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Resumen
Introduccion: En el hospital Dr. Agostinho Neto se desconocen los factores asociados a
la letalidad del infarto agudo del miocardio. Objetivo: determinar los factores asociados
a la letalidad del infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST-tipo 1 en el
centro de urgencias del hospital Dr. Agostinho Neto durante el 2021 - 2022. Métodos:
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y y transversal de todos los egresados
con diagnostico de infarto agudo del miocardio (n = 130). Se estudiaron la edad, sexo,
factores de riesgo cardiovascular, semiologia del infarto, tratamiento trombolitico,
estado al egreso). Las técnicas de procesamiento y andlisis fueron la distribucion en
frecuencias absolutas y relativas, asi como la prueba estadistica de ji cuadrado.
Resultados: La letalidad fue superior en pacientes con mas de 60 afios (letalidad 24.3
% OR = 1.8), hipertension arterial (letalidad 25.6 % OR = 2.9), mujeres (letalidad 21.2 %
OR =1.1), infarto de cara anterior (letalidad 30.0 % OR = 3.3) 0 no le realizé trombolisis
(letalidad 29.7 % OR = 4.6). Fue superior cuando se presentd tromboembolismo
pulmonar (letalidad 77.8 % OR = 18.8) y falla multiorganos (letalidad 75.0 % OR =
17.8), entre otros variables. Conclusiones: Las variables mas asociadas a la letalidad

del infarto fueron la presentacion de tromboembolismo pulmonar, falla multiorganos,



extension del infarto, neumonia nosocomial, choque cardiogénico, taquicardia/fibrilacion
ventricular, insuficiencia renal aguda, reinfarto, dolor anginoso superior a una hora,
bloqueo auriculoventricular completo, angina posinfarto y parada cardiaca.
Palabras claves: infarto agudo del miocardio; cardiopatia isquémica; enfermedad
cardiovascular.

Introduccion
En el mundo, la cardiopatia isquémica provoca cerca del 50 % de las defunciones, y
hasta el 40% de los fallecidos estan en las edades de mayor productividad social y
familiar. "2 En Cuba, y asi lo es en Guantanamo, esta es la principal causa de muerte.
® El infarto agudo del miocardio (IAM) definido como la necrosis de cardiomiocitos
secundaria a una isquemia miocardica aguda, es su forma de presentaciéon mas grave,
y a pesar de los avances para su diagnostico y terapéutica, alin presenta elevada
letalidad. ®
Se reconocen cinco tipos de IAM; el tipo 1 deriva de la ulceracion, fisura, erosién o
rotura de una placa ateroesclerética que genera un trombo intraluminal en una arteria
coronaria dafiada, con la reduccién del flujo miocéardico distal con un desbalance entre
el aporte y la demanda de oxigeno al musculo cardiaco y, la ulterior necrosis
miocardica. Este se expresa en el electrocardiograma con elevacion del segmento ST
(IAMCEST-tipo 1) o sin elevacién de este segmento.
La importancia de los estudios sobre el IAM se sustenta por la divulgacion de
numerosos articulos. ®®” Sin embargo no se encuentra alguno que caracterice al IAM
en el contexto del centro de urgencias médicas del hospital general docente Dr.
Agostinho Neto (HGD AN) de Guantanamo, en el ultimo bienio. Ante esta carencia, es

importante la identificacion de factores que pueden dificultar la evolucion de los



pacientes hospitalizados y producir la muerte, lo que expresa la pertinencia social de
este estudio, cuyo objetivo es determinar los factores asociados a la letalidad del IAM
por IAMCEST-tipo 1 en el centro de urgencias del HGD AN durante el 2021 - 2022.
Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo en el hospital
Dr. Agostinho Neto de Guantanamo, durante el 2021 - 2022. Se incluyeron todos los
pacientes egresados del hospital con diagndéstico confirmado de IAMCEST-tipo 1
[universo: vivos: n = 54 (grupo control), fallecidos: n = 26 (grupo estudio), total: n =130,
de modo que no se realizé muestreo]. Para este diagndstico se consideraron dos de
tres criterios: clinicos, enzimaticos y electrocardiograficos.

Se estudiaron las siguientes variables: edad (59 o menos afios y 60 mas); sexo
(femenino o masculino); factores de riesgo cardiovascular (FRC; se considerd si
estaban presentes 0 no, y cual se presentaba); dolor anginoso (aparicion, localizacion,
intensidad, caracter, irradiacion, alivio, duracién, sintomas asociados), localizacion del
IAM (cara anterior, inferior u otra), clasificacion pronostica segun criterios clinicos de
Forrester (grado I-c, ll-c, lll-c o IV-c); complicaciones (mecanicas, eléctricas e
isquémicas, y cual de estas); tratamiento tromobolitico [(aplicacion: si 0 no; criterios de
reperfusion (si o no de criterios)] y estado al egreso (vivo o fallecido).

Para la recoleccion de datos se utilizd una guia de observacion para la revision de las
historias clinicas. Estos se registraron en una planilla creada en EXCEL y se
analizaron con el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 15 para Windows, expresando los resultados mediante tablas. Para
establecer la asociacion entre las dos variables se utilizé el test de Ji- cuadrado de

Pearson (X?), se consideraron en todos los casos el valor estadisticamente significativo



cuando la probabilidad (p) de ocurrencia fue menor e igual que 0.05- Se calcul6 el odds
ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95 % (IC95%). El estudio se desarrollé
conforme a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki, previa aprobacion por el
comité de ética y el consejo cientifico de la institucion.
Resultados y discusion

La tabla 1 muestra que la letalidad fue superior en pacientes con 60 o mas afos de
edad [(letalidad 24.3 % OR = 1.8 (0.7; 4.5)], en mujeres [letalidad 21.2 % OR = 1.1 (0.5;
2.7)] y en los que presentaron FRC [letalidad 21.2 % OR = 1.4 (0.5; 4.1)], sobre todo
con antecedente de hipertension arterial [letalidad 25.6 % OR = 2.9 (1.1; 8.5)].

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes segun edad, sexo,

factores de riesgo y estado al egreso hospitalario

Estado al egreso

Variable Vivo Fallecido Ili_:;z p OR(1C95%)

n % n %
59 o menos afios | 51 [ 49.0| 9 346 | 15.0 | 0.18 | 0.5(0.2;1.4)
Edad 60 0 més afos 53 [ 51.0 | 17 65.4 24.3 | 0.18 | 1.8(0.7;4.5)
Sexo Masculino 63 | 60.6 | 15 S57.7 19.3 | 0.82 | 0.9(0.4;2.1)
Femenino 41 | 394 | 11 | 423 21.2 | 0.96 | 1.1(0.5;2.7)
Si 78 | 75.0 | 21 80.7 21.2 | 0.53 | 1.4(0.5;4.1)
FRC No 26 | 250 5 | 19.3 | 16.1 | 0.53 | 0.7(0.2;2.1)
Hipertension AS | 61 | 58.7 | 21 80.8 25.6 | 0.03 | 2.9(1.1;8.5)
Diabetes Mellitus | 56 | 53.8 | 20 | 76.9 26.3 | 0.03 | 2.8(1.1;7.7)
_ Obesidad 56 | 53.8| 15 | 57.7 | 21.1 | 0.72 | 1.2(0.5;2.8)
::52 Cardiopatia . 43 | 414 | 18 69.2 29.5 | 0.01 | 3.2(1.3;8.0)
Habito de fumar | 57 | 54.8 | 13 50.0 21.7 | 0.95 | 0.9(0.4;2.4)
Dislipidemia 44 | 423 | 13 | 50.0 | 22.8 | 0.29 | 1.6(0.6;3.9)
Sedentarismo 39 [ 375] 12 | 46.2 23.5 | 0.41 | 1.4(0.6;3.4)




Enfermedad VP | 38 | 36.5| 5 38.5 20.8 | 0.85 | 1.1(0.5;2.6)
AF cardiopatial | 24 | 23.1| 9 346 | 27.3 | 0.22 | 1.7(0.7;4.5)
Enfermedad RC 4 | 38 | 1 3.9 20.0 | 1.00 | 1.0(0.1;9.3)

Leyenda: FRC: factor riesgo cardiovascular AS: arterial sistémica, I: isquémica, VP:
vascular periférica, AF: antecedente familiar, (*):% calculado segun valor n (vivos: n =
54, fallecidos: n = 26, total: n =130)

La tabla 2 revela que la letalidad fue superior en los pacientes con dolor anginoso
caracterizado por: aparicion mediante parada cardiaca [(letalidad 50.0 % OR = 4.7(1.3;
23.4)], localizacion retroesternal [(letalidad 27.1 % OR = 2.8 (1.1;7.3)], dolor intenso
[letalidad 24.3 % OR = 8.3 (1.1;24.1)], caracter opresivo [letalidad 19.8 % OR = 0.9
(0.2;3.5)], irradiacion atipica [letalidad 22.2 % OR = 1.1 (0.2;5.9), alivio con uso de
opiaceos [letalidad 36.1 % OR = 0.3 (0.1;0.7)], mas de una hora de duracion [letalidad
27.9 % OR = 8.1 (1.8;16.2)], y asociacion a sincope [letalidad 36.4 % OR = 2.5(0.7;9.4)].

Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes segun la semiologia del dolor anginoso

_ Estado al egreso Leta
Semiologia del : : _
_ Vivo Fallecido li p OR(1C95%)
dolor anginoso
n % n % | dad
En reposo 69 |66.4 |19 |73.1|21.6|0.151 | 1.4(0.5;3.6)

Aparicion | Al esfuerzo fisico 28 [ 269 | 3 |115]| 9.7 | 0.099 | 0.4(0.1;1.3)
Parada cardiaca 4 38 | 4 |15.4|50.0 | 0.001 | 4.7(1.3;23.4)

_ Precordial 83 |79.8 |18 |69.2|18.4 | 0.246 | 0.6(0.2;1.5)
z:::(i::rlwl* Retroesternal 51 |49.0 |19 |73.1|27.1|0.027 | 2.8(1.1;7.3)
Otra localizacion 81 | 779 |17 | 65.4|17.3|0.118 | 0.5(0.2;1.2)

Inten Intenso Si 78 |75.0 25| 7.7 | 24.3|0.017 | 8.3(1.1;24.1)
sidad Intenso No 26 |250( 1 | 38 | 3.7 |0.017 | 0.1(0.0;0.9)
Carécter* Opresion torax 93 |89.4 |23 |885|19.8|0.887 | 0.9(0.2;3.5)

Ardor/pesantez 90 |86.5|21|80.7|18.9| 0.456 | 0.7(0.2;2.0)




Dolor mal definido| 5 |4.8 1| 3.8 |16.7|0.834 | 0.7(0.1;7.1)

Irra Tipica 53 |95.2 |24 |92.3|18.9|0.205 | 0.1(00;1.3)
diacion* | Atipica 7 6.7 | 2 | 7.7 |22.2|0.795 | 1.1(0.2;5.9)
Alivio Nitritos 81 |779 |13 |50.0|17.6 | 0.004 | 0.3(0.1;0.7)
con: Opiaceos 23 |22.1 |13 |50.0|36.1|0.004 | 0.3(0.1;0.7)
Dura <1lh 42 (404 | 2 | 7.7 | 46 | 0.001 | 0.1(0.0;0.5)
cion Méas 1 h 62 |59.6 (24 (92.3]|27.9|0.001 | 8.1(1.8;16.2)
Sincope 7 6.7 | 4 |15.4|36.4|0.156 | 2.5(0.7;9.4)
Palpitaciones 37 | 356 |17 | 65.4|29.8 | 0.005 | 3.4(1.4;8.4)

sir:ct)rr:ZS* Diaforesis 55 [52.9 |18 | 69.2 |24.7 | 0.132 | 2.0(0.8;5.0)
Disnea 74 |71.2 |19 |73.1|20.4|0.845| 1.1(0.4:2.9)
Sensacién morir 47 |45.2 | 12 | 46.2 | 20.3 | 0.929 | 1.0(0.4;2.5)

Leyenda: (*): un paciente pudo presentar mas de una caracteristica,
% calculado segun valor n (vivos: n = 54, fallecidos: n = 26, total: n =130)

En la tabla 3 se refleja que las caracteristicas del IAM mas asociadas a la letalidad
fueron: localizacion en cara anterior del ventriculo izquierdo [letalidad 30.0 % OR = 3.3
(1.3; 8.3)], presentacién grado IV-c segun criterios de Forrester [letalidad 56.5 % OR =
9.4 (3.4; 15.1)], no realizacion de trombolisis coronaria [letalidad 29.7 % OR = 4.6 (1.8;
11.2)], y en tal caso, que no se identificaran signos de reperfusion del miocardio
isquémico [letalidad 21.3 % OR = 5.3 (1.6; 12.1)].

Tabla 3. Caracterizacion de los pacientes con infarto agudo del miocardio

segun la localizacién, clasificacién clinica segun Forrester y estado al egreso

Estado al egreso Leta
Variable Vivo Fallecido li p OR(IC95%)
n % n % dad
Anterior | 42 | 40.4 | 18 | 69.2 | 30.0 | 0.008 | 3.3(1.3;8.3)
Localizacién* Inferior | 53 | 51.0| 6 | 23.1 | 5.2 | 0.021 | 0.3(0.1;0.8)
Otra 9 | 86 | 2 7.7 |18.2 | 0.874 | 0.9(0.2;4.3)




I-c 41 (394 1 | 39 | 24 | 0.000 | 0.1(0.0;0.5)

Grado segun ll-c 48 [46.2 | 9 | 34.6 | 15.8 | 0.288 | 0.6(0.5;1.5)

Forrester* ll-c 5 | 48| 3 | 11.5 | 37.5 | 0.201 | 2.6(0.6;11.5)

IV-c 5 9.6 | 13 | 50.0 | 56.5 | 0.000 | 9.4(3.4;15.1)

. Si 80 |76.9| 15| 57.6 | 15.8| 0.04 | 0.4(0.2;1.0)
Trombolisis

No 24 | 23.1| 11| 42.4 | 29.7 | 0.00 | 4.6(1.8;11.2)

_ Si 58 | 725| 5 | 33.3 | 5.9 | 0.00 | 0.2(0.1;0.6)
Reperfusiont

No 22 |275| 5 | 66.7 | 21.3 | 0.00 |5.3(1.6;12.1)

Leyenda: % calculado segun valor n (vivos: n = 54, fallecidos: n = 26, total: n =130), (1):
% calculado segun numero de pacientes trombolizados (vivo: n = 80, fallecido: n = 15,
total: n =130)

La tabla 4 expresa que en los pacientes estudiados fueron mas frecuentes las

complicaciones eléctricas del IAM (57.7 %), aunque la letalidad fue superior cuando se
presentd: tromboembolismo pulmonar [letalidad 77.8 % OR = 18.8 (3.6; 27.4)], falla
multiorganos [letalidad 75.0 % OR = 17.8 (4.4; 32.5)], extension del infarto [letalidad
69.2% OR = 27.0 (8.9; 31.5)] y neumonia asociada a la ventilacion mecéanica invasiva
[letalidad 69.2% OR = 13.2(3.7;20.1)]; sin dejar de ponderar la manifestacion de rotura
cardiaca, taponamiento cardiaco o insuficiencia mitral aguda, que fallecieron el 100 %
de los que presentaron estas complicaciones.

Tabla 4. Complicaciones registradas en los pacientes estudiados y estado a egreso

Estado al egreso
. . Vivo Fallecido Le_ta
Complicaciones y tipo* li p OR(IC95%)
n % n % | dad
Presentes 89 | 85.6| 26 | 50 |21.9 | N.A. N.A.
Mecé I. cardiaca 46 | 44.2 | 18 [ 69.2 |28.1|0.02 | 2.8(1.1;7.1)
nicas Choque C. 5|96 | 13 |50.0|56.5|0.00| 9.4(3.4;15.1)
(n=67 Rotura cardiaca 0 0 2 | 7.7 | 50 | N.A. N.A.
51.5 %) | Taponamiento C. 0 0 1 3.8 50 | N.A. N.A.




l. mitral aguda | O 0 1|38 | 50 |NA N.A.
Extrasistoles 64 | 615 | 21 | 80.7|24.7| 0.5 2.2(0.9;7.5)

Eléc

_ TV./FV. 8 | 77 | 5 | 345|556 |0.00| 7.5(25;1.1)

tricas
(=75 Blogueo AV 6 | 58 | 6 |23.0|50.00.00| 4.9(1.4,6.8)

n=
F/f auricular 7 | 67| 1 | 38 |125|0.58| 0.6(0.1:4.7)
57.7 %) :

R. intranodal 4 | 39| 1 | 38 |20.0|1.00| 1.0(0.1:9.7)
BR rama/fasciculo | 2 | 1.9 | 1 | 3.8 | 33.3|0.55| 2.0(0.2;13.4)

Isqué Reinfarto 13 | 50.0| 14 | 53.8 |51.9|0.02| 8.2(3.1;21.5
micas Extension infarto 8 | 7.7 | 18 | 69.2 | 69.2 | 0.00 | 27.0(8.9; 31.5)
(n=38 Expansién infarto 5 96 | 7 |269|41.2|0.01 3.5(1.2;5.2
29.2 %) | Anginaposinfarto | 9 | 8.7 | 8 [30.8]47.1|0.00| 4.7(1.6;13.8)
Estado depresion | 23 | 22.1 30.8 1258 0.35| 1.6(0.6;4.1)
Otras I.renalaguda | 22 | 21.2 | 18 | 69.2 | 45.0 | 0.00 | 8.4(3.2;21.8)

(00}

(n=30 Neumonia 4 | 38 | 9 |34.6|69.2|0.00 | 13.2(3.7;20.1)

23.1 %) | Tromboembolo P. 2 19 | 7 |26.9|77.8|0.00 | 18.8(3.6;27.4)

Falla multiorghno | 3 | 29 | 9 | 34.6 | 75.0| 0.00 | 17.8(4.4;32.5)
Pericarditis E. 5119 | 3 |115|375|0.20| 2.6(0.6;11.6

Leyenda: (*) un paciente presentd mas de una complicacion; R. Reentrada, TV/FV:
taquicardia/fibrilacion ventricular, F/f: Fibrilacion/flater, BR: Bloqueo rama, P: Pulmonar,
C: cardiaco/cardiogénico, AV: auriculoventricular, E: epistenocardica, I: Insuficiencia, %

calculado segun valor n (vivos: n = 54, fallecidos: n = 26)
Las variables que se identificaron con mayor frecuencia en los fallecidos estudiados y
gue se asociaron con mayor probabilidad de fallecer, fueron la presentacion de
tromboembolismo pulmonar [letalidad 77.8 % OR = 18.8(3.6;27.4) p = 0.00],
extension del infarto [letalidad 69.2% OR = 27.0 (8.9; 31.5) p = 0.00]; falla multiorganos
[letalidad 75.0 % OR = 17.8(4.4;32.5) p = 0.00], y neumonia asociada a la ventilacion

mecanica invasiva [letalidad 69.2% OR = 13.2(3.7;20.1) ) p = 0.00].



Entre los pacientes estudiados, el perfil de morbilidad y letalidad del IAM varia en
relacion con la frecuencia de diversos factores como: tipo de FRC; edad; sexo;
localizacion, extension, complicaciones, terapéutica, entre otros. Por esto, este estudio
satisfizo la carencia de caracterizar los factores asociados a la letalidad del IAM en el
HGD AN, de modo que se aporta una informacién no disponible hasta la fecha,
necesaria para la toma de decisiones correctas dirigidas a reducir la mortalidad por esta
causa.

Los estudios demuestran que el IAM incide mas y aumenta su letalidad en personas de
60 0 mas afios de edad. © 7 ® Investigaciones realizadas en Cuba © ° 9 mostraron que
la mayor proporcion de los pacientes, sobre todo los fallecidos, tenian entre 60 y 69
afos, resultados armoénicos con el de este estudio. Se conoce, que al aumentar la edad
es mayor el riesgo de IAM, pues se acrecientan los efectos de los FRC en la génesis
del dafio vascular aterosclerético. De hecho, en diversos modelos pronésticos de 1AM
se incluye la edad avanzada como un factor determinante de la letalidad. ¢ 7®

Fue notable el nimero de pacientes infartados menores de 60 afios, o que apoya lo las
opiniones de investigadores que sefialan que la enfermedad coronaria incide en
personas cada vez mas jovenes. & & U por ejemplo, Estévez Rubido et al. ©
encontraron que el IAMCEST fue mas comun en personas jovenes del sexo masculino.
En los estudios revisados sobre el tema sexo e IAM, se encuentra que el infarto incide
méas en hombres, 1?13 sin embargo, en la medida que la edad las probabilidades de
presentarlo es similar en ambos sexos, pues durante la menopausia las mujeres
pierden la proteccién estrogénica. ® '* ) En este estudio la letalidad fue superior en
las mujeres, resultado conforme con otros estudios, ® ¥ y contradictorio con aquellos

que connotan mayor mortalidad en hombres adultos mayores. * *® Alfonso Alfonso et



al. @y Vviton Castillo et al. *® no describieron asociacién entre el sexo y la letalidad por
IAM.

Los FRC identificados en los pacientes que se estudiaron se corresponden con los
reconocidos en otras investigaciones. Se sefiala que la hipertension arterial sistémica
(HTA) es el FRC mas frecuente en pacientes con IAM, por ejemplo: tuvieron esta
comorbilidad el 29.2 % de los pacientes estudiados por Loso Hernandez et al., ("’ en el
estudio de Santos Medina ®® lo fue el 81.9 % de los infartados, y en la investigacién de
Alonso Carballo © esta se documenté en el 73.6% de los pacientes.

Por su parte, Arredondo Bruce et al.

identificaron la HTA y el habito de fumar como
los FRC mas comunes y Matos Santiesteban et al. ‘¥ observaron, respectivamente,
qgue el habito de fumar y la hipercolesterolemia fueron los FRC mas importantes. Las
discrepancias respecto a la frecuencia de los FRC, se relaciona con la metodologia de
la investigacion, las posibilidades de identificar trastornos metabdlicos, estilos de vida,
habitos dietéticos, factores hereditarios y ambientales, entre otros que condicionan la
aterogénesis, factores cuya precision no fue posible en este estudio.

Al igual que en otros estudios, ® ? la mayor parte de los pacientes estudiados
presentaron dolor anginoso tipico. Alonso Carballo et al. © refieren que el 62.3 % de los
infartados que estudiaron presentaron manifestaciones clinicas tipicas. ElI IAM puede
presentarse mediante complicaciones como el edema pulmonar cardiogénico agudo,
choque cardiogénico, parada cardiaca, o ser silente 0 manifestarse con sintomas
atipicos.

En relacion a la topografia del IAM, los resultados de este estudio son conforme con

otros. © 9 Santos Medina et al. *® encontraron mayor letalidad en pacientes con 1AM

de localizacion anterior. En cambio, otros sefalan el predominio de infartos de



localizacion inferior o anterolateral. " ® La mayor letalidad del IAM de pared anterior se
debe a que suelen ser mas extensos y transmurales, y se asocian mas a disfuncion
ventricular isquémica, expansion del infarto y rotura de la pared.

El principal objetivo terapéutico en el IAMCEST es la aplicacion de estrategias de
reperfusion del miocardio isquémico (trombolisis 0 angioplastia percutanea primaria)
porque disminuye la mortalidad. ® '@ Los resultados que se revelan respecto a la
aplicacién de trombolisis son similares a los de otros estudios. ©® 'Y Santos Medina et
al. ™ la aplicaron en mas del 50% de los pacientes que estudiaron, y su aplicacién se
asocio con menor la letalidad.

En la institucion donde se realiz6 el estudio solo es posible la prescripcion de
trombolisis coronaria sistémica, pues no se dispone de posibilidades de
intervencionismo coronario.

En este estudio cuando no se aplicé la trombolisis fue porque la ventana isquémica
excedid las 12 horas. El retraso en su aplicacion es predictor de mortalidad e indicador
de calidad de la atencién médica, y se asocia con mayor letalidad. © ' '® Se debié a
demoras en el diagndstico por baja percepcion del paciente para solicitar ayuda médica.
En la mayor parte de los pacientes estudiados se diagnosticaron complicaciones, sobre
todo de tipo eléctrica, resultado semejante a otros estudios. & *® Varios autores, ¢ 22
concuerdan en que las arritmias ventriculares son la principal complicacion y causa de
la letalidad del 1AM, porque suelen presentarse en infartos extensos, con mayor
incidencia de complicaciones hemodinamicas.

El choque cardiogénico fue la mas asociada a la probabilidad de morir, tal como afirman

otros autores. @ '@ Se establece que el grado de disfuncién ventricular isquémica



determina a corto plazo la muerte del 40 — 80 % de los fallecidos, pues tales casos
suelen tener una pérdida de masa muscular miocardica mayor del 40 %. > 19
Las condiciones mas frecuentes y mas asociadas a la letalidad fueron la presentacion
de: tromboembolismo pulmonar, extension del IAM y neumonia asociada a la
ventilacion mecanica invasiva (VMI). Otros investigadores encuentran que en la
letalidad del IAM influyen mas la presentacion de: choque cardiogénico, hiperglicemia
mayor de 15 mmol/L, IAM biventricular, insuficiencia cardiaca, retraso o no aplicar la
trombolisis, edad mayor de 70 afios, entre otros, > ® expresion de la diversidad de
variables predictoras del riesgo de muerte por IAM, en cuya identificacion influye la
metodologia de la investigacion y las variables que se valoran en cada estudio.
Se identifica que una limitacion del estudio fue su caracter retrospectivo y el uso de la
HC como fuente de informacién. No obstante, esto no desmerita su valia pues se reveld
un perfil clinico del IMACEST-tipo 1 en el centro de urgencias del HGD AN, informacién
que enriquece la cultura médica territorial, por cuanto hasta la fecha no estaba
disponible.

Conclusiones
Las variables mas asociadas a la letalidad del IAM fueron la presentacion
tromboembolismo pulmonar, falla multiorganos, extension del infarto, neumonia
asociada a VMI, choque cardiogénico, taquicardia/fibrilacion ventricular, insuficiencia
renal aguda, reinfarto, dolor anginoso superior a una hora, bloqueo auriculoventricular
completo, angina posinfarto y parada cardiaca.
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