coronario incrementan la
susceptibilidad de un individuo a la morbilidad y mortalidad por
aterosclerosis coronaria (3,5), la diabetes mellitus contribuye
como un importante factor de riesgo. Los pacientes con este
diagndstico incrementan el riesgo de enfermedad isquémica
fatal a 4.8 veces para los hombres y 5.8 veces para las mujeres
que los no diabéticos. (3)

En los afios noventa, la diabetes en las Américas represento
oficialmente 137,000 defunciones (6); las complicaciones
crénicas de esta enfermedad constituyen la principal causa de
muerte en les pacientes diabéticos. De cada ocho muertes por
complicaciones  crdnicas, seis se deben a infarto agudo al
miocardio o muerte subita cardiaca. (7)
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En América Latina y el Caribe no se dispone de informacidn

sobre la prevalencia de los principales factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares. (1)

El presente estudio Retrospectivo de Casos y Controles
investiga la influencia de la Diabetes Mellitus como factor de
riesgo del Infarto Agudo al Miocardio en los pacientes
ingrzsados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, determinando la frecuencia enfre los
diferentes grupos de edad y sexo, las complicaciones mds
frecuentes y su impacto en la mortalidad de los pacientes.

III. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica de alta
prevalencia.  En las Américas se produjo un gran aumer?ﬁro
especialmente entre los mayores de 25 afios de edad (1)‘ y debido
a sus diversas complicaciones se asocia a morbilidad y a
mortalidad prematura. (8)

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
morbilidad y mortalidad entre las personas diabéticas (8). El
riesgo anual de muerfe por enfermedad cardiovascular es de 2 a
3 veces superior en las personas diabéticas que en las que no lo
son. Los diabéticos tiene 2 a 3 veces mds riesgo de presentar
arteriopatia coronaria que las personas sin diabetes.
Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas
mueren de enfermedad cardiovascular. (9)

Se considera que el infarto agudo al miocardio ocurre con
mayor frecuencia en los pacientes diabéticos (4,10), su
presentacion es mds precoz, la evolucién mds rdpida y de mayor
severidad, provocando mds complicaciones que en las personas
sin diabetes. (7,11)

En nuestro medio no se ha realizado ningin estudio
especifico que relacione a la diabetes mellitus con el infarto
agudo al miocardio y sus complicaciones, por lo que el presente
estudio investiga el impacto de dicha relacion como causcs.de
morbilidad y mortalidad en pacientes atendidos en el Hospital
General de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, para el control y prevencién del infarto agudo
al miocardio, como complicacién cronica de la diabetes mellitus.




IV. OBJETLVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Investigar si la asociacién de la Diabetes Mellitus influye
en el comportamiento del Infarto Agudo al Miocardio, en los
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo del 1 de enero de 1996 al 1
de enero de 1999.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de Infarto Agudo al Miocardio
entre los diferenfes grupos de edad y sexo de los pacientes
ingresddos a la Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Determinar si existe diferencia entre las complicaciones del
Infarto Agudo al Miocardio con la Presencia o no de Diabetes
Mellitus en los pacientes arriba indicados.

3. Determinar si existe diferencia entre la mortalidad por
Infarte Agudo al Miocardio con la presencia o no de Diabetes
Mellitus en los pacientes objeto de estudio.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
A. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

1 EPIDEMIOLOGIA

El diagnéstico y fratamiento de personas con
manifestaciones de cardiopatia isquémica constituye uno de los
roblemas de salud mds importantes en la actualidad. (12) Enlos
Estados Unidos, casi 1,500,000 pacientes sufren de un Infarto
Agudo al Miocardio cada afo de los cuales mds del 50% mueren
antes de llegar al hospital. (10,13 14) La mortalidad durante la
haspitalizacién y al atio siguiente de un infarto es cercand al 10 %

en cada caso. (13)

2. FISIGPATOLOGIA

El Infarto Agudo al Miocardio es la manifestacién
culminante de un proceso isquémico debida a la oclusién completa
de la circulacién coronaria. En la mayoria de los casos es
resultado de la obstruccién sibita de una arteria epicdrdica
debida a la formacién de un frombo intraluminal, en el sitio de
una placa de aterosclerosis rofa. (3,6,10,12,13,14,15) El dafio
vascular y la formacién del trombo son hechos claves en el origen
y la proporcién de la aterosclerosis. (4,16) La progresion de las
placas iniciales de aterosclerosis a placas de mayor importfancia
ocurre en personas con factores de riesgo conocidos incluyendo
la hiperlipidemia, hiperfensién arterial, tabaquismo, digbetes
mellitus y disminucién del colesterol HDL con aumento del
colesterol LDL. (3,10,14,15)

Generalmente el infarfo sucede cuando se fisura, rompe 0
ulcera la placa de ateroma, ¥ cuando las circunstancias favorecen
la trombogénesis. (10,15) Anatomopatolégicamente, 30 a 40
minutos después de una oclusion coronaria el misculo cardiaco
comienza a presentar cambios irreversibles que llevan a necrosis
celular. (3) La necrosis miocdrdica puede ser de dos tipos:
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1. Necrosis por coagulacién que se presenta en lugares donde la
oclusién arterial es completa, 2. Necrosis en banda de
Contraccidén que se presenta cuando se obtiene reperfusién
espontdnea, farmacolégica o mecdnica que se asocian con muerte
celular en algunas células miocdrdicas. (14,17) En oclusiones
persistentes la necrosis avanza del subendocardio al
subepicardio comprometiendo mds dei 50% de la pared del
ventriculo lo que se conoce como infarto transmural o con onda
Q, los infartos no transmurales o sin onda Q comprometen menor
espesor de la pared de ventriculo. Actualmente algunos autores
prefieren llamarlos como infartos con onda @ o sin onda Q
porque se ha encontrado que existen infartos no fransmurales
que presentan onda Q. (3,14,15)

En las primeras horas de evolucién del infarto se afectan
las propiedades diastélicas y sistdlicas de la funcién ventricular.
La alteracién fundamental de la disfuncién del ventriculo
izquierdo, es la pérdida de segmentos normales del miocardio, al
interrumpir el riego sanguineo en una regidn, produciendo cuatro
patrones de contraccién anormal: 1) Disincronismo, disociacidn
temporal de la contraccion de partes de segmentos adyacentes
del miocardio;  2) Hipocinesia, disminucién del grado de
acortamiento; 3) Acinesia, ausencia de acortamiento; y 4)
Discinesia, expansién o movimiento paraddjico o expansién
sistélica, Si la lesién isquémica  del miocardio es
suficientemente extensa, se disminuye la funcién de bomba del
ventriculo izquierdo con disminucién del gasto cardiaco, volumen
sistélico y presion arterial. (3,10,13,15)

Las propiedades diastélicas del ventriculo izquierdo se
alteran presentdndose un aumento de la distensibilidad que se
acompafar de un aumento inicial de la presién diastélica del
ventriculo izquierdo que regresa a la normalidad en un periodo
de dos semanas por aumento del volumen. diastélico como
mecanismo compensador (13); todo lo anterior se presenta
cuando la alteracién de la contractilidad miocdrdica segmentaria

|
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es mayor al 15%. La aparicién de Insuficiencia Cardiaca sucede
cuando la alteracién sobrepasa el 25%, cuando la anormalidad es
mayor del 40% de la masa ventricular aparecen datos clinicos de
choque cardiogénico. (10,14)

3. CUADRO CLINICO
En casi de la mitad de los casos existe un factor

precipitante como el ejercicio fisico, estrés emocional o la
presencia de una enfermedad. (12,13) |

El sintoma fundamental es el dolor tordcico persistente,
que no remite por 30 a 60 minutos, con localizacién
retroesternal, cardcter opresivo o compresivo que irradia a
ambos hombros, de preferencia al hombro y brazo izquierdo asi
como a la cara anterior del cuello y mandibula. En la mayoria de
los casos se asocia a debilidad, sudoracién fria, ndusea, vémito,
disnea y sensacién de muerte. (3.10,13,14,15)  En algunos
pacientes aproximadamente en el 15 a 30 % de los casos,.e|
infarto  puede ser clinicamente indoloro, silencioso y atipico
estableciéndose el  diagnéstico  por  criferios  de
electrocardiograma. Esto se presenta sobre fodo en pacientes
diabéticos, hipertensos y de edad avanzada. (3.10,13,14,15)

4. EXPLORACION FISICA

La mayoria de los pacientes se muestran angustiados,
inquietos, modificando su posicién para encontrar alivio al dolor.
Muchos pacientes presentan presién arterial y pulsos normales,
pero una cuarta parte presentan manifestaciones de
hiperactividad simpdtica como taquicardia y/o hipertension.

En la auscultacién cardiaca se puede encontrar un tercer
ruido o galope protodiastélico que indica presencia de disfuncion
ventricular importante. En caso de que presenten edema agudo
del pulmén, puede encontrarse estertores localizados o
diseminados en los campos pulmonares. Un soplo mitral de
regurgitacién indica disfuncién o rotura del musculo papilar. Los
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ruidos cardiacos arritmicos pueden traducir fibrilacidn
ventricular, extrasistoles ventriculares o bloqueo auriculo-
ventricular. (3.10,13,14,15) B

Al examen abdominal es posible encontrar reflujo
hepatoyugular, incluso hepatomegalia intensa. La presencia de
cianosis periférica, edema y palidez en extremidades pueden
indicar vasoconstriccién; la disminucién del gasto cardiaco
refleja disfuncién o insuficiencia del ventriculo derecho.
Neurolégicamente algunos pacientes pueden estar propensos a
agresiones cerebrovasculares por trombos iniciales ventriculares
y embolizacién consecufiva. (3.10,13,14,15)

Seglin los signos clinicos de falla ventricular izquierda se
utiliza la clasificacién propuesta por Killip y Kimball en 1967 para
enfoque terapéutico y prondstico (anexo, 3.10,13,14). En los
infartos complicados por insuficiencia cardiaca se utiliza la
clasificacién hemodindmica propuesta por Forrester vy
colaboradores que dependen de la presidn capilar pulmonar y del
indice cardiaco. (anexo)

5. DIAGNOSTICO

Se "basa en criterios clinicos y de laboratorio bien
establecidos que determinan la presencia de lesién miocdrdica.
La prueba mds utilizada es la determinacién de
creatininfosfocinasa (CPK) que se libera a pocas horas del
comienzo de! dafio miocdrdico y alcanza su méximo en las
primeras 12 a 24 horas después del accidente. La valoracién de
la actividad de la isoenzima MB de CK es clave del diagndstico
por su sensibilidad, especialmente si presenta mds del 5 % del
valor de la CPK total. Para un diagndstico mds temprano se
pueden utilizar las sub-formas MB1 y MB2 de la isoenzima MB
que cuando pierden su relacién presentan una sensibilidad vy
especificidad mayores al 95 %. La valoracién de la troponina T
se hace desde las primeras horas de ocurrido el infarto, sirve
como factor prondstico ya que dependiendo de su elevacidn serdn
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las complicaciones que se presenten, tiene cifras de
especificidad y de sensibilidad cercanas al 100 .
(3,10,13,14,15,16) La DHL sobrepasa el limite enfre las 24 y 36
horas después de iniciado el infarto, pero es inespecifica para el
diagndstico a menos que se disponga de la determinacion de la
isoenzima DHL1y DHLZ. (3)

El electrocardiograma es un método de alto valor
diagnéstico de paciente con infarto en el 60 % de los casos
aproximadamente. La presencia de zonas del miocardio muertas
o eléctricamente inertes pr‘ovocd alteraciones del complejo QRS,
como la aparicién de ondas Q patoldgicas que son la primera
deflexién negativa del complejo, su amplitud supera el 25% de la
onda R y dura menos de 0.04 segundos. En algunos casos se
observan cambios hiperagudos que se manifiestan por ondas T
altas y picudas y ondas U invertidas. Si la oclusién coronaria
persiste, las ondas T se invierten y se observa un patrén de
elevacién del segmento ST de 1 mm en por lo menos dos
derivaciones adyacentes de las extremidades o elevacién de 2
mm en por lo menos dos derivaciones precordiales adyacentes.
La localizacién anatémica se hard de acuerdo con los cambios
electrocardiogrdficos caracteristicos, que permiten anticipar no
sélo el tamaiio de la lesién sino también las complicaciones
posteriores. (3,6,13,14,16)

Entre las técnicas de imagen cardiaca se cuenta con la
ecocardiografia bidimensionel, detecta zonas de hipomovilidad
miocdrdica como zonas de hipercontractilidad compensadora;
contribuye también en la deteccién oporfuna de las
complicaciones del infarto, como insuficiencia mitral por
disfuncién o rotura del musculo papilar, trombos murales,
taponamiento cardiaco, comunicacidn interventricular, derrame
pericardico y otros. (10,14,15) Existen otras técnicas con
radioisétopos para estudio de enfermos con infarto. que
identifican zonas de isquemia miocdrdica o necrosis, como tejido
residual. (14)




6. TRATAMIENTO i

Estd encaminado a reducir el drea del infarto y prevenir las
complicaciones eléctricas y mecdnicas que puedan presentarse.
Casi el 65% de la mortalidad del infarto al miocardio ocurre
durante la primera hora de la evolucién de los sintomas por lo que
es necesario el traslado inmediato del paciente al hospital. (4,17)
Las medidas generales incluyen proveer un flujo de oxigeno
permanen?e debido a la ligera hipoxemia que presentan los
pacientes. Debe aliviarse el dolor administrando medicamentos
que disminuyan el dolor y reduzean la demanda de oxigeno del
miocardio. (3,10,15)

TROMBOLISIS: La administracién de agentes tromboliticos
establece la permeabilidad angiogrdfica de las arterias
coronarias en la mayoria de los pacientes. (13)

La terapia trombolitica empezd con el uso de
estreptoquinasa y uroquinasa. Estudios de trombolisis que
comparan el efecto de la estreptoquinasa con el activador fisular
de plasmindgeno demostraron que la reperfusidn se establece en
un 31 % con el primer agente y en un 62% con el segundo. (18) El
tratamiento trombolitico puede reducir el riesgo relativo de
mortalidad intrahospitalaria si se administra durante las
primeras seis horas de iniciados los sintomas. (15,16,18,19)

Siempre que se utilice un agente antitrombolitico debe
con1:inuc1r‘se. anticoagulacién con heparina en infusién continua
segin el TPT, seguido de tratamiento minimo con warfarina
durante tres meses. (3,14,15)

REPERFUSION TARDIA: Se utiliza en los pacientes que se
presentan dentro de las seis y doce horas posteriores al infarto,
pueclie mejorar la funcién ventricular, reducir la mortalidad
deblfio‘ a que mejora el tejido de la zona infartada, evita el
crecimiento del infarto, mejora la funcién contrdctil del
miocardio y disminuye la tendencia de inestabilidad eléctrica
(10,14) |
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Antes de efectuar un fratamiento trombolitico debe

tomarse en cuenta las indicaciones y las contraindicaciones del
mismo.
ANGIOPLASTIA CORONARIA PRIMARIA: Se utiliza como
estrategia de reperfusién primaria sin la utilizacién de agentes
trombolfticos: es el tratamiento de eleccién para pacientes con
choque cardiogénico, con infartos extensos y clase IIT de Killip,
aquellos con alguna contraindicacién de tratamiento trombolitico
y aquellos con cirugia de revascularizacién previa que se
presentan con nueva crisis isquémica aguda. (14)

7 COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
a. ARRITMIAS CARDIACAS

Ciertas anomalias del ritmo cardiaco se observan en el 72 a
96 % de los pacientes con infarto al miocardio. Las anomalias
requieren de un tratamiento vigoroso cuando producen sintfomas
hemodindmicos, disminuyan la  viabilidad del miocardio al
aumentar los requerimienfos de oxigeno o predispongan a
arritmias ventriculares malignas. (13)

Las Extrasistoles Ventriculares son muy frecuentes en casi
todos los pacientes con infarto, se debe a despolarizacién
ventricular por vias anémalas y se caracterizan por QRS anchos
de 0.12 seg. o mds. Pueden presentarse mds de cinco con
acoplamiento  precoz que indican peligro de fibrilacion
ventricular. El tratamienfo consiste en administracién de
lidocaina. (10,13,20)

La Taquicardia Ventricular se define como la secuencia de
tres o mds latidos ectdpicos ventriculares que ocurren d una
frecuencia de 120 a 200 latidos por minuto.  Se debe a
descargas rdpidas y regulares de un foco ectépico situado en
cualquier punto del miocardio. Electrocardiogrdficamente se
observan complejos QRS anchos y ondas P con frecuencia menor
de 60 y 40 por minuto. Puede fener efectos sobre la funcién de
la bomba y convertirse en una fibrilacién ventricular. Se puede
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administrar lidocaina o procainamida si la primera se encuentra
contraindicada. En caso de que exista colapso circulatorio se
requiere cardioversion sincronizada con 25 a 50 joules.
(3.10,13,15,20)

La Fibrilacién Ventricular ocurre entre el 4 al 18 % de
pacientes con infarto; la frecuencia oscila enfre 240 y 280
latidos por minuto, existe ausencia de complejos QRS, ondas Ty
ondulaciones basales de baja amplitud.  Una fibrilacién
ventricular primaria sucede en mds del 80% de todos los casos en
forma sUbita, sin ningdn sintoma ni signo de insuficiencia
ventricular izquierda y ocurre en las primeras cuatro a doce
horas del infarto. La fibrilacién ventricular secundaria por otra
parte, es la fase final de la evolucién progresiva de pacientes con
insuficiencia ventricular izquierda y chogque cardiogénico. La
fibrilacién ventricular tardia ocurre entre la primera y sexta
semanc después del infarto, y se da en pacientes con trastornos
de la conduccidn interventricular, infarto de la pared anterior,
taquicardia sinusal persistente o fibrilacién auricular en la fase
temprana de! infarto. El tratamiento consiste en efectuar una
descarga de 200 joules, ademds de la infusién de lidocaina; si no
hay respuesta debe continuarse con las descargas hasta un
mdximo de 400 joules.

El Ritmo Idioventricular Acelerado es igual de frecuente en
infartos anteriores e inferiores y se presenta casi siempre en los
primeros dos dias del infarto. En el electrocardiograma se
observa tres o mds complejos QRS consecutivos con un
frecuencia entre 50 y 100 latidos por minuto; los episodios se
presentan como un ritmo de escape que ocurre al volverse mds
lento el ritmo sinusal o al acelerarse el marcapaso ventricular.
No afectan el prondstico el paciente. No requiere tratamiento a
menos que se presente hipotensién, caso en el cual puede
utilizarse atropina.

La Bradicardia Sinusal ocurre en fases precoces del infarto
y es muy frecuente en infarto inferior y posterior. La

{
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frecuencia es menor de 60 latidos por minuto, debida a
estimulacién vagal. El trafamiento es la atropina.

La Taquicardia Sinusal ocurre en casi la fercera parte de
pacientes durante los primeros dos dias después del infqr’ro. Es
frecuente en pacientes con infarto anterior. Es una arritmia
poco deseable ya que incrementa el consumo de oxigeno
miocdrdico y disminuye el tiempo disponible de perfusidn, puede
significar insuficiencia cardiaca persistente que es un signho de
mal pronéstico que se acompafia de mortalidad aumentada. Es
necesario conocer la causa descencadenante para administrar el
tratamiento adecuado. Los betabloqueadores pueden ser ltiles
cuando la arritmia es manifestacion de circulacion hiperdindmica.

El Blogueo A-V de Primer Grado es mds frecuente en
infarto anterior que posterior; en éste se presentan trastornos
de la conduccién por encima del haz de his.  En el
electrocardiograma se observa un alargamiento del intervaio PR
de mds de 0.20 segundos. No requiere ningin fratamiento.

El Bloqueo A-V de Segundo Grado Mobitz Tipo I, ocurre
casi siempre en pacientes con infarto anterior. Suele ocurrir
en el interior del nodo A-V; existe alargamiento del infervalo PR
hasta que una onda P no va seguida de un complejo QRS. Es un
proceso transitorio y no persiste por mds de 72 horas, rara vez
progresa a un Bloqueo A-V completo, no requiere tratamiento.

EL Blogueo A-V de Segundo Grado Mobitz Tipo IT, suele
originarse por una lesién en el sistema de conduccién por debajo
del haz de his y se presenta en pacientes con infarto de pared
anterior. En el electrocardiograma se observa desaparicién de
complejos QRS sin alargamiento de PR. Puede convertirse en un
Bloqueo A-V completo y el tratamiento requiere colocacién de
marcapaso temporal.

El Bloqueo A-V completo o de Tercer Grado puede ocurrir
en pacientes con infarto anterior o posterior y se debe a una
lesién intranodal y prenodal que se presenta de manera gradual.
Se observan complejos QRS prolongados con frecuencia de 35 a
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Requiere
tratamiento,

50 latidos por minuto y con ondas P regulares.
colocacién de marcapaso temporal para su
(3.10,13,15,20)

b. EVALUACION HEMODINAMICA

El fracaso de bomba constituye la causa fundamental de
muerte intrahospitalaria por infarto. La extensién de la necrosis
se corresponde con el grado de fracaso de bomba y la
mortalidad. Los signos clinicos mds comunes son las crepitaciones
pulmonares y los ritmos de galope por tercer y cuarto fono. Es
frecuente encontrar signos de congestidn pulmonar en la
radiografia de térax. La clasificacién original de criterios de

Killip divide los cambios en cuatro categorias clinicas para
pronéstico; actualmente la mortalidad ha disminuido debido a los
avances en el tratamiento.
¢. CHOQUE CARDIOGENICO

Se presenta alrededor del 7% de los pacientes con Infarfo

Agudo al Miocardio y tiene una mortalidad del 80%. Clinicamente
se caracteriza por hipotensién arterial sistélica menor de 80 mm
Hg e hipoperfusién tisular con una presién de llenado ventricular
elevada mayor de 18 mm Hg y una reduccién considerable del
Indice eardiaco. Ocurre cuando el infarto abarca un 40 % o mds
del ventriculo izquierdo. Los factores de riesgo para el
desarrollo de choque dentro del hospital comprenden edad
avanzada, disminucién de la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo, un infarto de gran tamafio y antecedentes previos de
infarto o de diabetes mellitus.

Ademds de las medidas generales en el manejo del Infarto se
pueden emplear vasopresores para revertir la hipotensién; el
balén intraaértico de contrapulsacién ayuda a estabilizar
temporalmente al paciente y permite realizar estudios y
procedimientos de revascularizacién miocdrdica. (3,10,13)

B. DIABETES MELLITUS

17

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina mds
frecuente que se caracteriza por una inguficiencia relativa o
absoluta de la secrecién de insulina o por ser un Trcs‘rlor.no
primario del metabolismo de los carbohidratos que origina
hiperglicemia. (8,21,22)

1. EPIDEMIOLOGIA

En América Latina y el Caribe se produjo un gran aumento
con relacién a la diabefes; el aumento en la prevalencia de
obesidad y modo de vida sedentaria junto con el envejecimiento
de la poblacién de fodos ios paises, ha ayudado a colo.car‘ ala
diabetes mellitus en primer plano entre las preocupaciones en
materia de salud. El riesgo de mortalidad de las personas con
diabetes mellitus es mucho mayor que el de la poblacién en
general por las complicaciones crénicas que se presentan enire
las que se mencionan las enfermedades cardiovasculares y el
accidente cerebrovascular que amenazan la vida y la salud de los
pacientes. Estas complicaciones son costosas para Fos afectados
y para el sistema de salud, pero pueden reducirse si se controlan
los factores de riesgo asociados. (1)

2. CLASIFICACION
a. Diabetes Mellitus Tipo I

Resulta de la destruccién de células beta del pdncreas. 5;
considera que presenfa susceptibilidad genética por la presencia
en el cromosoma 6 de al menos un gen que codifique esta
enfermedad, en la regién del Complejo Mayor de
Histocompatibilidad. La inmunidad juega un papel im]:)or'w‘cm:re’T en
la etiologia, hasta un 90% de enfermos fiene fitulos sericos
demostrables de anficuerpos contra células de los islotes.
Existe la presencia de ofros factores como el anTecederlm’te
clinico de enfermedades virales y de un fenémeno de infiltracion
linfocitica en los islotes (Insulinitis), que culmina con Nla
destruccién de células beta. El cuadro clinico inicial se acompana
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de pérdida de peso, fatiga e infecciones y tiende a desarrollar
répidamente cetoacidosis. La edad de inicio del padecimiento
oscila entre los 9 y 12 afios, El sintoma mds temprano es la
poliuria debida a la hiperglicemia 'y glucosuria que producen
polidipsia. La evolucién clinica varia en cada paciente, para lograr
un tratamiento integral se requiere de la educacién del paciente
y la administracién exégena de insulina ademds de dieta,
ejercicio y estabilidad emocional para evitar la cetoacidosis que
es la complicacién aguda de este tipo de diabetes. (8,21,22)

b. Diabetes Mellitus Tipo IT

Es la forma mds frecuente de diabetes, se caracteriza
debido a que la mayoria de los pacientes son deficientes o
resistentes a la insulina. Se considera que cuando hay
incapacidad del pdncreas para incrementar la secrecién de
insulina en respuesta a un aumento del nivel de glucosa, aparece
la intolerancia a la glucosa y posteriormente la hiperglicemia; a
esto se une el aumento de la produccidén de glucosa hepdtica que
se debe en parte a la resistencia del efecto restrictor normal de
la insulina.” Es posible que el exceso de la estimulacién de
glucagén también contribuya al incremento de la produccién de
glucosa. En la clinica los pacientes presentan tipicamente poliuria
y polidipsia durante varias semanas o meses, es comdn que
existan mareos, cefalea y visién borrosa. En la mayoria de los
casos los pacientes son mayores de 40 afios y son obesos, esta
Gltima es una caracteristica frecuente en este tipo de diabetes.
La complicacién aguda es el coma hiperosmolar. La dieta y el
ejercicio son parte integral del tratamiento y se requieren de
hipoglicemiantes orales como tratamiento farmacoldgico.
(8,21,22)
4. DIAGNOSTICO _

El diagnéstice de la diabetes sintomdtica no es dificil. El
Grupo Nacional de Diabetes (NDDG) y la Organizacién Mundial de
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la Salud (OMS), promulgaron criferios para el diagndstico de
Dicbetes y de Infoleroncia a la Glucosa después de la
administracién de una sobrecarga oral de glucosa: 1. Ayunas

~ (después del reposo nocturno) requiere ung concentracién de

glucosa en plasma mayor o igual a 7.8 mmol/! o 140 mg/dl en al
menos dos ocasiones. 2. Después de la ingestién de 75 g de

glucosa, enconfrar en plasma una concentracién de glucosa mayor

o igual a 11.1 mmol/! o 200 mg/dl a las dos horas y al menos en
algunos de los puntos de la prueba a lo largo de las dos horas.
Recienfemente Asociacién Americana de Diabetes (ADA) propuso
nuevos criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus, al
obtener dos o mds niveles de glucosa en plasma mayores o iguales
a 126mg/dl; acemds se considerd una nueva propuesta de glucosa
anormal en avinas al obtener en el plasma niveles de glucosa en
ayunas entre 110 y 126 mg/dl. Los valores normales en ayunas
definidos por los criterios de ADA  son niveies plasmdticos de
glucosa en ayunas menores a 110 mg/dl. (8,23,24)

4 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES
MELLITUS

En casi todos los pacientes diabéficos, surgen diversos
cambios patolégicos a intervalos variables en el transcurso de su
enfermedad. Las complicaciones vasculares mayores del paciente
diabético se dividen en dos categorias bdsicas: enfermedad
microvascular y enfermedad macrovaseular. (8,252 6)

La enfermedad microvascular afecta vasos pequefios
(capilares y arteriolas precapilares), se manifiesta
principalmente por engrosamiento de la membrana basal; produce
la retinopatia y la nefropatia diabética. (15,26)

Las complicaciones macrovasculares ocurren con mayor
frecuencia en los pacientes diabéticos comparados con los no
diabéticos, tienden a presenfarse a edades mds femprands y
ademds causan una excesiva morbilidad y mortalidad. (25)
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La enfermedad de los grandes vasos en la diabetes es en
esencia una forma acelerada de aterosclerosis (27); esto se debe
a que la diabetes es la enfermedad mds frecuente que altera el
metabolismo de la lipoproteinas. El trastorno lipoproteico
principal es un aumento en la produccién de triglicéridos, debido
a la mayor produccién de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) y a una menor captacién de triglicéridos por parte de los
tejidos periféricos, en particular el tejido adiposo y el muscular.
En menor grado se encuentran aumentadas las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y disminuidas las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). (9,11,26,28,29,30,31)

Aungque en la poblacién en general el colesterol es un factor
aterogénico importante, para los pacienfes diabéticos el de
mayor importancia como factor de aterosclerosis son los niveles
de ftriglicéridos. (30) La aterosclerosis es una enfermedad
lentamente progresiva, se trata de un proceso fisiopatoldgico
multifactorial que requiere la acumulacién extensa de células
musculares lisas dentro de la intima vascular con la formacién de
ateroma y trombosis de la piaca para que se presente algun
sintoma. (28)

En el paciente diabético el proceso de aterogénesis se
puede acelerar por la coexistencia de factores de riesgo como la
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensién arterial y
ed’ad avanzada (7,16). La aterosclerosis coronaria es la causa
mds frecuente de enfermedad isquémica del miocardio vy
constituye la primera causa de infarto agude al miocardio y
muerte sdbita cardiaca. (12) La diabetes dobla el riesgo de
cardiopatia coronaria para los hombres y lo triplica para las
mujeres. (7,30,32)

El corazén en los diabéticos puede afectarse de diferentes
maneras; en la disfuncién miocdrdica contribuyen tante la
neuropatia diabética como la enfermedad isquémica vascuiar.
Esta lltima se produce a consecuencia del proceso de oclusién

L
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coronaria que contribuye en el proceso de morbilidad y
mortalidad en los pacientes diabéticos con enfermedad
macrovascular. (27)

El aumento de riesgo de infarto al miocardio en la diabetes
es un reflejo de lo acelerado y severo del proceso de
enfermedad oclusiva de las arterias coronarias  por
aterosclerosis. (27) Los pacientes diabéticos tienen un
porcentaje mds alto de complicaciones en la fase aguda del
infarto; la mortalidad en la fase aguda dei infarto en los
pacientes diabéticos se aproxima al 34% comparada con el 18%
de mortalidad de los pacientes no diabéticos. (7.27) La
mortalidad al afio siguiente del infarto es dos veces mayor en los
diabéticos que en los que no lo son. (4)

La hiperglicemia, con niveles de glucosa en sangre mayores
de 11 mmol/l son comunes en los casos de infarto agudo al
miocardio en las unidades de cuidados coronarios, en algunas
ocasiones se atribuye al estrés, pero se ha asociado a oiras
alteraciones metabdlicas adversas, incluyendo el incremento en la
liberacién de dcidos grasos libres, supresién de la secrecidn de
insulina y aumento en el catabolismo de hormonas, que puede
agravar la tendencia de arrifmias y de frastornos en la
contractilidad de! miocardio, que cuando son severos pueden
conducir a fallo cardiaco. (27)

Aunque no existen estudios sobre prevencién primaria de
enfermedad coronaria en los pacientes diabéticos, tanto la dieta,
la pérdida de peso, ejercicio, eliminacion del cigarrillo y la
correccién de factores de riesgo cardiovasculares han mostrado
tener efectos beneficiosos en los pacientes no diabéticos. En
general, los pacientes asinfomdticos con diabetes presentan
riesgo de un evento coronario en el futuro por lo que pueden
beneficiarse mds atn con estrategias de prevencién primaria.
(32).

Durante el manejo del infarto agudo al Miocardio los
pacientes deben tener un control inicial de glicemia en plasma.
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Con niveles mayores a 11 mmol/L se requiere efectuar un nuevo

control una hora mds tarde, si persisten los niveles elevados
pueden utilizarse insulina a dosis bajas en infusién de acuerdo
con los protocolos ya establecidos de manejo. En pacientes no
dependientes de insulina debe administrarse la insulind hasta el
perfodo de convalecencia después del cual puede volver a
administrarse hipoglicemiantes orales. (27)

Existen diferencias entre los pacientes diabéticos vy
enfermedad coronaria comparados con los pacientes no
diabéticos. Los diabéticos presentan una enfermedad coronaria
mds agresiva y @ pesar de tener los mismos beneficios con el
mismo tratamiento los resultados son malos en cualquier parte
del proceso de la enfermedad. De acuerdo a algunos estudios, y
con base a los factores de riesgo y pruebas no invasivas, los
pacientes asintomdticos tienen un prondstico alto de riesgo de
muerte coronaria. (32)
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VI. MATERIAL Y METODOS

4 METODOLOGIA

Tipo de Estudio:
Retfrospectivo de Casos y Controles.

. Sujeto de Estudio:

Expediente médico de pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Enfermedad Comin del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social divididos en dos
grupos, uno que incluye pacientes con Infarfo Agudo al
Miocardio y Diabetes Mellitus, y ofro grupo de pacientes con
Infarto ai Miocardio sin Diabetes Mellitus, durante el periodo
del 1 de enero de 1996 al 1 de enero de 1999.

_ Criterios de Inclusién:

Todo paciente ingresado con diagndstico de Infarto Agudo al
Miocardio que cumpla con los criterios definidos por la OMS

en las variables.

. Criterios de Exclusidn:

Paciente en quien por aigin motivo no se encontré expediente
médico o el mismo no contenia la informacién requerida para
el estudio.

Paciente sin glicemia.

_ Marco Muestral y Tamafio de la muestra:

Se incluyé en el estudio el 100% de los pacientes que cumplian
con los criterios de Inclusidn. '

. VARIABLES DEL ESTUDIO
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[ Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala Unidad de Medida
de
| ) Medicidn
1. INFARTO Oclusién  completa de la|De acuerdo con los criterios de la OMS| Nominal |1. 2. NO
AGUDO AL circulacion con la consecuente | del Infarto Agudo del Miocardio, se
MIOCARDIO necrosis del tejido contréctil.|define como aquel paciente que se
(3) presenta con: 1) Cuadro clinico sugestivo
consistente en dolor precordial de mds
de una hora de duracién. 2) Cambios
electrocardiogrdficos consistentes en:
elevacién del segmento ST de mds de 2
mm. En mds de dos derivaciones
correspondientes que exploren una
region. 3) Curva enzimdtica de
marcadores cuantitatives. (16)
2. DIABETES Trastorno heterogéneo |Por el  Grupe MNacional del| Ordinal |1. 2. NO
MELLITUS (DM) |primario del metabolismo de|Diabetes de los  Institutos
los carbohidratos, con|Nacionales de Salud y la
miltiples factores causales|Organizacién Mundial de la salud
que suelen implicar deficiencia|se requiere de obtener dos
absoluta o relativa de insulina, |glicemias en ayunas con cifras
resistencia a la insulina o|mayeres a 140 mg/dl en un
ambas, que finalmente llevan a |paciente (8.,21,23). Tener |
hiperglicemia. (8,21) diagndstico de DM efectuado por
- . .. |especidlista endocrindlogo_

P —— — —
3. EDAD ' ésba?k» 7diei'hempovl:|d_o 'i)-gr' Aﬁ:oécﬂmpi;dos desde la fecha de!| De intervale |20-29 ct't‘ios l‘.
una persona desde su{nacimiento hasta la fecha Ide 33-?43 :;Zi
nacimiento. (33,34) ingreso del paciente al hospital. e
60 afios a mds.
4. SEXO Condicién orgdnica que|Condicién de masculine o| Nominal MCISCUI.H‘IO
distingue al varén de la|femenino anotada en el Femenino
mujer, lo femenino de lo|expediente médico del paciente.
masculino. (33,34 : -
5. CAMBIOS Se refier'e,na(la anonzulia de la| Efectuada por la clasificacién original Nominal |{Killip T, IT, ITII y
HEMODINAMICOS | funcién  del ventriculo| de los criterios de Killip y Kimball para
izquierdo; cuando se hajenfoque terapéutico y prondstico.
alteradoe su contractilidad en|(anexos)
un 20 a 25 % puede existir
fracaso de bomba lo que
conlleva a un ocumento de la
presion de llenado  del
ventriculo  izquierdo y la
presién de la  arteria
pulmonar. Pueden observase
signos de insuficiencia
cardiaca, congestidn venosa,
edema pulmonar y choque

cardiogénico. (15)

=Y



inestabilidad
hemodindmica. (13)

paciente, siendo estos Extrasistolia
Ventricular, Taquicardia
Ventricular, Fibrilacién Ventricular,

6. LOCALIZACION |Regién anatémica en la|Zona infartada en donde de acuerdo Nominal LI) Vi-vz 2) v3-v4 3)
DEL INFARTQ |cual se localiza la lesidn|econ las derivaciones V5-V6  4) DI- aVL-Vé
miocérdica donde ocurrid|electrocardiogrdficas, se observe 5) DII-DIII-aVF 6) V1-
la necrosis que permite|una onda Q patelégica: Septal en V4 7) DI-aVL.
anticipar que se|Vl y V2. Anterior en V3 y V4,
presenten arritmias, |Anteroseptal en V1 a V4; Lateral en
alteraciones en la|I, aVL y V6. Inferior en DII, DIII
conduccién e insuficiencia|y aVF: Lateral Alto en DI y aVL:
Cardiaca. (13) Lateral bajo en V5 y V6. (3,14)
7. ARRITMIAS Alteracidn, anomalia o|Hallazgoes electrocardiogrdficos |Nominal 1. Extrasistolia
CARDIACAS pérdida del ritmo |asociados a inestabilidad eléctrica, Ventricular e
cardiaco sinusal normal, |estimulacién simpdtica excesiva || Taquicardia  Ventricular
con aumente o|trastornos de la conduccién y fallo 3. Ritmo Idioventricular
disminucidn de lalde bomba interpretados por médico Acelerado 4. Bradicardia
frecuencia ventricular |especialista y reportados en el Sinusal 5. Fibrilacién
que se asocian alexpediente médico de cada Auricular 6. Blogueo A-V

de primer grade 7.
Bloqueo A-V de segundo
grado Mobitz tipo T 8.

Ritmo Idioventricular Acelerado, Ploqueo A-V de segundo
Bradicardia  Sinusal, Tagquicardia grado Mobitz tipo TT 9.
Sinusal, Fibrilacion Auricular, Bloqueo A-V completo o
Bloguee A-V de primer grado, de tercer grado.
Blogueo A-V de segundo grado

Mobitz tipo I, Bloqueo A-V de

segundo grado  Mobitz tipo II y

Bloqueo A-V completo o de tercer

grado.

8. MORTALIDAD

Nimero de muertes en
una poblacién y tiempo
determinado. (33)

Paciente anotado como fallecido en el Nominal

expediente médico.

st

L2
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7. Etica de la Investigacion:

El estudio se justifica ya que la informacién obtenida servird
para  conocer el comportamiento del Infarto Agudo al
Miocardio en los pacientes Diabéticos  contribuyendo a un
mejor control y prevencién del mismo en beneficio no
solamente de los pacientes sino de la Institucién. Por ser un
estudio retrospectivo no se requirié la autorizacién ni la
informarcién directa de los pacientes incluidos en el estudio.

8. Plan de Recoleccién de Datos:
Para obtener la informacién, se utilizaron los expedientes
médicos de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos con diagnéstico de Infarto Agudo al Miocardio
utilizando para la obtencién de la informacién los criterios de
inclusién y la Boleta de Recoleccidn de Datos. (Anexos).

9. Tiempo de Ejecucion de la Investigacion:
El periodo establecido para cada paso de la investigacidn se
encuentra en el Cronograma de actividades, representado en
la Gréfica de Gantt.

10 Plan de Andlisis Estadistico:
Se efectud andlisis de proporciones, y se utilizé la tabla 2x2
evaluando la Desigualdad Relativa (D.R.) y la prueba no
paramétrica Chi Cuadrado, para las cuales existe
significancia estadistica cuando son mayores a la unidad.

B. RECURSOS

1. Humanos:
- Personal médico y Personal de archivo del Hospital General
de Enfermedad Comun.
2. Materiales:
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Expedientes médicos archivados de los pacienfes
ingresados a la Unidad de Cuidados Infensivos del Hospital
General de Enfermedad Comin.

Boleta de Recoleccion de Datos.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Biblioteca de la OPS.

RBiblioteca de! Hospital General San Juan de Dios.

Medline e Intramed, Informacién Cientifica de Casa
Roemmers.
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO Y SU RELACION CON INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO ENPACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS ATENDIDOS ENLA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL (1655), DURANTE EL PERIODO
DEL 1 DE ENERO DE 1996 AL 1 DE ENERO DE 1999.

SEXO ' MASCULINO i FEMENINO :_
[Diagréstico  TAM* | TAM+DM*™* | Total T IAM, | IAM+DM | Total |
1

'Edad No. % 'No. % \Ne. % [No. % |No. % No. %
20-29afos 1 09310 0 |1 093 0 00 010 0 |

30-39afios 0 0 0 o |0 0 |0 0i{0 ojo0 0.

=t o

40-49 aiios 12 11.21 1 4 373 |16 1494 1 476 ! 476 | 2 952
[50-59 afios (14  13.08 112 1121126 242 2 9529 4285 11 5237

S0 o mds 37 345727 2523 64 5983 1428(5 2326 8 37.56 |

T Total 164 59.81 43 40.8 (107 100 6 28.87 |15 7142115 100 |
T porgrupos |64 9142 '43 7413 6 857/15 2586 "

Euente: Boleta de Recoleccidn de Datos
* Infarto Agudo al Miocardio
** Diabetes Mellitus

TABLA No. 2

ANTECEDENTE MEDICO DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO Y SU RELACION EN
PACIENTES DIABETICOSY NO DIABETICOS CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD CGMUN DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, DURANTE EL1 DE ENERO DE 1996 AL1DE
ENERO DE 1999.

' ANTECEDENTE DE "INEARTO AL MIOCARDIO INFARTO AL MIOCARDIO ?

'INFARTO AL MIOCARDIO |Y DIABETES MELLITUS :

' No. % No. Ve §

ST i 15 25.86 20 2857 |

NO 43 7413 50 7142 i
TOTAL B 58 100 70 100

CHI CUADRADOC: 0.87 NS (ro significativo) Ver Anexos Cuadro 1
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.




TABLA No 3

CLASIFICACION DE KILLIP Y KIMBALL Y SU RELACION CON PACTENTE
S bDIA
NO g;;:ig-éc;oIs h?rcg: ;;n‘fgg"go AGUDO AL MIOCARDIO ATENDIDOS EN LA Sfrgigsgé
| Shadiednt EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL
MALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, DURANTE EL PERTODO
ENERO DE 1996 AL 1 DE ENERO DE 1999. e

CLASIFICACION DE KIL!

e KILLIP i'liﬁ?é‘é AT;I?LCI?'TJDSIO Jimmrro AL MIOCARDIO
KILLIP I 3?0' AN : |
= 21 53.94 | 40 57.74 |
e L 2586 17 2428 |
i 8 687 | 3 4.28

TEE B 1779 | 10 14.28
100 | 70 100

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.

TABLA No. 4

DI:BRER_II_;'(?&OI;?;SI?[ZI;CAS ¥ SURELACTION CON PACIENTES DIABETICOS Y NO

ARTO AGUDO AL MIOCARDIO ATENDT

CUIDADOS INTENSIVOS DE HOSPIT rerMEsAD costh -0

- . AL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN D

INSTITUTO GUATEMAI:TE_CO DE SEGURIDAD SOCIAL, DURANTE EL PERIODO DEE;— DE
ENERO DE 1996 AL 1 DE ENERO DE 1999.

i

‘A f
i RRITMIAS CARDIACAS [INFARTO AL MIOCARDIO fINFARTO AL MIOCARDIO |

'Y DIABETES MELLITUS |
. 5 No. % | No %
; RESENTE 3 )
| 3 5344 | 38
AUSENTE T 27 | =
USENT 2T 4656 | 32 45.72
, 100 | 70 100

EI—E .CUADRADO: 00! ns Ver Aneos Cuadro 3
Fuente: Bolete de recoleccion de datos.

|

TABLA No. 5

MORTALIDAD Y SU RELACION CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO ENPACIENTES
DIABETICOS Y NO DIABETICOS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCTAL, DURANTE EL PERIODO DE 1 DE ENERO DE 1996
AL 1 DE ENERO DE 1999.

"INFARTO AL MIOCARDIO 'INFARTO AL MIOCARDIO

[ MORTALIDAD
Y DIABETES MELLITUS
" No. % No. %
| sI P12 20.65 13 18.57
— _ so7
i NO 46 79.31 57 81.43
TOTAL | B8 100 70 100

CHI CUADRADO: 0.09 ns Ver Anexcen Cuadro 2
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
I

TABLA No. &

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO Y SU RELACION EN PACIENTES
DIABETICOSY NO DIABETICOS CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO ATENDIDOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD
CCMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, DURANTE EL
PERTODO DEL 1 DE ENERO DE 1996 AL 1 DE ENEROC DE 1999.

TNFARTO AL MIOCARDIO 'INFARTO AGUDO AL

'LOCALIZACION
|ELECTROCARDIOGRAFICA Y DIABETES MELLITUS  MIOCARDIO
| No % No. %
SEPTAL — 1 3 5.17 4 5.71
ANTERIOR 20 3498 23 3285
; LATERAL BAJO | 172 0 0 :
‘ INFERIOR 26 44.87 31 4428
| LATERAL | 3 5.17 1 1.42
‘ ANTEROSEPTAL 5 8.62 1 1571
LATERALALTO | O 0 0 0
l TOTAL | 58 100 70 100

Fuente: Boleta de recaleccidn de datos.




VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADO 3

De un total de 150 pacientes ingresados a la Unidad d
Cuidados Intensivos del Hospital General de Enfermedad Co .
durante el periodo del 1 de enero de 1996 al 1 de enero de 19“;-;’l
se incluyeron en el estudio 128 pacientes que sufrieron Infar"rr
Agudo al Miocardio y que cumplian con los criterios de inclusié:
de los cuales 58 pertenecian al grupo de pacientes con Diabe‘re’
Mellitus y 70 fueron pacientes no diabéticos. Se encontré un:
mayor frecuencia de infarto al miocardio en el sexo masculino
con un 74.13% y 91.42% para cada grupo respectivamente (Tabla
1?. De acuerdo a lo descrito para los Estados Unidos, los hombres
TIEIj\en un 20 % mds de probabilidad de sufrir de infarto que las
mujeres antes de llegar a los 65 afios, pero cuando existe como
facTcs.r de riesgo la diabetes mellitus, segiin los estudios de
Fr‘ammgf’mm, la mujer triplica el riesgo de cardiopatia coronaria
(5) Er! éste caso predomind la frecuencia de infarto en el sexo'
masculino, tanto en diabéticos como en no diabéticos; pero debe
tomarse en cuenta que la mayor parte de los pacientes afiliades
a! Seguro Social son hombres, por pertenecer en su mayoria a la
clase laboral.

!..c: Tabla 1 también distribuye y compara ambos grupos de
estudio por sexo y edad. Se observa que la mayor frecuencia de
Infarto al Miocardio en el sexo masculino se dio en los mayores
de 60 afios para ambos grupos del estudio, predominando en el
grupo de los pacientes no diabéticos con un 34.57%
relacionandose con lo descrito, donde se menciona que para Ios'
hombres son mds importantes otros factores de riesgo asociados
que la propia dicbetes, en el desarrollo de enfermedad
card.iovascu!ar'(lljl), aunque ésta dupliue el riesgo de
cardiopatia coronaria. (5) En la misma tabla se observa que en
las mujeres sucede lo contrario, ya que las mujeres diabéticas
presentan un 71.42% en relacién con el sexo, y de acuerdo con
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la edad en su mayoria son menores de 60 afios, lo cual indica que
con la diabetes no solamente pierden el efecto protector de los
estrégenos (), sino que ademds les causa efectos mds
marcados sobre las concentraciones de triglicéridos y colesterol
(11,31), que aumenian el riesgo de cardiopatia isquémica
prematura.

Los episodios clinicos de cardiopatia coronaria son mds
frecuentes en los individuos con diabetes respecto a los no
diabéticos (5,10). La Tabla 2 demuestra que los episodios previos
de infarto al miocardio fueron de 25.86% para los diabéticos y
28.57% para los no diabéfticos. En el cuadro 1, se observa que la
desigualdad relativa es de 0.87 con un Chi Cuadrado de 0,86, que
nos indica que los episodios previos de infarfo al miocardio son
igual de frecuentes para ambos grupos del estudio; pero es
necesario fomar en cuenta que la neuropatia auténoma que afecta
tanto la inervacién simpdfica como parasimpdtica en el paciente
diabético, demuestra una frecuencia de infarto silente hasta de
26 veces mayor que los nos diabéticos (B) Yy que
aproximadamente un 25% de paciente diabéficos con muerte
subita cardiaca, no presentan antecedente de episodios de dolor
anginoso o infarto. (7)

La fabla 3, compara ambos grupos con relacién a la
respuesta hemodindmica de los pacientes con infarto. Se
menciona que para los pacientes diabéticos los infartos provocan
mds complicaciones del tipo de Insuficiencia Cardiaca y Choque
(5,8); en el presente estudio se encontré que de los pacientes
que presentaron choque, un 17.79% fueron diabéticos y un
14 28% no diabéticos y lo mismo ocurrié con las categorias
restantes de los criterios de Killip, por lo que para estos grupos
el comportamiento hemodindmico del infarto fue similar,

La Tabla 4 y el Cuadro 3, comparan los trastornos del ritmo
de los grupos estudiados encontrando que las proporciones de
arritmias son de 53.44% para diabéticos y B4.28% para no
diabéticos; ademds se encuentra una desigualdad relativa de 0.97
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X. RECOMENDACIONES

Crear un Programa de contro! y deteccién temprana de
cardiopatia isquémica en la mujer diabéfica, en el que se
incluyan ~ confroles periodicos Y la implementacién de
suplemento con terapia hormonal temprand, para evitar el
riesgo de enfermedad cardiovascular precoz.

Desarrollar un estudio que incluya la poblacién total de
pacientes diabéticos que asisten a la consulta del hospital,
en busca de enfermedad arferial coronaria a fin de
determinar la poblacién verdaderamente afectada.

Promover prdcticas de prevencién primaria en pacientes
diabéticos y no digbéticos para corregir otros factores de
riesgo asociados @ la presencia de enfermedad
cardiovascular y disminuyan la presencia de nuevos
episodios clinicos.

Efectuar estudios periddicos de gabinete para defectar
pacienfes con riesgo de enfermedad coronaria Y detectar
diabéticos asintomdficos ~ que cursan con neuropatia
auténoma.

Establecer un programad de educacién en salud para los
pacientes Y familiares de los pacientes diabéticos y no
diabéticos con riesgo de enfermedad cardiovascular.

Eomentar en los encargados del registro de datos en los
libros de ingreso Yy €greso de los pacientes, la
responsabililad de consignar los mismos en forma correcta
para obtener dafos precisos y confiables.
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Facultad de Ciencias Médicas
Hospital de Enfermedad Comin I6SS
Mirna Lucrecia Guerra Hernandez

Boleta de Recoleccion de Datos
No. De Afiliacidn,
Sexo: 1. Masculino ( ) 2. Femenino ( ).
Edad:
Antecedente de Infarto Al Miocardio: 1. Si( ) 2. No( ).
Diabetes Mellitus: 1. Si{ ) 2.No( ).
Trastornos Hemodindmicos:
KillipI( ) KillipII( ) Killip III( ) KillipIV ()
7. Localizacién del Infarto.

SRS I S

1VI-V2 () 2.V3-V4 () 3.V5-V6 ()
4.DI-DIIl- AVF () 5.DLAVLYV6( ) 6.Vi-V4 ()
7. DI-aVL ( )

8. Arritmias Cardiacas.

o Extrasistolia Ventricular ( ).

e Taquicardia Ventricular ( ).

e Fibrilacién Ventricular ( ).

e Ritmo Idioventricular Acelerado ( ).

o Bradicardia Sinusal { ).

e Taquicardia Sinusal. ( ).

o Fibrilacién Auricular ( ).

+ Bloqueo A-V de Primer Grado ( ).

¢ Bloqueo A-V de Segundo Grado Tipo 1 ( ).

+ Blogueo A-V de Segundo Grado Tipo 2 ( ).
o Blogqueo A-V Completo ( ).
9. Mortalidad 1.5i () 2. No ()




CUADRO 1  ANTECEDENTE DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIC
EN CASOS DE DIABETICOS Y CONTROLES DE NO DIABETICOS
CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIC
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(+) (-)
) i 20 72
) 43 50 56
~ Bg 70 128

RIESGO RELATIVO 0.87

INTERVALO DE CONFIANZA 0.40-1.91

CHI CUADRADO 0.36

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 2 MORTALIDAD EN CASOS DE DIABETICOS
Y CONTROLES DE NO DIABETICOS
CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

()

()

(+) 12 13 25
{-) 46 57 103
58 70 128

RIESGO RELATIVO 1.14

INTERVALO DE CONFIANZA 0.44-2.99

CHI CUADRADO 0.09

Fuente: Boleta de Recoleccidn de datos.

CUADRO 3 ARRITMIAS CARDIACAS EN CASOS DE PACIENTES
DIABETICO Y CONTROLES DE NO DIABETICOS CON
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

()

()

(+) 31 28 69
(-) 27 32 59
58 70 128

RIESGO RELATIVO 0.97

INTERVALO DE CONFIANZA 0.45-2.06

CHI CUADRADO 0.01

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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CLASIFICACION DE KILLIP Y KIMBALL DESDE 1967

CLASE L

CLASE II

CLASE III

CLASE IV

*(3,10,13,14).

Sin falla Ventricular, Ausencia de Crépitos o
53.

Falla Ventricular leve, Crépitos Pulmonares en
menos del 50 % de los campos o presencia de

53

Falla Ventricular severa, crépitos Pulmonares
en mds del 50 % de los campos y presencia de

83,

Choque Cardiogénico.

CLASIFICACION HEMODINAMICA DE FORRESTER

CLASE PCP Mayor de 18 mmHg I.C. mener de 2.2

II
i 8
IV

*(14)
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