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RESUMEN

Se disefid una investigacion observacional analitica con 13 casos (fallecidos por infarto agudo del
miocardio) y 34 controles (egresados vivos por infarto agudo del miocardio) con el objetivo de
identificar algunos factores de riesgo en la mortalidad en pacientes hospitalizados en los meses de
junio-agosto de 2011 en ambos hospitales de Ciego de Avila. Se realizé un analisis bivariado y se
controld la confusion al utilizar la regresion logistica dicotomica. Los antecedentes de hipertension
arterial, los de diabetes mellitus, el traslado no sanitario, no aplicar tratamiento trombolitico y mas de
una hora entre el debut del infarto y la primera atencion médica mostraron un riesgo significativo de
morir en pacientes hospitalizados. Si se pretende reducir significativamente el riesgo de morir por esta
causa, se debe tener en cuenta la intervencion sobre los siguientes factores: si se aplicara el
tratamiento trombolitico a la totalidad de los pacientes infartados, la mortalidad se reduciria en un
69.25%. Si se reduce el tiempo entre el debut del infarto y la primera atencion médica a menos de
una hora, moririan por esta causa un 61.26% menos de pacientes y si el traslado de estos enfermos
se realizara en transporte sanitario al hospital se prevendrian el 48.66% de la mortalidad por esta
causa.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares seran, en las proximas décadas, el motivo mas frecuente de
muerte e incapacidad en los paises industrializados, de ellas, el Infarto Agudo del Miocardio (IMA) es
la principal causa de muerte en pacientes hospitalizados y representa una carga asistencial
considerable (1).

El infarto agudo del miocardio (IMA) constituye la primera causa de muerte en numerosos paises.
Solamente en Estados Unidos ocurren 1.5 millones de IMA anualmente, de ellos casi 500.000 son
fatales (2).

En Cuba las cardiopatias constituyen también la principal causa de muerte y alcanzan mas del 30%
de la mortalidad global, en su mayor parte atribuida a Infarto Agudo del Miocardio (3).



Segun informacién epidemioldgica, la patologia cardiovascular es en gran parte consecuencia de
factores de riesgo atribuibles a los estilos de vida. Estos factores de riesgo que determinan la
progresion del proceso ateroesclerético y sus manifestaciones clinicas, se identificaron a partir de la
década de los cincuenta mediante numerosos estudios epidemiolégicos (4-5).

La mortalidad por IMA esta directamente relacionada con su incidencia y su letalidad, ambas
funciones resultan esenciales para el disefio de estrategias de intervencion, la prevencion de la
ocurrencia del evento modifica la incidencia y la prevencion de la progresion interviene en la letalidad,
donde las variables relacionadas con la calidad de la atencién médica resultan decisivas (6).

La identificacion oportuna de algunos factores de riesgo que pueden incrementar la probabilidad de
morir por IMA en pacientes hospitalizados motivé a disefiar y ejecutar esta investigacion.

METODO

Se disefi6 una investigacion observacional analitica de casos y controles con el objetivo de identificar
algunos factores de riesgo que pudieran incrementar la probabilidad de morir por IMA en pacientes
hospitalizados.

Se escogieron como casos (13) a los pacientes fallecidos por Infarto Agudo del Miocardio (IMA)
ingresados en los hospitales de Ciego de Avila y Moron durante los meses de junio-agosto del afio
2011. Los controles (34) fueron pacientes egresados vivos con el diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio en ambos hospitales en igual periodo

Los datos se obtuvieron de una entrevista estructurada personal con los pacientes y/o familiares de
los casos y los controles.

Se investigaron las siguientes variables: IMA Previo, Tabaquismo, Antecedentes patolégicos
personales (APP) de Hipertension arterial (HTA), Obesidad, APP de diabetes mellitus, traslado no
sanitario, no tratamiento trombolitico y méas de una hora entre el debut del IMA y la primera atencion
médica.

Se realizé un analisis bivariado y se estim6 la Razén de productos cruzados (RPC) o razén de
posibilidades (OR) con un intervalo de confianza del 95%.

Significacion estadistica de la OR:

Valor de la OR y el Intervalo de Confianza para el 95 % (IC 95 %)
¢ Si OR < 1: No existe significacién estadistica
¢ SIOR>1yLldellIC95 % < 1: Asociacidn estadistica no significativa.
¢ SIOR>1yellLldellIC 95 % > 1: Asociacion estadistica significativa.

Se utilizé el algoritmo de “Wald’s forward step analysis" en el analisis multivariado de regresion
logistica dicotémica para el control de la confusién, en cada momento se escogié una probabilidad (p)
de 0,05 para la inclusién de una variable y una probabilidad (p) de 0,1 para excluirla. Se dio un valor
de uno (1) a los casos y de cero (0) a los controles; asi mismo se procedié con la exposicion (valor de
1) y la no exposicion (valor de 0). Para la significacion estadistica de la RPC o OR en el analisis
multivariado se utilizd el estadigrafo de ji al cuadrado (X?) con un grado de libertad y un nivel de
significacion de 0,05.

Como medida de impacto potencial se utilizd el riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP%),
calculado a partir del siguiente procedimiento:

_ FOR-])
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Donde:

RAP%= Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual

F = Proporcién de la exposicion en la muestra de casos y controles.
OR= Magnitud del riesgo



Se calculé el RAP% sdlo a los factores que aportaron un resultado significativo en el andlisis bruto y
para ello se utilizé la prevalencia de la exposicion (F) entre el total de la muestra de casos y controles.

RESULTADOS

En el analisis bruto (Tabla No. 1), la disparidad de exposicién entre casos y controles segun el IMA
previo, tabaquismo y obesidad muestra que estas variables no se asocian al riesgo de morir por IMA
en pacientes hospitalizados. Segun los APP de hipertension arterial se observa que el riesgo de morir
por IMA resulté aproximadamente 3 veces mas probable que en los que no poseian este antecedente
(OR=2.9, IC95% 1.5-4.3). Los pacientes infartados con APP de Diabetes mellitus mostraron cuatro
veces mas probabilidad de morir que los infartados ingresados sin este antecedente (OR=4.0, IC95%
2.0-6.1). El traslado no sanitario mostr6 asociacion significativa con el riesgo de morir por IMA
(OR=4.4, 1C95% 2.2-7.0). El riesgo de morir por IMA resultdé aproximadamente 13 veces mas
probable en pacientes infartados no trombilizados con relacion a los que recibieron tratamiento
trombolitico (OR=12.9, IC95% 8.3-19.1). Los infartados que recibieron la primera atencion médica
después de una hora del debut del evento tienen cinco veces mas probabilidad de fallecer que los
atendidos durante la primera hora después del suceso (OR=5.2, IC95% 2.9-7.7).

El Tabla No. 2 muestra que después de introducir cada una de las variables que habian mostrado
significacion estadistica en el analisis bruto, en el modelo multivariado final se obtuvo una ji cuadrado
(X?(calculado)) de 29,3 para 5 g/l con un valor de p de 0,0011 (X%tesrico)= 11,07). Con respecto al
porcentaje de la mortalidad en pacientes infartados ingresados que teéricamente se podrian evitar si
se controlara o eliminara el factor de riesgo estudiado, destacan “No tratamiento trombolitico”
(69.25%), “Mas de una hora entre el debut del IMA y la primera atencién médica” (61,26%) y el
“Traslado no sanitario” (48,66%). Los marcadores de riesgo (no modificables) que aportaron exceso
de riesgo adjudicables a ellos fueron los “APP de Diabetes Mellitas” (41,53%) y los “APP de HTA”
(39,11%).

DISCUSION

Los estudios Proyecto Estudio Pronéstico Angina (PEPA), Proyecto de Registro de Infarto Agudo del
Miocardio Hospitalario (PRIAMHO) vy Identificacion, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia
Coronaria Aguda (IBERICA), concluyeron que la HTA y la DM se acompaiaban de mayor mortalidad,
mientras que sucedia lo contrario con la obesidad y el tabaquismo, asociado a que la existencia de
IMA previo o de angina inestable entre los antecedentes incrementaba la mortalidad (7-8).

La afectacion en un paciente infartado de los parametros llamados ABCDE, significa que este tiene
afectado los érganos vitales que pueden hacer que en cualquier momento haga una parada
cardiorrespiratoria, por lo que la actuacion rapida del personal que lo enfrenta, el traslado sanitario
adecuado para ponerlo rapidamente en manos de un servicio de urgencia especializado son de los
factores que disminuyen significativamente las complicaciones del paciente con IMA, ya que sélo se
dispone de 3 a 5 minutos para iniciar la resucitacién cardiopulmonar (RCPC), pues posterior a ello
pueden ocurrir lesiones irreversibles del tejido cerebral, por eso es muy importante la accesibilidad de
los servicios de urgencia a estos pacientes y el actuar con rapidez en estos casos (9-10).

La terapia trombolitica ha sido un avance muy importante en el tratamiento del IMA por sus probados
beneficios sobre la permeabilidad del vaso, en el area de necrosis y en la mortalidad, todos con
influencia directa sobre la mejoria de la funcion ventricular. Se ha calculado que el 86% de las
muertes evitables a partir de la introduccion de la trombolisis puede atribuirse a este tratamiento y a
los antiagregantes. El beneficio del tratamiento esta ligado a la precocidad de la aplicacion de los
agentes tromboliticos (11).

No hay duda de que la terapia intravenosa temprana con tromboliticos prolongue la supervivencia en
individuos con infarto agudo de miocardio y se ha observado en diversos estudios que el beneficio de
la trombolisis es maximo cuando se administra lo mas tempranamente posible, disminuye la
probabilidad de morir (12-13).

Hay que tener en cuenta que para la aplicacion de la fibrinolisis se deben considerar una serie de
parametros, donde el fundamental es el tiempo transcurrido desde la ocurrencia del IMA hasta la
atencion médica (14).



La mortalidad prehospitalaria abarca aproximadamente el 20% de los pacientes infartados; resultado,
entre otros factores, de un tiempo excesivo entre el comienzo del evento y la primera atencion
médica; mientras que la mortalidad hospitalaria oscila del 7 al 15% de los pacientes ingresados por
IMA y se debe fundamentalmente a complicaciones mecénicas (15-16).

El tiempo que transcurre desde el comienzo del evento cardiovascular hasta que se recibe la primera
atencion especializada es un factor esencial para la supervivencia, en el Infarto Agudo del Miocardio,
una vez producida la oclusion coronaria la zona del miocardio irrigada por la arteria afectada queda
isquémica, la necrosis no se establece de forma inmediata sino de manera progresiva, desde el
subendocardio al epicardio. Experimentalmente tras 40 minutos de oclusién la necrosis alcanza
alrededor del 35% del miocardio irrigado por ella, a las tres horas esta proporcién se incrementa al
65% y a las seis horas es del 75%. Por tanto, existe una importante zona limite alrededor del area de
infarto que esta funcionalmente isquémica, pero puede salvarse si las intervenciones terapéuticas
destinadas a reducir la necrosis se instauran preferentemente dentro de las primeras 6 horas de
iniciados los sintomas (17).

CONCLUSIONES

Los APP de HTA, los APP de Diabetes Mellitas, el traslado no sanitario, no aplicar tratamiento
trombolitico y mas de una hora entre el debut del IMA y la primera atencibn médica mostraron un
riesgo significativo de morir por IMA en pacientes hospitalizados. El disefio de estrategias
encaminadas a la mejora continua de la calidad de la atencibn médica al paciente infartado que
pretenda reducir significativamente el riesgo de morir por esta causa debe tener en cuenta la
intervencion sobre los siguientes factores: Si se aplicara el tratamiento trombolitico a la totalidad de
los pacientes infartados, la mortalidad se reduciria en un 69.25%. Si se reduce el tiempo entre el
debut del infarto y la primera atencion médica a menos de una hora, moririan por esta causa un
61.26% menos de pacientes y si el traslado de estos enfermos se realizara en transporte sanitario a
la institucion hospitalaria se prevendrian el 48.66% de la mortalidad por esta causa.

ABSTRACT

An analytical observational research was design with 13 cases (passed away by acute myocardial
infarction) and 34 controls (alive graduated by acute myocardial infarction) with the aim to identify
some risk factors in mortality in hospitalized patients from June to August/2011 in Ciego de Avila. A
bivariate analysis was carried out and the confusion was controlled to use the dichotomic logistic
regression. High blood pressure antecedents, diabetes mellitus, no sanitary transfer, not to apply
thrombolytic treatment and more than an hour among the infarct debut and the first attention care
showed a significant risk to die in hospitalized patients. If it is expected to reduce the risk of dying by
this cause, it must be taking into account the intervention on the following factors: if the thrombolytic
treatment will apply to the totality of infarcted patients, the mortality would reduce in a 69.25%. If the
time between the infarct debut and the first medical attention is reduced at least one hour, would die
61,26% less of patients by this cause if the transfer of these patients were carried out in sanitary
transport to the hospital it would avoid the 48,66% of mortality by this cause.

Key words: MYOCARDIAL INFARCTION/mortality, ATTRIBUTABLE RISK.
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ANEXOS

Tabla No. 1. Disparidad de exposicién entre casos y controles segln factores seleccionados.
Provincia Ciego de Avila. Junio-agosto / 2011.

EXPUESTOS NO EXPUESTOS
0,

FACTOR CASSO CONTROLES gASO CONTROLES OR IC 95%
IMA Previo 6 16 7 18 0.9 0.2-2.6
Tabaquismo 6 14 7 20 1.2 | 04-3.1
APP de HTA 9 15 4 19 2.9 1.5-4.3
Obesidad 5 13 8 21 1.0 0.3-2.6
APP de Diabetes 6 6 7 28 40 | 2.0-6.1
Mellitus
Traslado no sanitario 8 9 5 25 4.4 2.2-7.0
No tratamiento 10 7 3 27 12.9 | 83-9.1
trombolitico
Mas de 1 hora entre
el debut del IMA 'y 8 8 5 26 52 | 2.9-77
primera atencién
médica

Fuente: Entrevista
Tabla No. 2. Razén de Disparidad ajustada y exceso de riesgo adjudicable a cada factor de riesgo
independiente como resultado del modelo final para la mortalidad por IMA en 13 casos y 34 controles.
Provincia de Ciego de Avila. Junio-agosto / 2011.

Factor de riesgo OR®@ Esut:éjrlgé%f?xci)e(g; Valor p RAP%®©
APP de HTA 3.32 12.40 0.0001 39.11
APP de Diabetes 5.56 11.62 0.0002 41.53
Mellitus
Traslado no sanitario 5.80 14.14 0.0001 48.66
No tratamiento 14.12 18.80 0.0000 69.25
trombolitico
Mas de 1 hora entre el
debut del IMA Yy la 7.91 14.72 0.0000 61.26
primera atencién médica

Fuente: Entrevista

@OR: Razon de Disparidad Ajustada.
®Para 1 grado de libertad (cada factor independiente).
©RAP%: Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual.



