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Resumen

La hiperglucemia en el momento de presentar un sindrome coronario agudo ha
documentado que es un factor de mal pronéstico debido que presenta un aumento del estrés
metabdlico causando aumento de la lipolisis por lo que se ha documentado que a pesar de
tener antecedente o no de diabetes mellitus, el tener glicemias elevadas aumenta la
mortalidad en dichos pacientes. OBJETIVO: Asociar hiperglucemia como factor de mal
prondstico en sindrome coronario agudo. METODOLOGIA: Las variables categéricas se
analizaron con Chi cuadrado de independencia. Las variables numéricas se evidencio su
normalidad por medio Kolmogorov-Smirnov. Analizando edad por medio de t de Student y
nivel de glicemia con la prueba de U de Mann-Whitney. Se evalué la asociacion de
complicaciones con glicemia utilizando Kappa evidenciandose significativo. El nivel de
significancia esta con p menor a 0.05. Como también se correlaciono la glicemia de ingreso y
de 48 horas con la presencia 0 no de complicaciones. RESULTADOS: se evalulo el indice
correlacion de los pacientes donde se documenta que los pacientes que presentaban niveles
elevados de glicemia presentan complicaciones y se concentran mayores casos sin
complicaciones en niveles bajos de glicemia en un rango aproximado de 160 a 200,
presentando p valor de 0.113 al ingreso y a las 48 horas se obtuvo resultados p valor de
0.070. CONCLUSIONES: El presentar hiperglucemia presenta asociacién de mal pronostico
para tener complicaciones durante el ingreso y posterior del mismo con esto se debe de
mejor el tratamiento para la normalizacién de la glicemia..

Palabras Clave: Hiperglucemia, Sindrome coronario agudo, Complicaciones, Hospitalizacién



l. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, son trastornos del corazén y vasos sanguineos, que
cursan con la obstruccion del flujo sanguineo normal al cerebro o el corazén. Estas
representan la principal causa de muerte de la poblacion mundial. Entre los factores de
riesgo los cuales méas del 80% producen cardiopatia coronarias y enfermedades
vasculares, se encuentran los modificables los que incluye el sedentarismo, una
alimentacién inadecuada, el estrés, la diabetes, la hipertension arterial, el tabaquismo, entre
otros. (1)La hiperglucemia se ha documentado como factor de riesgo para presentar
complicaciones cardiovasculares principalmente cardiopatias. Se espera que para el 2025
un mayor nimero de personas con diabetes mellitus un aproximado de 300 millones y de
estos el 90% seran de tipo 2 causando un mayor impacto socio sanitario por el aumento
de la prevalencia y no sélo por su elevada frecuencia, sino, sobre todo, por las
consecuencias de las complicaciones cronicas que comporta esta enfermedad, el importante

papel que desempefia como factor de riesgo de aterosclerosis y de patologia cardiovascular

En las dltimas décadas en los centros hospitalarios se han enfocado en el manejo de la
hiperglucemia, haciendo énfasis en las unidades de cuidado critico. (2) (3) Siendo esto
importante debido que los diabéticos tipo 2 aumenta de 2-3 veces mas el riesgo de

enfermedades cardiovasculares que los no diabéticos. (4)

En la actualidad se asocia el nivel de glucemia como factor de mal prondstico en los
pacientes que consultan en la emergencia con datos positivos de infarto agudo de
miocardio. Se ha documentado que la hiperglucemia es un factor de riesgo importante en
pacientes que estén cursando con infarto agudo de miocardio a pesar que pacientes sean
diabéticos 0 no ya que dependiendo el nivel de glucemia que se encuentre en sangre al
momento del ingreso a la unidad de emergencia los pacientes con infarto y sin diabetes
previamente diagnosticada que durante el ingreso tienen glucometro entre 110-125 o > 125
mg/dl (rango diabético) presentan una mortalidad a los 30 dias respectivamente 4 y 10 veces
superior que aquellos con glucémetro normal, mientras que en el caso de los diabéticos

conocidos la mortalidad es sélo 2,4 veces mas alta. (5)

El aumento de paciente con enfermedades cardiovasculares presentando por el Instituto
Nacional de Estadistica reporta un ascenso en las tasas de morbi-mortalidad, donde radica

la importancia del control de enfermedad crénicas no transmisibles y sus complicaciones. (6)



Se realiza una investigacion para asociar la hiperglicemia como factor de mal prondstico en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién o sin elevacion del segmento ST,
evaluando 94 casos en el periodo de enero de 2017 a junio de 2018, considerando las
variables en estudio edad, sexo, antecedentes de diabetes mellitus, antecedentes de
hipertensién, el nivel de glicemia al ingreso y a las 48 horas, que complicaciones
intrahospitalarias presentaron los pacientes y los dias de estancia hospitalaria, teniendo
como métodos estadisticos, dependiendo la naturaleza de la variable siendo estas
categéricas o numeéricas, cada una evaluada con Chi cuadrado de independencia las
categéricas y las numéricas dependiendo su normalidad se utilizo t de student de
independencia o U de Mann Whitney, se documenta la asociacion de la glicemia e infarto
agudo de miocardio con el método estadistico Kappa ya que se obtuvo un p valor menor a
0.05 en los pacientes con evaluaciéon de glicemia a las 48 horas. Como también se pudo
documentar el promedio de glicemia al ingreso y a las 48 horas de 195 y 166
respectivamente de los pacientes que presentaban complicaciones y de estos solo 9 tenian
el antecedente de presentar diabetes mellitus.

Por lo que se concluye que la hiperglicemia si es un factor de mal prondstico en pacientes

ingresados con sindrome coronario agudo.



Il. ANTECEDENTES

Sindrome Coronario Agudo

El sindrome coronario agudo (SCA) en la actualidad esta divido en presencia 0 ausencia de
elevaciéon del segmento ST siendo este un criterio Gtil para el plan de accion en cuanto al
tratamiento siendo uno de estos la reperfusion que ha presentado un gran impacto en la
reduccién de la mortalidad. Tomando en cuenta signos y sintomas clinicos (angina mayor de
veinte minutos, elevacion del segmento ST >1mm en dos 0 mas derivaciones contiguas o un
blogqueo de rama izquierda se debe iniciar con el tratamiento de reperfusién y tratamientos
coadyuvantes. (7) (8) (9). El infarto agudo de miocardio (IAM) es la necrosis de los

cardiomiocitos en un entorno clinico consistente con isquemia agudo de miocardio.

Para diagnosticar este padecimiento es necesario cumplir con varios criterios clinicos,
electrocardiograficos y presencia de biomarcadores siendo respectivamente: Elevacion de
troponina, sintomas de isquemia, nueva o presunta nuevos cambios significativos de la onda
ST -T o bloqueo de rama izquierda en electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, el
desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG, pruebas de imagen de nueva 0 una nueva
pérdida de miocardio viable presunta o anormalidad de movimiento de la pared regional,

trombo intracoronario detectado en la angiografia o autopsia. (8)

Disparadores de los sindromes coronarios agudos

Factores de riesgos modificables

Consumo de antiflamatorios no esteroideos

El consumo de antiinflamatorios, incluso en periodos < 1 semana, se asocid a un exceso de
riesgo ajustado del 45% en la incidencia de muerte o reinfarto. Los resultados de un pequefio
pero interesante ensayo clinico demuestran que el paracetamol en pacientes coronarios y a

dosis de 1 g diario durante 2 semanas incrementa significativamente la presion arterial (10)



Actividad fisica
El ejercicio puede producir SCA. Segun algunas series de pacientes con esta patologia,
entre el 5% y el 14% de los casos la actividad fisica intensa precedié al inicio de los

sintomas. (11)

Factores emocionales

Segun algunas series, entre el 4% y el 18% de los casos con IAM son inmediatamente
precedidos por estrés emocional. En las dos horas siguientes a un brote de ira, el RR de
SCA aument6 al doble en el Onset. (11)

La relacion entre cardiopatia isquémica y enfermedad psiquiatrica es bidireccional, en la
medida que la cardiopatia predispone a cuadros de depresion o ansiedad que ensombrecen
el pronéstico de la primera. En esta direccion, un registro multicéntrico reciente pone de
manifiesto que no todos los sintomas depresivos tienen el mismo efecto negativo

cardiovascular (10)

Estrés marital

Hay evidencias de que una relacibn matrimonial de mala calidad, es un factor de riesgo
independiente e interactivo en mujeres con enfermedad coronaria y se ha demostrado un
peor prondstico clinico cardiovascular en 5 afios de seguimiento de mujeres de 30 a 65 afios

en quienes se documento estrés marital al ser admitidas por un SCA. (11)

Tabaquismo

Hay evidencias sugestivas de que el fumar es no sélo un factor de riesgo a largo plazo para
aterosclerosis coronaria, sino que ademas puede ser un disparador para el desarrollo de un
trombo y las manifestaciones propias de los SCA. Por ejemplo, de una serie de 113
pacientes muertos repentinamente, en 54 se aprecioé obstruccion ateromatosa sin trombosis
aguda; los otros 59 tenian un trombo. (11)

La relacion del tabaquismo con el riesgo de eventos cerebrovasculares depende de la dosis
y se observé en los hombres y las mujeres.

Los datos de observacién sugieren que dejar de fumar reduce el riesgo de eventos
cardiovasculares y que la disminucién de riesgo comienza a los pocos meses después de

dejar de fumar. (12)



Diabetes

La diabetes se define como una glucemia en ayunas de 126 mg / dl o mayor. Tiene el riesgo
de todas las formas de enfermedades cardiovasculares, incluidas las enfermedades del
corazébn se incrementa sustancialmente con el tipo 1 y tipo 2. Ademas, la tasa de
mortalidad en los sujetos diabéticos que han experimentado las enfermedades del corazén
es mucho mayor que en sujetos no diabéticos. EI aumento del riesgo atribuido a la
hiperglucemia per se es independiente de la sobrepeso / obesidad y dislipidemia observado
comunmente en personas con diabetes el control de la glucemia reduce el riesgo de
complicaciones micro vascular de la diabetes, tales como insuficiencia renal y retinopatia.
Hasta ahora, sin embargo, la glucosa controlada en personas diabéticas no ha sido
definitivamente demostrado reducir la enfermedad macro vascular, aunque se ha observado

una tendencia hacia beneficio. (12)

La hipertensién

El Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto de Prevencion, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de Presion arterial alta define la hipertension categérica como una presion
arterial sistélica 2140 mmHg o 290 diastdlica mmHg o el uso actual del antihipertensivo
medicacién. Numerosos estudios observacionales tienen demostrado inequivocamente una
poderosa asociacion de la presion arterial alta con riesgo de SCA. Esta asociacion organiza
a los hombres y las mujeres y los mas jovenes. Incluso por debajo de la hipertension
categoérica, los sujetos con presion arterial normal-alta (130-139 sistélica mmHg y / o
diastdlica 85-89 mmHg ) estan en aumento del riesgo de cardiopatia coronaria en

comparacion con aquellos con valores éptima. (12)

Factores de Riesgo No modificables

Edad

Riesgo de enfermedad coronaria aumenta marcadamente con el avance de la edad en los
hombres y las mujeres. En cualquier nivel dado de colesterol LDL, el riesgo de SCA es
mayor en los mayores que en personas mas jovenes La razén principal que el riesgo
aumenta con la edad es que la edad es un reflejo de la acumulacién progresiva de
aterosclerosis coronaria, que a su vez refleja la exposicién acumulativa a factores de riesgo

aterogénico , tanto conocidos como desconocidos . (12)



Diagnostico

Presentacion clinica dolor anginoso en pacientes puede tener la siguiente presentaciones:
dolor anginoso por mas de veinte minuto se caracteriza por una sensacion de presion
retroesternal o pesadez (“angina " ) se irradia al brazo izquierdo (con menos frecuencia que
los dos brazos o hacia la derecha brazo), el cuello o la mandibula, que puede ser
intermitente (que suele durar varios minutos) o persistente. Otros sintomas como sudoracion,

nauseas, dolor abdominal, disnea y sincope pueden estar presentes. (8)

Patrén Electrocardiografico

El ECG de 12 derivaciones es la principal herramienta diagnostica para la evaluacién de los
pacientes con IAM o sospecha de SCA, ya que permite orientar el diagnéstico y proporciona
informacion para el prondstico. Hay que realizarlo cuanto antes tras el primer contacto
medico (< 10 min), en todos los casos, las anomalias caracteristicas del ECG son la
depresion o la elevacion transitoria del segmento ST y los cambios en la onda T. Si el ECG
inicial es normal o no concluyente, hay que obtener registros adicionales para compararlos
con los registros obtenidos en ausencia de sintomas. Lo ideal, por lo tanto, es hacer un
nuevo ECG cuando aparecen los sintomas. La elevacion persistente del segmento ST
(> 20 min) apunta a que se esti ante un caso de sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST. Estos casos presentaran elevaciéon de marcadores de dafio miocardico, lo

que conduce a establecer el IAM como diagndstico final. (13)

Marcadores Enziméaticos

El presentar obstruido el flujo coronario presenta compromiso del tejido miocérdico, por lo
que presenta liberacion de enzimas hacia el torrente sanguineo, como presentacion de
destruccion y muerte celular. Siendo las primeras enzimas en elevarse las mioglobinas
siendo poco inespecificas y su determinacion es costosa, y su vida media es corta. Las
creatinfosofokinasas, presentan su pico entre 4 y seis horas y desciende al quinto dias. Se
obtiene dos tipos la MB 1 Y MB2, haciendo alusién al sitio donde se encuentras. Las
troponinas son otras enzimas que se elevan a 4 a 6 horas y disminuyen hacia el dia 15,
siendo poco especificas ya que se pueden elevar como la creatinfosfokinasas en otras

patologias, pero de estas hay dos isoenzimas mas especificas la troponina | y la T. (14) (13)



Imagen

Técnicas de imagen no invasivas

Entre las técnicas de imagen no invasivas, la ecocardiografia es la modalidad mas
importante en el contexto agudo debido a su rapidez y su disponibilidad. La funcién sistélica
ventricular izquierda es una variable pronostica importante en pacientes con cardiopatia

isquémica, y se puede determinar facilmente y con precision mediante ecocardiografia. (15)

Imagen invasiva (angiografia coronaria)

La angiografia coronaria proporciona una informacion Unica en cuanto a existencia y
gravedad de la cardiopatia isquémica y, por lo tanto, sigue siendo la técnica de referencia.
Se recomienda realizar los angiogramas antes y después de la administracion intracoronaria
de vasodilatadores (nitratos) para atenuar la vasoconstriccion y compensar el componente
dindmico que a menudo se encuentra en los SCA. En pacientes con deterioro hemodindmico
(p. €j., con edema pulmonar, hipotension o arritmias graves que pongan en peligro la vida),
puede ser aconsejable realizar una inspeccion después de insertar un balén intraadrtico de
contrapulsacion, para limitar el nimero de inyecciones coronarias y evitar la angiografia del
ventriculo izquierdo. La angiografia debe realizarse urgentemente con objetivos diagndsticos
a los pacientes de alto riesgo en los que el diagnostico diferencial no esté claro. La
identificacion de oclusiones trombéticas agudas (p. e€j., en la arteria circunfleja) es
especialmente importante en pacientes con sintomas activos o elevacién significativa de las

troponinas, pero sin cambios en ECG diagndsticos. (15)

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES.

La morfina es especialmente (til para controlar el dolor, ademés tienen accion sedante y
venodilatadora con la consiguiente disminucién del retorno venoso. Su mayor efecto adverso
es la hipotension, especialmente en presencia de deplecion de volumen y/o terapia
vasodilatadora. La nausea y vomito ocurre en aproximadamente 20% de los pacientes. La
depresion respiratoria es la complicacién mas seria. Es razonable administrar morfina o un
derivado (buprenorfina o nalbufina) a pacientes con SCA con dolor precordial que no se
controla con el tratamiento anti-isquémico (por ej. después de 3 dosis de nitroglicerina

sublingual) o aquellos en que los sintomas recurren a pesar del tratamiento anti-



isquémico. El O2 se indica en las primeras horas. Su uso ulterior no se justifica salvo que

haya hipoxemia (16) (8)

El objetivo principal en el SCACEST es restablecer el flujo coronario de forma urgente. Para
esto disponemos de dos opciones: La angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)
primaria o la fibrinolisis.

Candidato para ACTP primaria en Progaliam: Todo paciente con SCACEST de hasta 12 h de
duracién + Criterios ECG, o si existe contraindicacion para la fibrinolisis.

* Criterios ECG: 1. Elevacion del ST > 2mm en = 2 derivaciones precordiales adyacentes.

2. Elevacién del ST > 1mm en derivaciones inferiores (especialmente si se acompafa de
descenso de ST en V1-V2 o0 V3-V4 0 aumento de ST en aVL-V6).

3. BRIHH nuevo o presumiblemente nuevo con criterios clinicos sugestivos de 1AM (9)

» Contraindicaciones para fibrindlisis
Absolutas
ACV hemorragico o ACV de origen desconocido en cualquier momento
ACV isquémico los 6 meses previos
Traumatismo o neoplasia en el SNC
Traumatismo/cirugia/dafio encefalico reciente importante (durante las 3 semanas previas)
Sangrado gastrointestinal durante el Gltimo mes
Alteracién hemorragica conocida
Diseccion adrtica

Punciones no compresibles (puncion lumbar, biopsia hepatica...) (14) (10)

Relativas

Evento Cerebral Isquémico hace 6 meses

Tratamiento anticoagulante oral

Embarazo o la primera semana posterior al parto

HTA refractaria (PAS>180 mmHg y/o PAD>110 mmHg)
Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

Resucitacion refractaria (18)



El beneficio del tratamiento fibrinolitico esta bien establecido: se previenen,
aproximadamente 30 muertes precoces por cada 1,000 pacientes tratados, con la prevencion
de 20 muertes cada 1,000 pacientes tratados entre 7 h y 12 h posteriores a la aparicién de
los sintomas. (13) (18)

Antiplaquetarios.

La aspirina (ASA) tiene un papel importante en el manejo del infarto. Reduce la mortalidad
tanto en pacientes reperfundidos como en aquellos que por distintos motivos no son
sometidos a terapia de reperfusion. La ASA debe ser administrada en pacientes con SCA
inmediatamente cuando se presenten en el hospital y continuarse indefinidamente, siempre

gue el paciente no tenga intolerancia al medicamento (16) (17) (8)

Heparinas.

El uso de heparina (no fraccionada o de bajo peso molecular) es obligatoria en casos de
reperfusion mecanica (angioplastia primaria) y después de terapia trombolitica con rTPA,
para disminuir el riesgo de re-oclusién. Es altamente recomendable en pacientes de alto
riesgo, como aquellos con infartos extensos no reperfundidos, en presencia de fibrilacion
auricular o trombos intraventriculares detectados mediante Ecocardiografia. (16) (17) (8)

Se recomienda el uso de enoxaparina en pacientes con SCA con ST en lugar de heparina no
fraccionada, independiente de la estrategia de reperfusibn (angioplastia primaria o
fibrinolisis). En caso de no estar disponible la enoxaparina se puede administrar heparina no

fraccionada (19)

Nitratos

La nitroglicerina IV es util en pacientes que cursan con insuficiencia cardiaca o angina
recurrente. No debe utilizarse en infartos de ventriculo derecho o en presencia de
hipotension arterial. Los pacientes con SCA con malestar o dolor de origen isquémico
deben recibir nitroglicerina sublingual 0.4 mg cada 5 minutos con un maximo de 3 dosis, (Si
no esta contraindicada). (8) (16) (17)

Inhibidores del sistema renina angiogestina-aldosterona.
Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (I-ECA) han sido evaluados en

numerosos estudios de pacientes con infarto del miocardio. Se ha visto que estos farmacos



tienden a prevenir el remodelado que se observa en infartos extensos de pared anterior y su

uso, salvo en hipotension arterial es altamente aconsejable. (8) (16)

Blogueadores de la aldosterona.

La administracién de blogueadores de la aldosterona se recomienda en pacientes que
cursan con insuficiencia cardiaca, a pesar de estar en tratamiento con |-ECA y siempre que
no presenten insuficiencia renal o hiperkalemia. (8) (9) En el estudio EPHESUS, 6,642
pacientes con disfuncion del ventriculo izquierdo (FEVI <40%) e insuficiencia cardiaca tras
un IAM fueron asignados a tratamiento con Eplerenona, un antagonista selectivo de la
aldosterona vrs. placebo. Después de un seguimiento medio de 16 meses, se observé una
reduccién del 15% del riesgo relativo en la mortalidad total y del 13% en el objetivo

compuesto de muerte y hospitalizacion por eventos cardiovasculares. (16)

Hipolipemiantes.
En varios estudios se han demostrado de forma inequivoca los beneficios del tratamiento
indefinido con estatinas en la prevencion de nuevos eventos isquémicos y la reduccion de la

mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria. (8) (16)

Manejo de la diabetes mellitus.

Las alteraciones del metabolismo de la glucosa son frecuentes en pacientes con enfermedad
coronaria y hay que identificarlas. Dado que una prueba anormal de tolerancia a la glucosa
es un factor significativo de riesgo de futuros eventos cardiovasculares tras el infarto de
miocardio, es recomendable realizar dicha prueba antes o poco después del alta. En
pacientes con diabetes establecida, el objetivo es alcanzar concentraciones de HbA1c <
6,5%. Este objetivo requiere la modificacion del estilo de vida (dieta, actividad fisica, pérdida
de peso), ademas de tratamiento farmacolégico. Es aconsejable la participacion de un
especialista en diabetes. En pacientes con la glucosa alterada en ayunas o con tolerancia

disminuida a la glucosa, solo se recomiendan cambios en el estilo de vida. (16) (18) (20)
Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica metabdlica que deriva en un nivel
inapropiadamente elevado de glucemia, teniendo ademas alteraciones en el metabolismo de

grasas y proteinas. El aumento que se ha dado en la cantidad de personas afectadas por
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Diabetes Mellitus es exponencial. Para el afio 2015, se estimaba que existian en el mundo
alrededor de 415 millones de pacientes con diabetes, y para el afio 2040 se espera que el

namero aumente a 642 millones. (20)(21)

Los diabéticos tipo 2 tienen 2-3 veces mas riesgo de enfermedades cardiovasculares que los
no diabéticos. Alrededor del 70% de los pacientes con DM2 fallecen como consecuencia de
complicaciones macrovasculares, especialmente la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular. Aproximadamente el 20% de los diabéticos tipo 2 ya presentan

complicaciones vasculares en el momento del diagnéstico. (22)

La estrecha relacién entre DM2 y riesgo coronario quedd bien reflejada en un estudio de
Haffner et al, publicado en 1998, en el que compararon la mortalidad de causa coronaria
entre 1.059 sujetos con DM2 y 1.373 no diabéticos. Tras 7 afios de seguimiento, los
pacientes con DM2 sin infarto de miocardio previo tenian una mortalidad similar a la de los
no diabéticos con infarto previo. Aunque posteriormente algunos trabajos mostraran
resultados discordantes, el impacto de ese estudio fue tan importante que sirvio de base
para que la DM2 se considerase como equivalente de enfermedad cardiovascular. Un
estudio mas reciente, que incluyé a 77.814 personas no diabéticas y 2.100 diabéticos
seguidos durante 18 afios, ha demostrado que la mortalidad de causa coronaria es algo mas
del doble en los sujetos diabéticos, lo que confirma la importante relacion entre diabetes y

cardiopatia isquémica. (22) (23)

La enfermedad ateroesclerética de grandes vasos segun el estudio WHO, encontré
diferencias entre centros, que fueron mayores en los centros del este europeo en correlacion
con la prevalencia de enfermedad cardiovascular en la poblacion general. Asimismo,
documento que la prevalencia entre mujeres y varones es similar, pero en mujeres hay
mayor prevalencia en enfermedad coronaria y en enfermedad vascular periférica predomina

en varones. (24)

Las consecuencias de la DM son con demasiada frecuencia devastadoras, debido
conjuntamente a sus complicaciones cardiovasculares, renales, oculares y neurolégicas, con
un oscuro pronéstico vital para muchos de estos pacientes. Abundan los datos fiables
(clinico-epidemiolégicos) que acreditan que la DM es factor de riesgo independiente para

aterosclerosis en cualquiera de sus manifestaciones. (23) En la diabetes mellitus tipo 2 en el

11



estudio UKPDS documento que durante el diagnostico ya presentaban importantes
complicaciones. Siendo asi que antes de hacerse el diagnostico de diabetes ya empez6 la
enfermedad macrovascular a diferencia de la enfermedad micro vascular que depende de

los niveles de control glucidico. (22)

Repercusién cardiovascular

Las personas que estan predispuesta genéticamente tendiendo disparadores como el
sedentarismo y la obesidad, siendo factores modificables, para presentar resistencia a la
insulina, el cual lo llevara a diabetes tipo 2, presentandose con otros factores dislipidemia,
hipertensién y factores protrombdticos englobandose en el sindrome metabdlico debe ser
necesario el reconocimiento de este sindrome es fundamental para prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular que constituye como anteriormente se ha mencionado la causa

de muerte en dos tercios de los diabéticos. (24)

El tabaquismo tiene, como minimo, el mismo efecto sobre el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares entre los pacientes diabéticos que entre los no diabéticos,

por su accion protrombotica y otros posibles mecanismos. (25)

La diabetes de tipo 2 conduce a anormalidades hemostasicas, que incluyen el aumento de
las concentraciones del inhibidor del activador de plasminégeno | (PAI-1), del factor von
Willebrandt, del factor VII y del fibrinbgeno. También es normal la microalbuminuria, que es
un marcador precoz de la nefropatia diabética y posiblemente de una disfuncién endotelial

mas generalizada y, por tanto, se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular. (22) (25)

El riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos es el mismo que el de los no diabéticos
gue han sufrido un infarto de miocardio (alrededor del 20%), y este riesgo se ftriplica entre
aquellos diabéticos que sufren un infarto. Por esto, no resulta sorprendente que la
expectativa de vida de un paciente al que se le diagnostica de diabetes tipo 2 se reduzca en
un 30%. Ademas, cuando contraen una patologia cardiovascular, la mortalidad es mucho
mayor entre los diabéticos que entre los no diabéticos. Estos datos han llevado a que
diversas instituciones cientificas, como la American HeartAssociation, hayan declarado la

diabetes como uno de los principales factores de riesgo cardiovasculares. (24)
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Por otro lado, los pacientes diabéticos tienen una mayor probabilidad de presentar un
sindrome coronario agudo o, incluso, muerte subita de forma silente. Por ello, es esencial
detectar la aparicion inicial de enfermedad cardiovascular en estos pacientes. Una de las
principales razones del mal prondstico de los pacientes con diabetes y cardiopatia isquémica
es la mayor prevalencia de disfuncién ventriculary de insuficiencia cardiaca, lo que ha venido
en llamarse la miocardiopatia diabética. La diabetes aumenta también el riesgo de
aterosclerosis carotidea; alrededor del 13% de los pacientes diabéticos de mas de 65 afios
ha sufrido un accidente cardiovascular. La mortalidad por accidente cerebrovascular es casi

el triple entre los pacientes diabéticos. (24) (25)

La hiperglucemia de estrés es una observacion frecuente en los pacientes con infarto agudo
de miocardio (IAM), que ha sido identificada como un factor de estrés metabdlico agudo.
Diversos estudios han demostrado que la hiperglucemia al ingreso en los pacientes con
sindrome coronario agudo es frecuente y se asocia a un aumento del riesgo de muerte y de
morbilidad durante la hospitalizacion. (26) (27) EIl estudio observacional mas relevante ha
sido elCooperative Cardiovascular Project que mostré6 una relacion casi lineal entre los
niveles de glucosa al ingreso y riesgo de mortalidad a los 30 dias y a 1 afio en 141.680
pacientes hospitalizados con infarto agudo de miocardio (28)

Teniendo otros estudios que confirman la relacion entre hiperglucemia y el aumento de la
mortalidad es el estudio clinico aleatorizado CREATE-ECLA (Clinical Trial of Reviparin and
MetabolicModulation in  AcuteMyocardiallnfarctionTreatmentEvaluation -  Estudios
Cardioldgicos Latin América) donde documento paciente con glucemia en promedio de 24
horas >144mg/dl estos presentaban mayor riesgo de muerte a 3 dias comparado con
aguellos que presentaban glucemia <126mg/d, vy el estudio HI-5 (Hyperglycemia:
Intensivelnsulininfusion in Infarction) incluyé también pacientes con infarto agudo de
miocardio y diabetes o con glucemias superiores a 200mg/dL, asignados a recibir glucosa-
insulina durante 24h para mantener unos niveles de glucemia entre 72-180mg/dL, frente a un
tratamiento convencional concluyeron que no se encontré una reduccién en la mortalidad
entre los pacientes que recibieron terapia de infusion de insulina / glucosa . Sin embargo ,
sigue siendo posible que el control estricto de la glucemia con insulina tras un IAM mejora los
resultados (29) (30) (31).

Otro estudio respecto a la hiperglucemia que realizo Norhammar y col. Donde presentaron

a 181 pacientes que no presentaban antecedente de diabetes mellitus que habian sido
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ingresados por IAM con glucemias al ingreso mayores a 200 mg/dl donde al momento del
alta y a los 3 meses realizaron una prueba de tolerancia a la glucosa y documentaron que el
31% se diagnostico diabetes y al 25 % al 3 meses. Concluyendo que estos pacientes no solo
tienen el riesgo de presentar diabetes y sus complicaciones microvascualres sino que
también presentan mayor riesgo de morbilidad y de mortalidad cardiovascular en
comparacion a paciente que presentaban tolerancia normal. (32) En nuevos estudios han
presentado que la glucemia en ayunas puede predecir con mejor exactitud eventos adversos
durante la hospitalizacion que los que presentan (33) (34). Alun se desconoce cOmo se
produce todo los cambios ya que no se sabe sin la glucosa es un simple marcador de riesgo
o un facto con causalidad directa sobre el mal pronéstico de los paciente con SCA. Como
tampoco estad claro si al reducir la glucosa puede mejorar la supervivencia u otras
complicaciones, y si esto fuera asi cual es el objetivo 6ptimo de la glucemia o la mejora
estrategia en cuanto al tratamiento. Por lo que se considera util a) La glucemia proporciona
una informacién util para la estratificacion de riesgo y el pronéstico en pacientes con
SCA; b) Si se considera controlar la glucemia farmacolégicamente, se debe ser conservador
en cuanto a los umbrales de inicio del tratamiento y objetivos a alcanzar. Un control muy
agresivo, no ofrece claros beneficios adicionales y puede ser perjudicial si se producen
hipoglucemias; y c) Parece razonable iniciar tratamiento farmacol6gico ante cifras >
180mg/dL. En la fase aguda, la administracion de multiples dosis de insulina intravenosa o
subcutanea puede ser la mas adecuada. Sobre todo si se tiene en cuenta que en la gran
mayoria de los pacientes van a ser sometidos a cateterismo cardiaco y, aungue infrecuente y
con datos controvertidos, existen casos de acidosis lactica e insuficiencia renal asociada a la
administracién de contrastes yodados en pacientes diabéticos tratados con metformina. Con

otros anti-diabéticos orales existen pocos datos de seguridad cardiovascular. (35)

Se han concluido en cuatro ensayos que estudian el impacto del control de la hiperglucemia.
El estudio UGDP fue un ensayo reducido que se completé hace mas de 20 afios.
Proporciono resultados equivocos en relacion con la enfermedad macrovascular y planteé la
cuestion de la seguridad de otros farmacos hipoglucemiantes, ya que en el grupo tratado con
sulfonilurea las complicaciones cardiovasculares fueron mas frecuentes que entre los que
recibieron tratamiento con insulina o dieta. El estudio DIGAMI se llevo a cabo en Suecia y

comparo6 el control estricto de la glucosa sanguinea con el tratamiento convencional (36)
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En el estudio DCCT, llevado a cabo en los EE.UU. entre individuos diabéticos jovenes de
tipo 1, se obtuvo un pequefio beneficio en la prevenciébn de las complicaciones
microvasculares y se sugirié algun beneficio en la prevenciébn de la enfermedad
macrovascular. EI UKPDS, un amplio ensayo clinico, proporciond resultados fuertemente
sugestivos de beneficio (37)

En cuanto al empleo de antidiabéticos orales se debe considerar que un meta-analisis
sugiere que las tiazolidinedionas aumentan el riesgo de eventos isquémicos miocardicos en
un 30-40%. Con otros anti-diabéticos orales existen pocos datos de seguridad
cardiovascular. Se deben promover ensayos clinicos definitivos que examinen los objetivos

de control de glucosa y el tipo de terapia mas adecuado en la fase aguda de un SCA. (38)
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Il. OBJETIVOS

3.1 GENERAL
Asociar hiperglucemia como factor de mal prondstico en sindrome coronario agudo.
3,2 ESPECIFICOS

3.1.1 Estimar la glicemia al ingreso y a las 48 horas en pacientes ingresados por
sindrome coronario agudo.

3.1.2 Correlacionar los niveles de glicemia de los pacientes ingresados por sindrome
coronario agudo con la presencia de complicaciones durante la hospitalizacion.

3.1.3 Estimar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados por

sindrome coronario agudo
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1.1 ESTUDIO OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO, LONGITUDINAL Y ANALITICO:
Debido que no se intervendra durante el acontecimiento y se obtendra la
informacién posterior al acontecimiento durante varios periodo de tiempo, con
evaluacion de varias variables.

4.2 Poblacion y Muestra

4.2.1 Poblacién Objetivo
La poblacion objetivo son las personas que consultan a la unidad de emergencia del Hospital
de Emergencia que presenten sintomatologia de sindrome coronario agudo segun los

criterios de inclusion.

4.2.2 Esquema de muestreo
El esquema de muestreo adoptado para la entrevista es de tipo no probabilistico, por

conveniencia.

4.2.2.1 No Probabilistico

La posibilidad de ocurrencia de inclusion de la unidad no es conocida.
4.2.2.2 Por conveniencia

La seleccion de las unidades de observacion se realizé por la facilidad de reclutamiento

siguiendo los criterios de inclusion y exclusion.

17



4.3 Seleccién de los sujetos de estudio

Criterios de inclusion

Mayor de 18 afios

Ingresado a la unidad de cuidado
critico

Cumpla criterios de sindrome
coronario agudo (enzimas cardiacas
elevadas, trazo electrocardiografico
con alteracién, dolor caracteristico
de IAM)
Glicemia al

110mg/d|

momento mayor de

Criterios de exclusion

18

No determinacion de glicemia al
momento de ingreso
No cumpla criterios de sindrome

coronario agudo

Que presenten infecciones aguda o

cronicas al momento del ingreso
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4.6 TECNICAS, PROCEDMINETOS E [INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

4.6.1 Técnicas

4.6.1.1 Evaluacién de expediente del paciente

4.7

4.8

Se revisa expediente al momento de ingreso para obtener datos de paciente para ser llenado
en la ficha de datos, para posterior establecer cada uno de las variables que se solicitan,
evaluado laboratorios, electrocardiograma y datos de antecedentes, obteniendo el resultado
de glicemia al ingreso y se evalla si el paciente durante el ingreso presenta complicaciones

siendo estas taquiarritmias, bradiarritmias, hipotension, falla renal o muerte.

A las 48 horas se obtienen resultados de glicemia y se evalla si el paciente presento

complicaciones durante la estancia hospitalaria
Procesamiento y analisis de datos

Las variables categéricas se presentan en frecuencias y porcentaje y se analizaron con Chi
cuadrado de independencia. Las variables numéricas se evidencio su normalidad por medio
Kolmogorov-Smirnov. Analizando edad por medio de t de Student y nivel de glicemia con la
prueba de U de Mann-Whitney, debido que glicemia no presenta normalidad se utilizd
pruébala prueba no paramétrica. Se evalud la asociacion de complicaciones con glicemia
utilizando Kappa evidenciandose significativo. El nivel de significancia esta con p menor a
0.05. Como también se correlaciono la glicemia de ingreso y de 48 horas con la presencia o

no de complicaciones. Evaluacion se realizé con PSPP 3

HIPOTESIS
4.8.1 HIPOTESIS NULA

La hiperglucemia no se asocia como factor de mal prondstico en sindrome coronario
agudo.

4.8.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA
La hiperglucemia se asocia como factor de mal pronéstico en sindrome coronario

agudo
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4.9 Aspectos Eticos de la investigacion

En la realizacién del trabajo de campo el individuo fue seleccionado para la aplicacion de los
instrumentos de medicion, se le realizo el procedimiento contando con el consentimiento

debido de la persona y habiéndosele informado y explicado previamente el mismo.
Finalmente el estudio evidencia datos estadistico que formara parte de una base de datos

hospitalaria de cuidados criticos donde beneficiara al paciente que presente sindrome

coronario agudo y sSu manejo desde del ingreso hasta el alta hospitalaria.
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V. Resultados

Se evaluaron 94 pacientes quienes sufrieron un sindrome coronario agudo con elevacién y
sin elevacion del segmento ST presentando los resultados de sus caracteristicas basales en
la tabla No. 1. La edad promedio de los pacientes fue de 70.5 de los pacientes que
presentaron complicaciones y 62.43 de los que no sufrieron teniendo una p valor de 0.08.
Segun el género se complicaron hombres 20.5% y un 33.3% mujeres. Sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST o sin elevacion del segmento ST se reportan 11 casos
respectivamente, evidenciandose una p en 0.819 de los que se complicaron. Glicemia de
ingreso en promedio fue 195.38mg/dly alas 48 horas en 166mg/dicon complicaciones vy
el nivel de glicemia de los que no se complicaron 155.36 y 141.61 respectivamente. El tener
antecedente de diabetes mellitus y presentar complicacién fue de un 28.1%. El tener
antecedente de hipertension arterial y presentar complicaciébn se representa con un 24%.
Hospitalizacion mayor de 15 dias con complicaciones se representa con 19.4% y 80.6% de
los que no presentan complicaciones. Evaluado la glicemia mayor de 110mg/dl a las 48

horas de la hospitalizacién representa una p significativa 0.02.

En la figura uno se evalla los casos de sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST y sin elevacion del segmento ST y el nivel de glicemia al ingreso y a las 48
horas de cada paciente con la presencia o no de complicaciones, evaluando la figura A
teniendo como limite superior mayor de 350 de glicemia y en limite inferior en cien,
presentado mayores complicaciones los pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST , observandose un aumento al ingreso de nivel de glicemia en
ellos, los que no presentan complicaciones las glicemias son mas bajas en promedio menor
de 150mg/dl.En la figura B se representa el nivel a las 48 horas posterior al evento como

limite superior 250mg /dI e inferior de 100mg/dI.

En la figura dos se evaltan los tipos de complicaciones dependiendo el nivel de glicemia y si
no se evidenciaba ningun tipo de complicacion representando la figura A el nivel de glicemia
al ingreso el limite superior es de 450mg/dl y el limite inferior de 100mg/dl,, los que tenian
niveles mas elevados de glicemia presentaban complicaciones intrahospitalaria donde se

visualiza mayor casos son de falla renal, hipotension y muerte, En la figura B el nivel de
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glicemia a las 48 horas el limite superior es de 250mg/dl y el menor de 75 mg/dl, teniendo
mayores casos de muerte al presentar glicemias elevadas al momento del ingreso y si
continuaba a las 48 horas después. Siendo las principales complicaciones muerte y falla

renal.

En la figura tres se evalla el indice de correlacion donde se representa graficamente la
distribuciébn de los que presentaban complicaciones junto con los que no presentaban
ninguna al momento del ingreso y a las 48 horas, presentando el nivel de glicemia mas
elevado en los complicados mostrando menor numero de casos siendo estos mas
espaciados y lo contrario en pacientes que no presentaban complicaciones observandose

mayor grupo en pacientes que presentaban menor nivel de glicemia.
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Tabla No. 1 Caracteristicas Demogréficas de los pacientes

Variable

Complicaciones

S| NO P- valor
Edad 70.5 (10) 62.43 (12.89) 0.008
Sexo 0.223
Masculino 15 (20.5) 58 (79.5)
Femenino 7 (33.3) 14 (66.6)
Sindrome coronario 0.819
Agudo
CEST 11(24.4) 34 (75.6)
SEST 11(22.4) 38 (77.6)
Glicemia al Ingreso 195.38 (113.32) 155.36(67.56) 0.113
Glicemia a las 48 horas 166(86.4) 141.61(72.93) 0.07
Antecedentes 0.884
DM 9(28.1) 23 (71.9)
HTA 12(24.0) 38 (76.01)
Hospitalizacién Mayor
de 15 dias 13 (19.4) 54 (80.6) 0.149
Razon de Glicemia al
Ingreso 0.263
Menor a 110mg/dl 3 (14.3) 18 (85.7)
Mayor a 110mg/dI 19 (26) 54 (74)
Razon de Glicemia a
las 48 horas 0.02
Menor a 110mg/dl 2 (6.1) 31 (93.9)
Mayor a 110mg/dl 16 (29.1) 39 (70.9)

Abreviaturas: M: Masculino, F: Femenino, CEST: Con elevacién del segmento de ST, SEST: Sin elevacién del segmento ST, DM: Diabetes

Mellitus, HTA: Hipertensidn Arterial
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VI. Andlisis

Los niveles elevados de glicemia al momento del ingreso o a las 48 horas se documentan
mayores casos complicados al momento de presentar sindrome coronario agudo. Al evaluar
cada una de las variables y su riesgo para presentar dicho evento se apoya nuevamente a
otros estudios ya publicados donde la glicemia es un factor de mal pronéstico de infarto
agudo de miocardio teniendo el diagnéstico previo de diabetes o no.

La edad mayor de 60 afios y ser hombre se documentan con mayor frecuencia de eventos
coronarios y la presencia de mayor numero de complicaciones durante el ingreso y a las 48
horas posterior del mismo. Siendo otras variables que pueden jugar un papel importante en
la presencia o no de complicaciones en pacientes con sindrome coronario agudo. A pesar de
ello la hiperglucemia nuestra variable en mencion se ha documentado en literatura previa

que esta ejerce dafio directo durante el sindrome coronario agudo al momento del ingreso.

El tipo de sindrome coronario agudo con presencia de elevacion del segmento ST o sin
elevacion no es significativo siendo este evaluable con una p valor de 0.819 en los
complicados debido que el dafio tisular ocasionado previamente con niveles de glicemia
elevados siendo este un factor de estrés agudo metabdlico y esto es mayor en procesos
fluctuantes agudos (35) Por lo que fue importante interrogar otras variables como el
presentar el antecedente de diabetes mellitus o no, siendo el 28% de los pacientes incluidos
gue se complicaron que presentaban el antecedentes de diabetes mellitus por lo que
tampoco se documenté significativo el presentar dicho antecedente, debido que se tienen
estudios donde los pacientes al momento de ingreso no tenian el antecedente pero posterior

documentaron el antecedente segin Norhammar y col. (32)

El tiempo de hospitalizacibon mayor de 15 dias no documenta ninguna diferencia
significativa a pesar que se observa menores casos en los pacientes que se complicaron
pero al evaluarla con el método estadistico se tuvo una p de 0.149, teniendo variables
confusoras que afectan en el resultado ya que el tiempo de hospitalizacion puede ser adn

mayor por el proceso administrativo para realizacion de las intervenciones quirargicas.

El manejo adecuado de la glicemia a las 48 horas de la hospitalizacion debe ser mas
estricto ya que los pacientes que presentaban niveles elevados de glicemia 48 horas

después tuvieron mayores complicaciones evidenciado una p significativa menor a 0.05.
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A pesar de tener datos de estudios previos en el manejo de la glicemia intensivamente o de
manejo estdndar sugiere que para evitar complicaciones (hipoglucemia) sugieren el tener
valores por debajo de 140mg/dl se reduce el riesgo de mortalidad. (22). Esto evaluado en
varios casos documentando aquellos que presentaban al ingreso hiperglucemia (=
139mg/dL) tuvieron una mayor mortalidad (Hazard ratio [HR]=2,98; intervalo de confianza
[IC] 95%: 1,06-8,4; p=0,039) (27). Observando en nuestros resultados anteriormente

mencionados con el riesgo de presentar complicaciones durante y posterior del ingreso.

Esto aumentando el tiempo de hospitalizacion por las complicaciones que presentan los

pacientes al tener glicemias mayores 110mg/dI

Las limitaciones del estudio fue que no se obtuvo mayores datos sobre la mortalidad de los
casos anteriormente evaluados debido al tiempo de recoleccién de los mismo, esto elevaria
el estudio, como también seria interesante tener los resultados de cuantos paciente fueron
llevados a intervencionismo y cuantos de los pacientes que presentaron glicemias elevados
presentaron complicaciones posterior al mismo, dejando una base para futuros estudios para
complementar. Otra de las limitaciones no se documentdé el manejo terapéutico y la

compensaciéon de la misma.

Debido que el porcentaje de pacientes ya con antecedente de diabetes era menor del 50%
ya antes mencionado seria interesante obtener el dato de hemoglobina glicosilada, esto fue
similar al estudio de base para la realizacién de este, observando que la glicemia era mayor

a pesar que no tuvieran el antecedente y apoyando otro casos mas publicados. (27)( 35)

Teniendo como conclusién la hiperglucemia si presenta asociacion de mal pronéstico para
tener complicaciones durante el ingreso y posterior del mismo con esto se debe de mejor el
tratamiento para la normalizacién de la glicemia y con eso disminuir futuras complicaciones y

también reducir el tiempo de hospitalizacion.
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VIl

Conclusiones

Si existe asociaciéon de la hiperglucemia como factor de mal pronéstico en sindrome

coronario agudo.

La glicemia al ingreso y a las 48 horas fue de 195 y 166 respectivamente en los

pacientes con sindrome coronario agudo que sufrieron complicaciones.

El presentar glicemias mayores de 110mg/dl a las 48 horas del ingreso presenta

mayores complicaciones.

No hubo diferencia en estancia hospitalaria de los pacientes ingresados por sindrome

coronario agudo en relacién con el nivel de glicemia.
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VIII.

Recomendaciones

Realizar un estudio con mayor cantidad de pacientes o realizarlo de manera

multicentrico para obtener un nUmeromas elevado de pacientes

Obtener un nivel se investigacion predictivo para obtener mayores resultados sobre la
glicemia y complicaciones en los pacientes para crear un protocolo de manejo del
paciente que ingresa a las unidades de emergencia con glicemias elevadas y

presente sindrome coronario agudo.

Documentar que otras variables intervinientes son las que ocasionen que los
pacientes tengan una estancia hospitalaria elevada y poder hacer que se reduzca la

misma.
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