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RESUMEN

Hay estudios que permiten afirmar que la hiperglucemia implica una peor evolucién de un
Sindrome Coronario Agudo (SCA), no solo en pacientes diabéticos sino en los no
diabéticos. Objetivos: Determinar si el nivel de glucemia mayor o igual a 139 mg/dl es un
indicador de mal prondstico al corto plazo en pacientes con infarto agudo de miocardio e
identificar la incidencia de complicaciones cardiacas secundarias al infarto. Método:
Estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la
emergencia con diagnéstico de infarto agudo de miocardio. Se revisaron en los
expedientes la glucemia registrada al ingreso. Se dividieron dos grupos: un grupo con
glucemia mayor o igual a 139mg/dl y otro grupo menor a 139 mg/dl y se determiné la
incidencia de complicaciones. Resultados: Se estudiaron 86 pacientes, 50.14% eran
varones, la edad promedio fue 62 afios (+10.64). El 61.63% de los infartos agudos de
miocardio fueron con elevacién del segmento ST, la localizacién mas frecuente fue la cara
inferior (28.24%). La incidencia de complicaciones (bloqueos auriculoventriculares,
complicaciones eléctricas 0 muerte) en los pacientes con glucemias por arriba de 139
mg/dl fue del 28%, mientras que los que tuvieron glucemias menores fue del 25% (RR
1.13, IC 95% 0.55-2.29). Conclusiones: La incidencia de complicaciones secundarias al
infarto agudo de miocardio fue de 26.74%. No se encontrd una posible asociacion entre la
hiperglucemia como predictor de muerte y otras complicaciones. La tasa de letalidad en

aguellos que tuvieron una glucemia mayor o igual a 139mg/dl fue 17.39%.

Palabras clave: hiperglucemia, infarto del miocardio, complicaciones asociadas.



I.  INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) se refiere a un espectro de manifestaciones clinicas y
bioguimicas en las que se incluyen el infarto agudo del miocardio (IAM) con elevacion del
Segmento ST, infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST y Angina Inestable
(). Més comunmente causado por la ruptura de una placa ateromatosa que conlleva a la
interrupcion total o parcial del flujo sanguineo coronario produciendo la necrosis del tejido
miocardico circundante. Uno de los mayores factores de riesgo independientes para el
aparecimiento de un evento adverso cardiaco, como arritmias, falla cardiaca y muerte, en
pacientes que cursan con SCA, es la presencia de hiperglucemia aguda al momento del
ingreso del paciente (1-3).

La deteccion de hiperglucemia es frecuente en pacientes que ingresan con SCA en probable
relacion con la liberacién de hormonas contrarreguladoras (catecolaminas, glucagén, cortisol
y hormona de crecimiento), derivadas del estrés que acompafia al evento coronario. Los
diabéticos tipo 2 tienen 2 a 3 veces mas riesgo de enfermedades cardiovasculares que los
no diabéticos; alrededor de 70% de estos pacientes fallecen como consecuencia de
complicaciones macrovasculares, especialmente la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo, casi el 50% de los pacientes con SCA desconocen el
diagnostico de Diabetes Mellitus (DM), debutando con un evento vascular. Se considera que
la hiperglucemia de estrés estd mas relacionada que la hiperglucemia crénica con el riesgo
cardiovascular, debido a que hay un aumento de los radicales libres secundario al estrés
oxidativo producido por la hiperglucemia, que conduce a un aumento de las concentraciones
de fibrinopéptido A, factor VIl y fragmentos activos de protrombina, incrementa el grado de
disfuncion endotelial, activacion y agregacion plaguetaria, lo cual en conjunto facilita el

desarrollo de trombosis intravascular, génesis de un SCA. (4) (5)

En algunos estudios como el de Donahoe et al, se determin6é que los diabéticos con SCA
tienen mayor mortalidad que los no diabéticos, hallandose que la mortalidad a los 30 dias fue
mayor en los diabéticos, tanto los que presentaron SCA sin elevacion del ST (hazard ratio
[HR] 1,78; intervalo de confianza (IC) del 95%, 1,24-2,56) y aquellos con elevacion del ST
(HR 1,40; IC del 95%, 1,24-1,57). Ademas, los diabéticos con SCA que presentan valores
elevados de glucemia al ingreso también tienen una mortalidad intrahospitalaria mas
elevada, como fue demostrado en el metanalisis de Capes et al, en donde se muestra que
los diabéticos ingresados por infarto agudo del miocardio con glucemia al ingreso mayor a

10-12mmol/l tienen 1.7 veces mayor mortalidad intrahospitalaria que los que ingresan con
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valores inferiores. En el estudio de Sala et al, en 662 pacientes con IAM de la provincia de
Girona, se observé que los pacientes con glucemia al ingreso mayor a 6.67mmol/l tenian una
mortalidad en los primeros 28 dias cuatro veces mayor que la de los pacientes con cifras
menores, independientemente del antecedente de diabetes previamente diagnosticado. Foo
et al, observo una relacion incrementada entre cifras de glucemia, grado de disfuncion

ventricular y muerte al ingreso hospitalario (4)(2)(6)(8).

Los resultados de estos estudios permiten afirmar que la hiperglucemia implica una peor
evolucién de un SCA, no solo en pacientes diabéticos sino en los no diabéticos. La relacién
entre la hiperglucemia y el pronéstico del SCA no esté bien definida. La hiperglucemia podria
ser simplemente un marcador de riesgo, indicando mayor gravedad de la enfermedad de
base y por ello, un peor pronéstico. No obstante, también podria ser un auténtico factor de
riesgo para la mala evolucién del SCA, ya que la hiperglucemia se ha relacionado con la
produccién de arritmias por alargamiento del intervalo QT, con la depresién en la fraccion de
eyecciéon o con el incremento del tamafio del infarto por fenémeno de no reflujo. La
hiperglucemia ademas amplifica el sustrato inflamatorio y facilita la activacién y agregacion
plaquetaria favoreciendo la disfuncién endotelial y la trombosis coronaria. En pacientes con
SCA el aumento de la glucemia al ingreso (= 139 mg/dL) se asocié de forma independiente
de otros factores a una mayor mortalidad a los 6 meses (HR 2.98; IC 95%: 1,06-8,4; p 0.039)
(4-9).

En la Habana, Cuba, se realizé un estudio transversal descriptivo, en el que se revisaron 231
historias clinicas de ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto de Cardio-
logia y Cirugia Cardiovascular de La Habana, entre enero de 2006 y diciembre de 2007, con
diagndstico de infarto agudo del miocardio. Los participantes se clasificaron en tres grupos:
1. Sin antecedentes de DM pero con hiperglucemia al ingreso, 2. Con diagndstico previo de
DM; y 3. Sin antecedentes de DM y sin hiperglucemia al ingreso. Ademas se evaluaron otras
caracteristicas sociodemograficas y luego se correlacion6 el nivel de glucemia de ingreso
con las complicaciones. Dentro de los resultados se obtuvo que los grupo 1 y 2 tuvieron
mayor incidencia de complicaciones y mayor estancia hospitalaria (3). En México se tienen
datos que aproximadamente 15-20% de pacientes con IAM que ingresa a emergencia no
tiene antecedente de DM. En la tesis realizada por Gonzales, se indica una prevalencia de
hiperglucemia en pacientes no diabéticos y con infarto agudo del miocardio de 25.2%,

equivalente a otros estudios realizados en México y a nivel internacional (10).



En Guatemala no se tienen datos del nivel de glucemia que estos pacientes han tenido a su
ingreso, también se desconoce el nimero de pacientes que tenian diagnéstico de DM previo
a presentar el SCA. Es importante obtener estos datos ya que no sabemos si los datos de
otras investigaciones pueden extrapolarse a nuestra poblacién por las diferencias socio-

demogréaficas que existen.



[I.  ANTECEDENTES

La hiperglucemia es frecuente en pacientes con sindromes coronarios agudos. Se asocia a
mayor inflamacién sistémica, la cual, esta independientemente asociada con eventos
cardiovasculares. In vitro, la hiperglucemia refuerza los efectos deletéreos de la proteina C
reactiva en el endotelio. Aproximadamente 20-30% de pacientes con infarto agudo del
miocardio (IAM) tienen un diagnéstico previo de DM, por lo tanto, son estos pacientes los
gue estan en mayor riesgo tanto de complicaciones cardiovasculares posteriores al infarto a
corto como a largo plazo. Dias después de un IAM, se logran diagnosticar nuevos casos de
diabetes, aunque todavia no esta claro si es la hiperglucemia de estrés o el descubrimiento
de diabetes no diagnosticada dentro de la poblacién. (11-15)

Numerosos estudios previos, han establecido que la hiperglucemia al ingreso hospitalario es
comun en pacientes con SCA y que es un factor de riesgo de muerte y de complicaciones
intrahospitalarias. Aunque la definiciébn exacta de hiperglucemia no se ha establecido, la
prevalencia de hiperglucemia en admision en estudios epidemiolégicos previos varia de 25 a
mas del 50% de pacientes con SCA. En el estudio de Capes et al, se demostré que los
pacientes no diabéticos con infarto agudo del miocardio tenian 3.9 veces mas riesgo de
muerte intrahospitalaria con una glucemia > o igual a 110mg/dl comparado con pacientes no

diabéticos con infarto agudo del Miocardio que estaban normo glicémicos. (9,11,15-17)

El Cooperative Cardiovascular Proyect examin6 a 141,680 ancianos con IAM, demostrando
un aumento relativo en la mortalidad a los 30 dias de un 13% a 77%, y un aumento relativo

de mortalidad al afio de 7% a 46% dependiendo del grado de hiperglucemia. (6—8,11,13,15)
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El riesgo mas alto tanto de mortalidad a corto como a largo plazo persisti6 después de
controlar las comorbilidades como IAM previo y falla cardiaca, y mayor severidad de la
enfermedad, como por ejemplo mayor clase de Killip, mayor pico de creatinincinasa y
creatinina y menor fraccibn de eyeccion, observado en pacientes con mayor nivel de
glucosa. Sin embargo, mayores niveles de glucosa se asociaron con mayor riesgo
significativo de muerte a los 30 dias en pacientes quienes no tenian diagndstico previo de
DM que en aquellos con DM establecida. De hecho, los pacientes con DM ya establecida,
tenian un riesgo de mortalidad a los 30 dias que aumentaba una vez la glucemia excedia los
110 mg/dl. (6-8,11,13,15)
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En el estudio CREATE-ECLA (Clinical Trial of Reviparin and Metabolic Modulations in Acute
Myocardial Infarction Treatment and Evaluations-Estudios Clinicos Latino América) evaluaron
pacientes con infarto agudo del Miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST),
encontrando una tasa de mortalidad a los 30 dias de 6.6% en el grupo control con niveles de
glucosa mas bajos, mientras que en el grupo por mayor nivel de glucemia la mortalidad fue
de 14%. (2-4,9,12,14,15)

La DM y la enfermedad cardiovascular, por lo tanto, son dos entidades interconectadas. El
Euro Heart Survey on Diabetes and the Heart indica que no solo hay una alta prevalencia de
diabetes, sino que también hay altas tasas de diabetes no diagnosticada, estados
prediabéticos como trastorno de tolerancia a la glucosa (IGT) o alteracion de glucosa en
ayunas (IFG) en pacientes con enfermedad arterial coronaria estable o inestable. Es
compleja la interaccion fisiopatoldgica de la diabetes, los estados que la preceden y la

enfermedad cardiovascular, ya que en todos ellos se involucra hiperglucemia, resistencia a la



insulina, disfuncion de la célula beta y aumento de factores de riesgo para aterosclerosis.
(2,4,6)

La hiperglucemia de estrés

La hiperglucemia al ingreso hospitalario en pacientes con SCA se asocia con un prondstico
menos favorable independientemente del diagnéstico previo de diabetes y se ha considerado
una respuesta aguda al estrés. Los posibles mecanismos que podrian explicar la relacién
entre hiperglucemia al ingreso y prondstico postulan la existencia de una relacién no causal
entre la hiperglucemia y los eventos cardiovascules después de un SCA, aunque otros

estudios consideran una alta asociacion causa de la hiperglucemia per se. (2,4,6,7,11,12,14)
Algunos de los mecanismos que se describen son:

- Disminucion de la sensibilidad a la insulina, lo cual tiene con consecuencia alteracion
en la utilizacién de glucosa

- Inhibicién de la oxidacion de la glucosa mediado por acidos grasos, que provoca
muerte miocardica, lesion de la membrana de cardiomiocitos, sobrecarga de calcio y
la consecuente produccion de arritmias

- Aumento en los niveles de catecolaminas, que aumenta el dafio miocardico y el
tamafio del infarto

- Diuresis osmotica inducida por hiperglucemia y deplecion de volumen, provocando
disminucién del volumen diastélico final, aumento del tamafno del infarto, insuficiencia
cardiaca congestiva y choque cardiogénico

- Aumento de la activacion plaquetaria lo cual aumenta la tasa y severidad de eventos
tromboticos

- Reacciones inmunomediadas con aumento de marcadores de inflamacion, lo cual
provoca alteracion en la recuperacion funcional del miocardio luego de la isquemia.
(2,4,6,7,11,12,14)

En algunos casos, la elevacion de la glucosa podria ser simplemente un marcador de DM 2
preexistente, que no ha sido diagnosticada o de trastorno de tolerancia a la glucosa, sin
embargo dicha elevacién puede ser un marcador de resistencia a la insulina preexistente o
de disfuncion de células beta que contribuyen al mal prondstico a través de otros
mecanismos. Aun asi, la asociacion positiva entre hiperglucemia y el desarrollo del evento y

mortalidad subsecuente de un IAM ha sido descrita en numerosos estudios. (4,9,10)



En un infarto agudo del Miocardio, el aumento de los niveles plasméticos de glucosa ha
demostrado ser capaz de inducir alteraciones que promueven la ocurrencia de arritmias,
cuyo desenlace puede ser fatal. Esto se debe a que la hiperglucemia de estrés en sujetos
normales produce prolongacion del intervalo QT. La hiperglucemia de estrés se asocia
independientemente a alteracion de la funcion ventricular izquierda y con mayor tamafio del

infarto debido a un aumento en la incidencia del fenomeno de no-reflow. (4-7,17)

La hiperglucemia de estrés induce una disminucion de la vida media del fibrinbgeno y
aumenta la vida media de fibrinopéptido A, fragmentos de pro-trombina, factor VIl y de la
agregacion plaquetaria, dichos fendbmenos también se han descrito en la activacién de
trombosis. Hay aumento de células inflamatorias cerca de las placas, especificamente de
células T activadas. Aunque se conoce que los marcadores inmunolégicos se encuentran
cronicamente elevados en pacientes con angina estable, un aumento transitorio de células T
puede detectarse solo en pacientes con IAM y angina inestable, sugiriendo que factores
inmunes podria precipitar complicaciones de las placas como formacion de trombo y

vasocontriccion del sitio de lesién. (4—-7,12,15,17)

La disfuncion endotelial juega un papel clave en la enfermedad cardiovascular debido a que
es un hallazgo en comin después de un IAM. En pacientes que han sido tratados con
trombolisis, se observa lesion endotelial severa de las arterias relacionadas con el infarto.
Muchos estudios han demostrado que la hiperglucemia de estrés empeora la funcion
endotelial. El estrés oxidativo es un proceso patogénico bien reconocido de la aterosclerosis
y de la enfermedad cardiovascular. El proceso mediante el cual la hiperglucemia de estrés
produce estrés oxidativo es probablemente mediante la produccién de radicales libres. La
evidencia indirecta de este hecho radica en el uso de antioxidantes, ya que estos pueden
detener algunos efectos de la hiperglucemia de estrés, disfuncién endotelial, activacion de la
coagulacion e inflamacién. La evidencia directa se relaciona con los marcadores de estrés
oxidativo, ya que se ha observado que durante una prueba de tolerancia a la glucosa
disminuyen los marcadores antioxidantes y aumentan los marcadores de estrés oxidativo. Un
marcador recientemente conocido llamado 3-Nitrotirosina es un marcador especifico de
lesion oxidativa mediado por peroxinitrito, el cual demostrado ser un predictor independiente
de enfermedad cardiovascular. Parece que la hiperglucemia no so6lo es un marcador, sino
también un mediador, en la aparicion de eventos cardiovasculares adversos y de mortalidad.
La hiperglucemia al ingreso puede ejercer un dafio cardiovascular durante el sindrome
coronario agudo. (2,4-7,11,12,15,17)



Por lo tanto, la hiperglucemia de estrés induce un incremento de la respuesta inflamatoria y
del estrés oxidativo generando aniones superoxido a nivel mitocondrial. Estos promueven
lesion, disfuncién y apoptosis de células endoteliales a través de mediadores secundarios o
de la transcripcion de diferentes factores. Ademas, se ha observado que el dafio inducido por
la hiperglucemia a través del estrés oxidativo es mayor en las fluctuaciones agudas que en
un estado de hiperglucemia mantenida, por lo que la toxicidad podria ser mayor en pacientes
con hiperglucemia de estrés que en diabéticos que mantienen valores permanentemente
elevados. La hiperglucemia aguda produce una situacién de insulinopenia relativa lo cual
induce lipolisis y liberacién de acidos grasos libres, cuya oxidacion también genera aniones
superoxido. Ademas, estos acidos grasos oxidados dificultan el transporte de glucosa al
interior de la célula miocardica a través del transportador GLUT-4, y por lo tanto, reduciendo

el sustrato energético de la misma. (3—-7,10,12)

Teniendo en cuenta que la necesidad de oxigeno por molécula de adenosin trifosfato (ATP)
es mayor en la oxidacion de &cidos grasos que en la de glucosa, finalmente se genera un
estado de mayor demanda de oxigeno para la obtencion de energia, lo que agrava el
contexto de isquemia aguda. Adicionalmente, la hiperglucemia de estrés se ha asociado a
disminucién de colaterales de los vasos coronarios, y luego de terapia de reperfusién para
paciente con infarto agudo del miocardio, hay un aumento de la disfuncién microvascular.(3—
7,10,12)

La hiperglucemia crénica por otro lado produce glucosilacién irreversible no enzimatica de
proteinas circulantes llamadas productos finales de la glicosilacion avanzada (AGE), los
cuales inducen ciertos efectos deletéreos en las células inflamatorias y endoteliales
incluyendo la produccién de citoquinas y procoagulantes que juegan un papel importante en
la aterotrombosis. En la DM 2, el estado de hiperglucemia crénica junto con la resistencia
tisular a la accion de la insulina produce una serie de alteraciones funcionales en mdltiples
estirpes celulares, como endotelio, células musculares lisas y plaquetas, que favorecen el
desarrollo de la aterosclerosis y trombosis coronaria. La alteracion fundamental
desencadenada por la hiperglucemia se produce en el endotelio vascular. La disfuncion
endotelial se traduce en vasocontriccion, hiperplasia de la capa media vascular, inflamacion
y estado protrombético por alteracion de la fibrindlisis y la funcién de las plaquetas. También
se produce un cumulo de metaloproteinasas que favorece la rotura de la placa de ateroma.

La hiperglucemia crénica perpetua el proceso de forma que la alteracién vascular empeora



progresivamente y se establece una estrecha relacidbn entre la misma, los eventos

coronarios, a corto o largo plazo. (6,12,13,15)

In vitro, la hiperglucemia actia de forma sinérgica con la proteina C reactiva, dando como
resultado un aumento de la produccion de moléculas de adhesién. Esto podria ocasionar
una gran acumulacion de células inflamatorias en sitios vulnerables a través de la pared de

vaso, desencadenando la inestabilidad de la placa. (5,7,9,14,16)

En los estudios OPUS-TIMI 16 y TACTICS-TIMI 18 se realizaron analisis de acuerdo a
historia previa de diabetes y su impacto en la inflamacién, encontrando una relacion mayor
en pacientes diabéticos que en no diabéticos, aunque las diferencias entre ambos grupos no
fue estadisticamente significativa (P > 0.05) (4,9) Por lo tanto, a mayores niveles de
glucemia al ingreso, mayor riesgo de mortalidad.

Y como se comprueba en muchos estudios, los pacientes con DM establecida tienen peor
prondstico en el curso de un SCA que aquellos que fueron diagnosticados en el evento y los

no diabéticos.

Entonces, la hiperglucemia de estrés, al ingreso hospitalario en pacientes con sindrome
coronario agudo aumenta radicalmente la mortalidad temprana a los 30 dias como los
estudios anteriormente descritos. Es por lo tanto importante mencionar que la hemoglobina
glucosilada también corresponde un marcador tanto de control glucémico, ya que en
pacientes con Diabetes Mellitus, una elevacion de este pardmetro esta asociado a un
aumento de riesgo para enfermedad microvascular y macrovascular a largo plazo, y que en
pacientes sin Diabetes Mellitus es un marcador predictor de enfermedad cardiovascular y de
mortalidad, sin tomar en cuenta el nivel de glucemia, ya que muchas veces aunque éste
valor esté por debajo del valor de referencia para diagnosticar Diabetes Mellitus o trastorno
de glucosa en ayunas, se sabe que en pacientes con comorbilidades cardiovasculares ya
hay cierto grado de alteracion glucometabdlica que aumenta aun mas el riesgo

cardiovascular. (6,11)



.  OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal
3.1.1. Determinar si el nivel de glucemia mayor o igual a 139 mg/dl es un indicador
de mal prondstico al corto plazo en pacientes con infarto agudo del miocardio.
3.1.2. Identificar la incidencia de complicaciones cardiacas secundarias al infarto

agudo del miocardio en pacientes con hiperglucemia.

3.2. Objetivos secundarios
3.2.1. Identificar si la edad y el sexo son factores de riesgo asociados a mal
prondstico de infarto agudo del miocardio
3.2.2. Describir el porcentaje de pacientes con infarto agudo del miocardio que son

diagnosticados como diabéticos.
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IV. METODOS

4.1. Tipo y disefio de lainvestigacion:

4.1.1.

Estudio de cohorte retrospectivo.

4.2. Poblacion y muestra:

4.2.1.

Pacientes que ingresaron a la emergencia de adultos del Hospital General
San Juan de Dios con diagnéstico de infarto agudo del miocardio de acuerdo
a los criterios de la ACA/AHA (American College of Cardiology/American Heart

Association).

4.3. Seleccion de los sujetos de estudio:

4.3.1.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaron a la
emergencia del Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), con
diagnéstico de infarto agudo del miocardio de acuerdo a los criterios de la
ACA/AHA de marzo de 2014 a marzo de 2015. Se reviso en los expedientes
clinicos la glucemia al ingreso en la emergencia del HGSJDD tomada
mediante el uso de glucometro o glucemia Se dividi6 a la muestra en dos
grupos: un grupo con glucemia mayor o igual a 139mg/dl y otro grupo con una

glucemia menor a 139 mg/dI.

4.4, Criterios de inclusién

4.4.1.
4.4.2.
4.4.3.

Pacientes mayores de 13 afios
Ambos sexos

Infarto agudo del miocardio

4.5. Criterios de exclusién

4.5.1.
4.5.2.
4.5.3.
4.5.4.
4.5.5.
4.5.6.

No cumplir criterios para definicion de SCA agudo

Presencia de neoplasia maligna de 6rgano sélido o hematoldgica
Sindrome febril 0 sepsis en el momento del estudio
Enfermedades autoinmunes o inflamatorias

Insuficiencia renal crénica

Angina inestable
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4.6.

4.7.

Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

4.6.1. Se revisaron los expedientes de pacientes que ingresaron con impresion

clinica de sindrome coronario agudo de marzo de 2014 a marzo de 2015. En
estos expedientes se revisaron los datos generales del paciente, edad, sexo,
antecedentes médicos y familiares de Diabetes Mellitus y consumo de tabaco.
Se revis6 la glucemia al ingreso, y los signos vitales. Se reviso el
electrocardiograma de ingreso y las caracteristicas del infarto. Se revisaron
147 expedientes, 61 fueron excluidos por presentar insuficiencia cardiaca,
angina inestable, o algun criterio de exclusién anteriormente descrito. En total
se estudiaron 86 pacientes que tenian diagnostico de infarto agudo del
miocardio de acuerdo a los criterios de la ACA/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Association), basados en dolor precordial, cambios
electrocardiograficos, enzimas cardiacas (CPK, CPK MB y troponina). Se
buscé en cada grupo de pacientes que tuvieran complicaciones secundarias al
infarto, las cuales fueron bloqueos auriculoventriculares, complicaciones

eléctricas o fallecimiento.

Expedientes
revisados
N = 147
Excluidos ||
n==61
Incluidos
n= 86
Glicemia = 139 mg/dI Glicemia < 139 mg/d|
n=146 n=40

Procesamiento y andlisis de datos:

4.7.1. Los datos fueron ingresados y validados (doble ingreso) en Epi Info 3.5.4 y

analizados en el programa de Epi-Info 7, se usé estadistica descriptiva, para
las variables dicotomicas se us6 RR con intervalos de confianza al 95% y para

las variables cuantitativas se usé t de Student con un alfa de 0.05.
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4.8. Limites:

4.8.1. Limitantes: No se tuvieron todos los datos de laboratorio como hemoglobina
glucosilada, enzimas cardiacas, perfil lipidico e intervencién percutanea
coronaria debido a falta de insumos dentro de este hospital. No se incluye en
el estudio la dieta como factor de riesgo, debido a que es un tema muy amplio
que debe ser objeto de una sola investigacion.

4.8.2. Alcances: se pretende describir los niveles de glucemia en pacientes que
ingresen a emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicién Definicién operacional Tipo de Escala de Unidad de
Variable Medicion medida

Edad Tiempo cronolégico que ha Numero registrado en Cuantitativa Intervalo Afos
vivido una persona expediente clinico

Sexo Condicién organica que Cualitativa Nominal Masculino
distingue masculino de Femenino
femenino

Escolaridad Cantidad de afios estudiados Nudmero de afios Cuantitativo Intervalo Afos

cursados

Etnia Conjunto de seres humanos Cualitativo Nominal Ladino

que tienen en comdn una No ladino

Hiperglucemia

HbA1C

Presion Arterial

Frecuencia
cardiaca

Tabaquismo

cultura y un idioma

Elevacion de glucemia en NUmero registrado en Cuantitativa Nominal >139mg/dI
sangre expediente

Trastorno metabolico NUmero registrado en Cuantitativo Intervalo > 6.5%
caracterizado por expediente

hiperglucemia y resistencia a la

insulina.
Presion generada por labomba  Numero registrado en Cuantitativa Intervalo Mm Hg
cardiaca ejercida sobre los expediente clinico

vasos arteriales que se expresa  Sistdlico y diastolico
como el gasto cardiaco por la

resistencia vascular periférica

Numero de contracciones del Numero registrado en Cuantitativa Intervalo Numero
corazoén por unidad de tiempo expediente clinico

Consumo de cigarrillos de Valor registrado en Cualitativa Nominal Si
tabaco, indice tabaquico: historial clinico No

numero de cigarrillos al dia por
ndmero de afios de fumador,
dividido 20
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Grado de
Insuficiencia
cardiaca

congestiva

Triglicéridos

HDL

Colesterol

CPK total

CPK MB

Troponinal

Mortalidad

Antecedente
familiar de DM

Complicaciones

postinfarto

Diabetes Mellitus

Incapacidad del corazén para
satisfacer las necesidades
metabdlicas del resto de
6rganos

Tipo de lipidos formados por
una molécula de glicerol, que
tiene esterificados sus tres
grupos hidroxilicos por tres
acidos grasos ya sean
saturados o insaturados
Lipoproteinas de alta densidad
que transportan el colesterol
desde los tejidos del cuerpo

hasta el higado

Es un lipido esteroide
constituida por cuatro
carboxilos condensados
Enzima reguladora de la
produccioén de fosfato de alta
energia usado por los tejidos
contractiles

Isoenzima citoplasmatica
presente en musculo cardiaco y
periférico

Enzima presente en el
filamento delgado del masculo
estriado encargado de la
regulacion del calcio

Defuncién relacionada directa o
indirectamente a la enfermedad
estudiada

Historia familiar de Diabetes
Mellitus en parientes de primer
grado

Presencia de arritmias,
complicaciones mecanicas que
ocurren temprana o
tardiamente después de un
infarto del miocardio

Grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, consecuencia
de defectos en la secrecion y/o

en la accion de la insulina.

Escala de Killip y Kimball

NuUmero registrado en

expediente clinico

NuUmero registrado en

expediente clinico

NUmero registrado en

expediente clinico

NUmero registrado en

expediente clinico

NUmero registrado en

expediente clinico

NUmero registrado en

expediente clinico

Dato registrado en

expediente

Dato registrado en

expediente

Arritmias, complicaciones

mecanicas o muerte que

ocurren al ingreso

registrado en expediente

Referido por paciente, o

glucemia = 200 mg/dl, 6

Hba1c = 6.5% registrado

en expediente

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativo

Ordinal

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Mg/dl

Mg/dl

Mg/dI

uil

uil

Pgm/di

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
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Aspectos éticos: El estudio contdé con la aprobaciéon del Comité de Investigacion del
Hospital. No se realizd ningun procedimiento diagnostico o terapéutico como producto de la

investigacion, ya que solo se revisaron los expedientes clinicos.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 86 pacientes, el 50.14% eran varones, la edad promedio fue 62 afios
(+10.64), con un promedio de 7 (+6.5) afios de escolaridad. El 88.37% refiri6 desconocer
si tenia Diabetes Mellitus, O antecedente familiar con la misma entidad.
Aproximadamente un 30% refiri6 antecedente de consumo de tabaco. Todos se
identificaron como no indigenas.

Al examen fisico la presién arterial sistolica promedio fue de 129 mm Hg (£32.09), con
una presién diastélica de 77 mm Hg (£20.22). La frecuencia cardiaca fue de 90 (£20.61)
latidos por minuto.

Respecto a la bioquimica se observd glucemia promedio en 175 mg/dl (£112.32). Del
perfil lipidico, los hallazgos mas destacados fueron HDL en 31.89 mg/dl (£7.76) y
colesterol total en 179.57 mg/dl (+115.82). En relacion a las caracteristicas del sindrome
coronario agudo, el 61.63% present6 infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST, la localizacion topografica mas frecuente fue la inferior observandose en el
28.24%. Dos casos tuvieron extension a ventriculo derecho correspondiendo a infartos
en cara inferior. El 73.26% se presentaron al ingreso con una escala | de Killip y Kimball.
(Tablas 1y 2).

Tabla 1
Caracteristicas generales
No. (n = 86) %

Sexo

Femenino 36 41.86

Masculino 50 58.14
Edad promedio en afios (xDE) 62.62 (x10.64)
Escolaridad 7 (x6.5)
Diabetes Mellitus

Conocida 10 11.63

No conocida 76 88.37
Antecedente familiar de Diabetes Mellitus

Si 11 12.79

No 75 87.21
Tabaguismo

Si 23 26.74

No 63 73.26
Colesterol total 179.57*
HDL 31.89*
LDL 96.73*
Triglicéridos 174.86*
Troponinal 34.01*
CPK total 569.25*
CPK MB 90.49*
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Presion arterial sistdlica (xDE) 129.1 (x£32.0)

Presién arterial diastélica (+DE) 77.1 (x20.2)
Frecuencia cardiaca (+DE) 90.5 (x20.6)
Glucemia (+DE) 175.6 (x112.3)
Hemoglobina glucosilada (+DE) 7.5 (x2.5)

*Se presenta la mediana debido a que los datos no tenian una distribucién normal.

En 23 (26.74%) casos se presentaron complicaciones relacionadas al infarto, cuales 12
bloqueos de rama izquierda, 6 complicaciones eléctricas (bloqueos auriculoventriculares)
y 10 fallecidos (Tabla 2). De aquellos que fallecieron, 4 pacientes tuvieron alguna

complicacion eléctrica.

Se diagnosticd Diabetes Mellitus en el 38.37% (n = 33). De estos, 69.69% (n = 23) no
tenian diagnostico previo de diabetes y se les diagnostico por tener una glucemia igual o
mayor a 200mg/dl en el momento del ingreso o una hemoglobina glucosilada mayor a
6.5%. El 44% tenia una hemoglobina glucosilada mayor o igual a 5.7%. Sin embargo la

hemoglobina glucosilada no se realizé a todos los pacientes.

Tabla 2
Caracteristicas del sindrome coronario agudo
No. (n =86) %
Sindrome coronario agudo
Con elevacion del ST 53 61.63
Sin elevacion del ST 33 38.37
Caras
Inferior 24 28.24
Anteroseptal 16 18.82
Anterior 14 16.47
Anterior extenso 13 15.29
Lateral 5 5.81
Septo 4 471
Lateral bajo 4 4.71
Anterolateral 4 471
Lateral alto 1 1.18
Apical 1 1.18
Extensién a Ventriculo Derecho 2 2.32
Escala de Killip y Kimball
| 63 73.26
I 17 19.77
i 5 5.81
v 1 1.16
Glucemia
2139mg/ dl 46 53.49
<139 mg/dl 40 46.51
Complicaciones
Si 23 26.74
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No 63 73.26

Tipo de complicacion

Bloqueo de rama izquierda 12 42.85
Complicaciones eléctricas 6 21.42
Mortalidad 10 35.71

En el 53% (n= 46) de los pacientes se encontrd la glucemia igual o mayor a 139 mg/dl.
La incidencia de complicaciones (BRI, eléctricas o muerte) en los pacientes con
glucemias por arriba de 139 mg/dl fue del 28%, mientras que los que tuvieron glucemias
menores fue del 25% (RR 1.13, IC 95% 0.55-2.29). De los pacientes fallecidos, casi el
17% (n= 6) eran mujeres. La edad promedio de los fallecidos fue de 62 afios (£8.53)
(Tabla 3). El 17% de los pacientes que fallecieron tuvieron una glucemia mayor o igual a
139 mg/dl, comparado con un 5% de los que fallecieron que presentaron una glucemia
por debajo de este valor (RR 3.47, IC 95% 0.78-15.44). (Tabla 3)

Tabla 3
Nivel de glucemia y mortalidad
Mortalidad Total RR Valor
Si No (95% IC) p
(n=10) (n=76)
No. % No. %
Sexo
Femenino 6 16.67 30 83.33 36 2.08 (0.63-6.85) 0.37
Masculino 4 8 46 92 50
Edad (xDE) 63.90 (£8.53) 6246 (+10.93) 0.69
Glucemia
2139 mg/dl 8 17.39 38 82.61 46 3.47 (0.78-15.44) 0.14
<139 mg/dl 2 5 38 95 40
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Se ha mencionado que la hiperglucemia de estrés prolonga el intervalo QT por lo que
predispone a arritmias que pueden llevar a la muerte, disminuye la circulacion colateral,
aumenta el tamafio del infarto y disminuye las tasas de reperfusion espontanea (1,15,18-21).
La hiperglucemia (2139 mg/dl) en pacientes con infarto agudo del miocardio de este estudio
no se pudo asociar como posible predictor de complicaciones cardiacas a corto plazo, como
lo han reportado otros estudios. (22). La hiperglucemia de estrés es frecuente en pacientes
que presentan sindromes coronarios agudos, tal y como menciona Cabrerizo-Garcia et al, el
50% de los pacientes con esta patologia presentaron glucemia mayor o igual a 139 mg/dl,
siendo un predictor de mal prondstico a corto y largo plazo, independientemente del
antecedente de Diabetes Mellitus o de otros factores de riesgo conocidos. En ese sentido,
las complicaciones eléctricas que se encontraron mas frecuentemente fueron bloqueos
auriculoventriculares (AV) de segundo grado Mobitz 1 y bloqueos AV de tercer grado,

encontrando sélo un caso con fibrilacién atrial de respuesta ventricular rapida.

El 53% de hiperglucemia encontrada en este estudio es similar al de otros estudios como el
de Deedwania et al (2), en el que se indica que ésta se puede encontrar en el 25% hasta en
mas del 50% de los pacientes que ingresan con sindromes coronarios agudos, dato similar al

hallado en el estudio de Al Jumaly et al, quien reporté un 44% (19).

Capes et al (4), demostr6 que los pacientes no diabéticos con infarto agudo del miocardio
tienen 3.9 veces mas riesgo de muerte intrahospitalaria con una glucemia mayor a 110
mg/dl. En éste estudio el punto de corte fue de 139 mg/dl obteniendo un riesgo relativo
similar, sin embargo no hubo significancia estadistica, posiblemente debido a que el tamafio
de la muestra nos confiere intervalos de confianza demasiado amplios, por lo que a pesar de
que los valores en comparacién a otros estudios son similares, no se puede determinarse

una relacion directa con la mortalidad.

Como reporta Curos et al., el 50% de todos los pacientes que ingresan a una emergencia
con sindrome coronario agudo son diabéticos debutantes. En este estudio se encontré un
38.37% de pacientes diabéticos, y de estos el 70% fue diagnosticado como diabético nuevo
tomando como criterio una glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl 6 una hemoglobina
glucosilada mayor o igual a 6.5%. Sin embargo, la hemoglobina glucosilada no se realiz6 a
todos los pacientes por lo que no se logré determinar qué pacientes debutaron con diabetes

0 solamente presentaron la hiperglucemia de estrés, por lo que probablemente hay sub
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diagnostico. En este estudio se encontré que el 44% de los pacientes tenia una hemoglobina
glucosilada mayor o igual a 5.7%, punto de corte que supone un riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus o para presentar algun trastorno de glucosa en ayunas.

De acuerdo a Aguilar et al (9), aproximadamente un 20-30% de los pacientes que ingresan a
una emergencia con infarto agudo del miocardio son diabéticos previamente diagnosticados.
En el presente estudio esto no coincidié dado que menos del 20% de los pacientes reportd
el diagnostico de Diabetes Mellitus.

Aungue se ha demostrado que en todos los pacientes que ingresan con hiperglucemia de
estrés debe realizarse una hemoglobina glucosilada al egreso para relacionar el pronéstico a
largo plazo de los pacientes que ingresan con sindrome coronario agudo, como en el
UKPDS que demostré que la hemoglobina glucosilada en un predictor independiente de
infarto fatal y no fatal aumentando el 11% el riesgo de mortalidad (6—8), como se menciond
con anterioridad, en nuestro estudio no se pudo determinar la hemoglobina glucosilada en
todos los pacientes.

Las caracteristicas demogréficas de los participantes de este estudio fueron similares a otros
estudios en relacién al sexo (mayoria masculinos), la media de edad mayor a 60 afos, sin
embargo, difiere en el tipo de sindrome coronario agudo, ya que en la mayoria de los
estudios es mas frecuente que se presenten los infartos sin elevacion del segmento ST,y en
éste estudio se encontrd6 que la mayoria presentaron elevacion del segmento ST. En
relacion a dislipidemia, Al Jumaly et al (19), reportaron un 54% de hipercolesterolemia, sin
embargo, en nuestro estudio, el trastorno encontrado en el 100% de los casos fue
disminucion del HDL bajo, aspecto que difiere en comparacion a otras latitudes
probablemente por el perfil genético latinoamericano, y que confiere un factor de riesgo
cardiovascular y predictor independiente de mortalidad cardiovascular. El sexo femenino
también podria conferir un riesgo para mayor mortalidad ya que la mayoria de pacientes
fallecidos en nuestro estudio correspondid a este género, pero no hubo significancia
estadistica. En este estudio no se logré determinar si la edad o el sexo confieren una
relacion directa con eventos cardiovasculares, especialmente en mujeres postmenopausicas,

como se describe en otras literaturas.

La hiperglucemia de estrés por lo tanto puede ser una causa como una consecuencia de
sindrome coronario agudo en pacientes susceptibles, sin embargo se desconoce la historia

metabdlica previa y el sustrato en que este proceso fisiopatolégico se desarrolla.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones secundarias al infarto agudo del
miocardio  fue de 26.74%, que incluyeron bloqueos
auriculoventriculares, complicaciones eléctricas y muerte.

No se encontré una posible asociacion entre la hiperglucemia como
predictor de muerte y otras complicaciones en pacientes con infarto
agudo del miocardio.

Se encontré un 53% de hiperglucemia en los pacientes que ingresaron
con infarto agudo del miocardio

La tasa de letalidad en pacientes que presentaron infarto agudo del
miocardio con una glucemia mayor o igual a 139mg/dl fue de 17.39%.
El porcentaje de diabéticos fue de 38.37%. De los cuales el 70%
fueron diagnosticados durante el estudio.

No se logré determinar que la edad y el sexo tuvieran una posible
asociacion como predictor de muerte y otras complicaciones en

pacientes con infarto agudo del miocardio.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

Hacer estudios interinstitucionales respecto a este tema para que los
estudios tengan una muestra que pueda ser representativa de la
poblacion y poder hacer inferencias estadisticas generales.

Realizar més estudios sobre Diabetes Mellitus ya que esté relacionada
directamente con la cardiopatia isquémica, por lo que mejorando su
diagnédstico temprano incidimos sobre el riesgo cardiovascular a largo
plazo.

Realizar de forma rutinaria glucemia, hemoglobina glucosilada y curva
de tolerancia a la glucosa para determinar el estado metabdlico en el
gue se encuentra al paciente para poder ofrecer tratamiento éptimo y
disminuir la disfuncién endotelial que se produce en pacientes con

trastornos relacionados a la glucosa.
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VIII.  ANEXOS

Boleta de recoleccion de datos

| No. Boleta Fecha |
DATOS GENERALES ANTECEDENTES
No. Expediente Antecedente familiar DM2 Si No
Iniciales Tabaquismo Si No
Edad
Sexo
Escolaridad
Etnia Ladino No ladino

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Con elevacion del segmento ST
Sin elevacioén del segmento ST
Caras afectadas
Bloqueo rama izquierda
Complicaciones mecanicas
Complicaciones eléctricas
SIGNOS VITALES Y EXAMEN FiSICO DE INGRESO
P/A sistélica/diastolica (mmHg)

FC (Ipm)

Killip y Kimball

Glucemia

LABORATORIOS DE INGRESO

PERFIL DE LIPIDOS ENZIMAS CARDIACAS
Colesterol total Mioglobina

Triglicéridos CKP total

HDL CKP MB

LDL Troponina |

HbAlc

ECOCARDIOGRAMA
Disfuncién diastélica
Trastornos de movilidad
Fraccién de eyeccién (%)

MORTALIDAD

No Si, causa?

(Iniciales de examinador)
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titulada: “Hiperglucemia como indicador de mal prondstico en infarto agudo del miocardio”
para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que
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