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RESUMEN

Introduccion: El infarto agudo al miocardio es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel global, se denomina asi a la necrosis de los cardiomiocitos en
contexto de una isquemia miocardica aguda por una disminucion del flujo sanguineo al
musculo cardiaco dando sintomas como dolor opresivo e irradiado en el pecho y
liberando biomarcadores y evidencia de alteraciones en la conduccion cardiaca.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad y disfuncion
sistdlica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos en
el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023. Disefio de estudio: no experimental,
analitico, tipo cohorte de temporalidad retrospectiva. Materiales y métodos: se realizd
una cohorte retrospectiva con todos los pacientes con infarto agudo al miocardio
atendidos en el servicio de emergencia. Se analizd descriptivamente datos
demogréaficos y caracteristicas de los pacientes al inicio del estudio, un
analisis bivariado y multivariado para ambos desenlaces. Resultados: De los 250
pacientes, el 76,4% eran varones y la mediana de edad 71 afios, el antecedente
patoldgico mas frecuente fue la hipertension arterial (82%). El 43,3% de los pacientes
presentd DSV siendo los factores asociados IMCEST (ORa: 3,68; 1C95%:1,83 - 7,34;
p < 0.001), el aumento de la frecuencia cardiaca (ORa: 1,018; 1C95%:1,002 - 7,34; p <
0.001) y el valor de la creatinina (ORa: 4,099; 1C95%:1,448 - 11,607; p < 0.001). La
mortalidad a 1 afio fue 20,8% para IMCSTE y 18,1% para IMSEST; la dislipidemia
(HRa: 2,45; 1C95%: 1,19-5,01; p=0,014), hipotensién al ingreso (HRa: 4,56; 1C95%:
1,948-10,567; p<0,001), killip Kimball 111 (HRa: 6,61; p <0,001) y creatinina (HRa:
2,45; 1C95%:1,05 — 5,69; p < 0.037) se asociaron significativamente.

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio, mortalidad, disfuncidn sistolica ventricular

izquierda.
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ABSTRACT

Introduction: Acute myocardial infarction is one of the leading causes of morbidity and
mortality globally and in our society. It affects not only the individual's health and finances
but also their social environment. It is defined as the necrosis of cardiomyocytes in the
context of acute myocardial ischemia due to a decrease in blood flow to the heart muscle,
resulting in symptoms such as oppressive and radiating chest pain and the release of
biomarkers and evidence of alterations in cardiac conduction. Objective: To determine the
risk factors associated with mortality and left ventricular systolic dysfunction in patients
with acute myocardial infarction treated at the EsSalud I11 Hospital — Chimbote, from 2019
to 2023. Study design: non-experimental, analytical, retrospective cohort study. Materials
and methods: A retrospective cohort study was conducted with all patients with acute
myocardial infarction treated in the emergency department. Demographic data and patient
characteristics at baseline were analyzed descriptively, and bivariate and multivariate
analyses were performed for both outcomes. Results: Of the 250 patients, 76.4% were
male, and the median age was 71 years. The most frequent pre-existing condition was
hypertension (82%). Left ventricular dysfunction (LVVD) was present in 43.3% of patients.
Associated factors included ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) (aOR:
3.68; 95% CI: 1.83-7.34; p < 0.001), increased heart rate (aOR: 1.018; 95% CI: 1.002—
7.34; p <0.001), and creatinine level (aOR: 4.099; 95% Cl: 1.448-11.607; p < 0.001). One-
year mortality was 20.8% for STEMI and 18.1% for NSTEMI; dyslipidemia (aHR: 2.45;
95% CI: 1.19-5.01; p=0.014), hypotension on admission (aHR: 4.56; 95% CI: 1.948-
10.567; p<0.001), Killip Kimball score Ill (aHR: 6.61; p <0.001), and creatinine (aHR:

2.45; 95% CI: 1.05-5.69; p <0.037) were significantly associated.

Keywords: Acute myocardial infarction, mortality, left ventricular systolic dysfunction.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1.DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2019 las
enfermedades cardiovasculares causaron 17,9 millones de defunciones, lo que equivale
al 32% de muertes en el mundo. Siendo los ataques cardiacos y accidentes

cerebrovasculares el 85% de estas muertes (1).

El infarto agudo al miocardio (IMA) se considera de las patologias mas comunes
en nuestra sociedad, no solo afecta la salud del individuo, su economia sino también el
entorno social; dicha patologia es definida como la necrosis de los cardiomiocitos en el

contexto de una isquemia miocardica aguda (2,3).

En el Perd, segin el Ministerio de Salud en el 2012, estimé que
aproximadamente 4 mil personas morian al afio a causa del IMA (4), con un tratamiento
oportuno la supervivencia a un afio fue de 85.3% en la poblacion de estudio (5); la
demanda de atencidn por esta causa va en aumento a medida que envejece la poblacion;
preocupa aun mas cuando el 40% de los mayores de 15 afios presentan alto riesgo

cardiovascular y la mayoria son mujeres (6).

La disfunciéon sistolica del ventriculo izquierdo (DSVI) precede a
la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), considerada uno de los eventos adversos
mas frecuentes tras un IMA. El dafio producido en una gran area del musculo cardiaco
genera una disminucion significativa de la funcion contractil cardiaca que se
manifiesta en alteraciones del tamafio y forma de la cavidad cardiaca, por lo que esta
reestructuracion se ve implicada en la evolucién del paciente y aumentan el riesgo de

insuficiencia cardiaca (7).

14



Diversos estudios han analizado a distintas poblaciones con el objetivo de
determinar los posibles factores que empeoran la esperanza de vida de aquellos que
presentan infarto agudo al miocardio, siendo frecuente encontrar que la edad avanzada,
comorbilidades como la diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia, se

asocian a un incremento del riesgo de morir (8-10).

La disfuncidn sistolica del ventriculo derecho suele ser un hallazgo frecuente
posterior a un infarto agudo al miocardio que en algunos estudios llegd a representar
aproximadamente un tercio de la muestra (11). La muerte es la consecuencia mas grave,
depende de la zona y extension de la isquemia cardiaca, cambios electrocardiograficos
y tiempo de atencién; con una mortalidad mayor en el primer mes post infarto (12) y de
acuerdo con la European Heart Journal, en mas de la mitad de los pacientes que
desarrollan insuficiencia cardiaca esta presente al menos 7 comorbilidades de los cuales
edad avanzada, sexo femenino y diabetes mellitus son los que més contribuyen en

disminuir la esperanza de vida (13).

A pesar de los avances en el manejo del infarto agudo al miocardio, la
mortalidad y la disfuncién sist6lica ventricular izquierda siguen siendo problemas de
salud puablica. Con el objetivo de contribuir al conocimiento de estos eventos

adversos, nos planteamos la siguiente interrogante:

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad y disfuncién
sistolica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio

atendidos en el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023?
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1.2.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad y disfuncion
sistolica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio

atendidos en el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023.

1.2.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas, antecedentes, manifestaciones
clinicas y paraclinicas y tiempo isquémico total de la cohorte de pacientes
con infarto agudo al miocardio atendidos en el Hospital EsSalud Il —
Chimbote, 2019 a 2023.

Determinar los factores de riesgo asociados a disfuncion sistolica
ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos
en el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023.

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
infarto agudo al miocardio atendidos en el Hospital EsSalud III — Chimbote,
2019 a 2023.

Analizar los factores de riesgo estimando las diferenciasen la
supervivenciaen la cohorte de pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el Hospital EsSalud I11 — Chimbote, 2019 a 2023.
Identificar los predictores independientes de disfuncion sistélica ventricular
izquierdaenla cohorte de pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el Hospital EsSalud I11 — Chimbote, 2019 a 2023.
Identificar los predictores independientes de mortalidad en la cohorte de
pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos en el Hospital EsSalud

I11 — Chimbote, 2019 a 2023.
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1.3.FORMULACION DE HIPOTESIS
1.3.1. Hipdtesis nula (Ho):
No existen factores de riesgo que se asocian a mortalidad y disfuncién sistolica
ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos en

el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023.

1.3.2. Hipdtesis alternativa (H1):
Existen factores de riesgo que se asocian a mortalidad y disfuncion sistélica
ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos en

el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023.

1.4.JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El infarto agudo al miocardio es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel global. Si bien la literatura internacional identifica multiples
factores de riesgo asociados a desenlaces graves como la mortalidad y la disfuncion
sistélica ventricular izquierda (DSVI), existe una limitada investigacion local que
describa la asociacion en el contexto especifico de la poblacion de Chimbote.

Estudios nacionales previos como RENIMA (2008) (14) de tipo
transversal, tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo en pacientes con
infarto agudo al miocardio. PERSTEMI-II (2021) (15),de manera similar
describi¢ la clinica y terapéutica abordadas en IMCEST a nivel nacional, a pesar de su
valor presentan limitaciones de representatividad al enfocarse en centros de alta
complejidad y concentrar la muestra en Lima y Callao (aproximadamente el 70% de la
muestra).

Esta investigacion busca llenar el vacio al cuantificar la asociacion de factores

de riesgo especificos con la mortalidad y el desarrollo de disfuncion sistdlica del
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ventriculo izquierdo en una cohorte local de cinco afios en un entorno asistencial con
diferentes patrones epidemiologicos y limitaciones terapéuticas.

La region de Ancash, incluyendo Chimbote, presenta una severa escasez en
servicios de intervencionismo cardiaco, lo que obliga a depender de manejo médico o
realizar traslados que prolongan el tiempo de inicio de terapias invasivas,
comprometiendo la efectividad del tratamiento. Segun la opinion de Hackett y
colaboradores (16), para la sociedad britanica de cardiologia, estima que por cada
350.000 a 400.000 habitantes se deberia tener al menos un servicio de intervencionismo
cardiaco para procedimientos de angioplastia, colocacion de marcapasos o
desfibriladores cardiacos. Al extrapolar, en el Per( deberiamos tener al menos 96
servicios de intervencionismo cardiaco y 3 en nuestra region Ancash (17), siendo
actualmente lo més alejado de nuestra realidad.

Para el Hospital EsSalud I11 — Chimbote, los hallazgos permitiran a la Direccién
y la Gerencia servir como sustento técnico para la solicitud de recursos, la planificacion
de infraestructura para intervencionismo cardiaco y la priorizacion de la capacitacion
del personal en estrategias de manejo post-IMA.

El disefio de cohorte retrospectiva es la estrategia mas viable, eficiente y
rigurosa para alcanzar los objetivos propuestos. Este disefio permite aprovechar los
registros clinicos existentes en un periodo de cinco afios, garantizando una muestra
robusta y un analisis exhaustivo de desenlaces que se desarrollan a mediano y largo
plazo. Ademas de obtener evidencia del mundo real (Real-World Evidence) sobre la

morbimortalidad del IMA en el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019-2023.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Gawinski y colaboradores (2023), un estudio de cohorte retrospectiva realizado
en Polonia, para identificar los factores de riesgo asociados
a mortalidad intrahospitalaria de pacientes con IMA, la muestra de 633 pacientes, los
resultados mostraron una tasa de mortalidad intrahospitalaria
significativamente mayor en pacientes con elevacion del segmento ST (IMCEST) del
9,42% en comparacion con aquellos sin elevacién (IMSEST) con tasa del 6,10%.
Ademas, se observé una disminucion significativa en la mortalidad entre los pacientes
tratados de forma invasiva (5,8%) en comparacion con los tratados de forma
conservadora (37,9%). Concluyendo que el IMCESTy ausencia de tratamiento

invasivo se asociaron con mayor riesgo de mortalidad (18).

Hamilton y colaboradores, en Suecia del 2023, determiné la prevalencia de
DSVI en el 31,2% de pacientes que presentaron IMA, resalta una tasa de incidencia de
mortalidad global de 5,6 por 100 personas afio, siendo asi que las condiciones asociadas
a mayor riesgo de ingreso en emergencia por insuficiencia cardiaca y muerte fueron;
una edad mayor a 70 afios HR:1,80 (1,66-1,95), diabetes mellitus HR:1,35 (1,26-1,44),
e IMA previo HR:1,16 (1,07-1,25) los resultados a largo plazo el cual asciende

inversamente proporcional al grado de compromiso cardiovascular (11).

En el ensayo clinico desarrollado por Scotty  colaboradores en 2005,
participaron 14703 pacientes de 24 paises, IMA complicados con disfuncion
sistdlica del ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca. Se observa que un 7%
fallecieron, el 84% a causade muerte subita yel resto fallecié pese a recibir
reanimacion. EI tiempo de mayor riesgo fueron los primeros 30 dias post-

IMA. Encontraron que aquellos pacientes con fraccion de eyeccion menor a 30%,

19



el riesgo era mayor con una tasa de 2,3% mensual. La tasa de incidencia de mortalidad
al afio fue 12,8%. Ademas, por cada 5% menos de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo se asoci0 un aumento de 21% de muerte subita o paro cardiaco con

reanimacion en el primer mes (12).

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Iran, por Rohaniy
colaboradores, desarrollado entre 2014 y 2018, evalud la asociacion de factores de
riesgo en pacientes con IMA y mortalidad a 5 afios, se analizaron a 554 pacientes.
Describe una mortalidad de 18,6% Y los factores de riesgo mas prevalentes en ambos
sexos fueron la hipertension arterial esencial (46,6%), diabetes mellitus (38,5%),
hiperlipidemia (24,1%) y tabaquismo (20%); de cuales la edad mayor a 55 afios, sexo

femenino y diabetes mellitus fueron las variables que duplicaron el riesgo de fallecer

(8).

Enamorado y colaboradores (2021), en Cuba, realizaron un estudio analitico, de
casos 'y controles para identificar los factores pronosticos de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST. Analizando a 347 pacientes con edad promedio de 73,7 afios, encontraron
que la mayoria de pacientes con IMCEST tipo | que resultaron vivos al egreso
presentaron fallo de bomba grado 1y aquellos con funcion cardiaca mas comprometida
(Killip-Kimball > IT) que presentaron IMA mostraron un riesgo de muerte 12 veces
mayor. Ademas, factores como el tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial,
niveles elevados de creatinfosfoquinasa MB 'y de glucemia se asociaron

significativamente con mayor mortalidad (19).

En Colombia, un estudio de cohorte prospectivo desarrollado por Bermon y

colaboradores entre 2021 y 2024, evalud los factores asociados a mortalidad al afio
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después de presentar un infarto agudo al miocardio (20). La muestra se conformé por
1873 pacientes, los resultados encontrados fueron una tasa de mortalidad de 9,4% en el
primer afio, lo que equivale una supervivencia estimada de 88,61% (IC del 95%: 86,82-
90,18). Concluyendo que las comorbilidades asociadas significativamente fueron la
edad avanzada, antecedente de diabetes mellitus, enfermedad renal cronica y las

puntuaciones de TIMI y Killip Kimbal fueron predictores significativos de mortalidad.

En un estudio retrospectivo realizado en un hospital del Salvador durante el
2015, evalud las caracteristicas clinico-epidemioldgicas asi como la supervivencia a un
afio posterior a infarto agudo al miocardio primario (9). La muestra se conformo por
266 pacientes, en su mayoria del sexo masculino (74,8%) con edad promedio de 65
afios y las comorbilidades con mas fuerza de asociacion a mortalidad fueron
valvulopatias (HR:6,79; 1C95%: 2,11 a 21,8), cardiopatia dilatada (HR:2,65; 1C95%:
1,22 a 5,77), sexo femenino (HR:2,09; 1C95%: 1,35 a 3,24), enfermedad isquémica
cronica (HR:0,3; 1C95%: 0.15 a 0.5), diabetes mellitus (HR:0,3; 1C95%: 0.15 a 0.5) e
hipertension arterial cronica. Los autores reportan una mortalidad anual de 34,2%;
concluyendo que la edad avanzada, cardiopatia dilatada, EPOC y valvulopatias

modifican la supervivencia.

Chacén y colaboradores (2022), en Lima— Per(, realizaron una cohorte
prospectiva. Evaluaron la supervivencia a un afio y los factores asociados a la
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. De los 374 pacientes, se observo una supervivencia al afio del 85%. La reperfusion
exitosa se asocioé significativamente a mejor supervivencia, por cada 10 pacientes que
recibieron este tratamiento, se espera que 3 adicionales sobrevivan. Por otro lado,
factores de riesgo que se asociaron de manera independiente a mayor mortalidad
fueronla edad avanzada, sexo masculino, enfermedad renal cronica y shock
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cardiogenico. Estos hallazgos sugieren que la reperfusion temprana es un factor clave
para mejorar el pronéstico a largo plazo en pacientes con IMCEST, mientras que la
presencia de comorbilidades como la enfermedad renal cronica y shock cardiogénico

empeora significativamente la supervivencia (10).

Séez (2017), en Lima-Perd, un estudio observacional y descriptivo, determino
la asociacion entre los factores de riesgo cardiovasculares modificables y el desarrollo
de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, ademés de las
complicaciones luego del tratamiento de reperfusion, en 213 pacientes. Tuvo como
hallazgos, predominancia del sexo masculino con 85,9%, HTA (66.6%) y diabetes
mellitus (50,0%) en pacientes femeninas, dislipidemia un 32.7% y el 36.0% con
tabagquismo en pacientes masculinos, ademas el 59,2% no presentaron complicaciones

durante la hospitalizacion (21).

Ruiz y Navarro (2015), en Lima-Per(, realizaron una cohorte retrospectiva, a
fin de evaluar la mortalidad intrahospitalaria a 30 dias segun el tiempo isquémico total
en pacientes con IMCEST sometidos a intervencion coronaria percutanea primaria en
un hospital de mayor nivel, en 296 pacientes. Los hallazgos fueron que la prevalencia
de IMCEST en el estudio es 53,4%, en relacion con el sexo predomino los varones con
82,4% y la media de edad fue 66,5 afios; ademés no existe diferencia significativa en la
mortalidad intrahospitalaria a los 30 dias en el tiempo puerta-bal6n menor a 90 minutos

(33,11%) y tiempo total de isquemia menor a 12 horas (82,43%) (22).

2.2.MARCO CONCEPTUAL
El corazbn es wun drgano muscular hueco, forma de piramidal
invertida, desempefia una funcién principal en el sistema circulatorio. Se localiza en el

mediastino medio, descansando sobre el diafragma. Su eje mayor se orienta de forma
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oblicua hacia abajo, adelante y a la izquierda, situando el &pex o vértice cardiaco a nivel

del quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea medio clavicular (23,24).

Anatémicamente, se describen seis caras; anterior, lateral derecha, lateral
izquierda, inferior o diafragmatica y posterior. En el adulto, sus dimensiones promedio
son de 12 cm de largo por 9 cm de ancho, y 6 cm en el eje anteroposterior, con un peso
aproximado de 230 a 280 g en la mujer y de 280 a 340 g en el vardn, variando segun la

superficie corporal y la actividad fisica del individuo (23,25).

El corazdn estd dividido funcionalmente por los septos interauricular e
interventricular, los cuales separan las cavidades derechas de las izquierdas, impidiendo
la mezcla de sangre oxigenada y desoxigenada. Desde una perspectiva mecanica, el
corazon opera como una doble bomba aspirante e impelente que trabaja en serie Esta
funcion mecanica depende de la integridad del miocardio y de la sincronia valvular

(23,25).

El miocardio se caracteriza por ser un tejido con metabolismo aerobio estricto,
lo que implica una dependencia absoluta del suministro continuo de oxigeno. Esta
demanda se sustenta en una elevada densidad mitocondrial responsable de la sintesis de
ATP, cuya reserva es minima. Debido a que la extraccion de oxigeno por el musculo
cardiaco es casi maxima en reposo, cualquier incremento en el gasto energético debe
compensarse obligatoriamente mediante un aumento del flujo sanguineo

coronario (25).

El sistema arterial coronario se origina en la raiz adrtica, especificamente en los
senos de Valsalva. Las arterias coronarias derecha e izquierda forman una corona
oblicua en el surco auriculoventricular, siendo generalmente subepicardicas, aunque

pueden presentar trayectos intra miocardicos conocidos como puentes musculares. El
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calibre de estos vasos oscila entre 1.5y 5.5 mm, y su diametro tiende a correlacionarse

con la superficie corporal y la edad del individuo (23).

La Arteria Coronaria Izquierda nace del seno adrtico izquierdo mediante el
denominado Tronco de la Coronaria Izquierda (TCI). Tras un trayecto corto de hasta 10
mm, se bifurca y en ocasiones se trifurca en sus ramas principales: la Arteria
Descendente Anterior (DA) y la Arteria Circunfleja (Cx). La DA es considerada el vaso
de mayor relevancia clinica por el extenso territorio que irriga; discurre por el surco
interventricular anterior proporcionando ramas septales (para los dos tercios anteriores
del tabique) y diagonales (para la pared libre del ventriculo izquierdo). Por su parte,
la Cx recorre el surco auriculoventricular izquierdo e irriga la cara posterolateral del

ventriculo izquierdo a traves de sus ramas marginales obtusas (23).

La Arteria Coronaria Derecha (CD) se origina en el seno aortico anterior y se
aloja en el surco auriculoventricular derecho. Sus ramas colaterales incluyen la arteria
del cono, ramas ventriculares del margen agudo y, en el 60% de los casos, la arteria del
nédulo sinusal. Al alcanzar la "cruz del corazon", la CD suele dar origen a la Arteria
Descendente Posterior (DP). Este patron define la dominancia coronaria, la cual es
derecha en el 60-80% de la poblacion. No obstante, en un 20% de los casos, la DP nace

de la circunfleja, configurando una dominancia izquierda (23,26).

El sarcomero es la unidad fundamental del miocardiocito y estad conformado por
elementos contractiles, actina, miosina ademas de otras proteinas, de las cuales su
entrecruzamiento permite al corazon contraerse. Esta contraccion se desencadena tras
la union del calcio a la troponina C mas el uso de ATP para la liberacion de la cabeza
de la miosina, evento que ocurre en la relajacion isovolumétrica del ciclo

cardiaco (24).
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Tras un evento isquémico, estas proteinas se liberan al torrente sanguineo de
forma precoz, detectdndose niveles elevados entre las 3 y 9 horas posteriores al
infarto. La cinética de estos biomarcadores varia segun la isoforma; la troponina |
(cTnl) inicia su elevacion entre las 4 y 6 horas, alcanza su concentracion maxima a las
12 horas y retorna a valores basales en un periodo de 3 a 10 dias. Por su parte, la
troponina T (cTnT) mantiene niveles elevados durante 12 a 48 horas, normalizandose
aproximadamente a los 10 dias del evento; la deteccion de estas proteinas se realiza
mediante ensayos con anticuerpos monoclonales que presentan una reactividad cruzada
minima con las troponinas del mdsculo esquelético, garantizando la especificidad

cardiaca (27,28).

Las enfermedades cardiovasculares se consideran un problema de salud a nivel
mundial, mas comun en paises en vias de desarrollo, el infarto agudo al miocardio es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. La tasa de mortalidad es de
30% y por 1 de cada 25 pacientes que sobreviven a la hospitalizacion inicial, muere en

el primer afio después IMA (29).

El infarto agudo de miocardio (IMA), se genera por la disminucion o cese del
flujo sanguineo a una parte del miocardio; es decir la privacion prolongada del
suministro de oxigeno a los miocitos provocando la muerte celular y necrosis del

miocardio (30).

El infarto agudo de miocardio (IMA) es la principal causa de muerte en
pacientes cardiovasculares; hay dos tipos, infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST (IMCEST) vy el infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IMSEST), 40% presenta IMCEST causado por la detencion de la irrigacion miocardica

por un oclusor presente en las arterias coronarias (18).
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La definicion universal de infarto agudo de miocardio se define como necrosis
de cardiomiocitos en el contexto clinico de isquemia miocéardica aguda, el consenso
internacional de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en 2023, propone clasificar
segun su etiologia en 5 tipos. El tipo 1 causada por algin evento coronario primario
espontaneo; tipo 2 debido al desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno
del miocardio en el contexto de otra enfermedad aguda; en el tipo 3 esta categorizada
la muerte subita o el paro cardiaco, se evidencia elevacion del segmento ST o bien un
bloqueo de rama izquierda; tipo 4 se debe a procedimientos coronarios como una
intervencion coronaria percutanea en menos de 48 horas; y finalmente el tipo 5 se debe

a cirugia de derivacién aorto-coronaria (2).

Los sintomas mas frecuentes presentados por los pacientes son la presion o
malestar en el pecho que usualmente se irradiar al hombro, brazo, cuello o la

mandibula (30).

Para diagnosticarlo, se requiere la combinacidn de evidencia de necrosis
miocardica (elevacion de biomarcadores cardiacos, principalmente troponina | de alta
sensibilidad), la presencia de sintomas clinicos como dolor toracico y
electrocardiograficos como alteracién de la onda T, del segmento ST, de las ondas Q,
blogueos, anomalias en las imégenes cardiacas o la deteccién de un trombo en las
arterias coronarias. Ademas, la evidencia imagenoldgica de necrosis del miocardio o
una nueva alteracion en el movimiento de la pared cardiaca o bien mediante
angiografia para identificacion de trombo intracoronario o postmorten mediante la

autopsia (31).

Los factores de riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio (IMA) como

la edad avanzada, obesidad, dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo, antecedentes de
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enfermedad arterial coronaria, elevacion de biomarcadores cardiacos, hipertension
arterial y diabetes mellitus. La edad, es uno de los factores mas notorios en la
presentacion del IMA, aproximadamente un 80% de los infartos ocurre en pacientes

mayores de 60 afios (29).

La dislipidemia, es reconocido como factor de riesgo cardiovascular (32), se
define como un nivel de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) >140 mg/dL, nivel de
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) <40 mg/dL, o el nivel de triglicéridos >150

mg/dL (29).

El sedentarismo, es un factor de riesgo cardiaco que aumenta las probabilidades
de desarrollar IMA, la realizacion de actividad fisica puede contribuir a reducir hasta
un 20% a 30% el riesgo de enfermedad coronaria. La realizacion de actividades poco
extenuantes como caminar, subir escaleras y andar en bicicleta brindan proteccion
contra las enfermedades cardiovasculares, a diferencia de la actividad fisica doméstica

intensiva, pueden no ofrecer proteccion contra las enfermedades cardiovasculares (29).

La hipertension arterial se define como presidn arterial sistolica (PAS)
>140 mmHg y/o presion arterial diastélica >90 mmHg (32,33),este es un factor de
riesgo estrechamente relacionado con IMA porque acelera los efectos sobre el ateroma,
aumenta la tension de corte sobre las placas, ejerce efectos funcionales adversos sobre
la circulacion coronaria, altera la funcion endotelial y el control del tono simpético

(29).

Las herramientas utilizadas para evaluar el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria son, tiempo de identificacion del IMA, tiempo de traslado del paciente

a un centro con mayor capacidad resolutiva para realizar la intervencion coronaria
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percutanea (ICP) primaria y la capacidad del centro para la realizacion de dicho

procedimiento antes o igual a los 120 min desde el diagndstico con EKG (34).

En el infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del segmento ST
(IMCEST), existen 2 esquemas de tratamiento de acuerdo a la determinacion del
diagndstico por EKG, primero, si el procedimiento de intervencion coronaria
percutanea (ICP) primaria se ejecuta antes o igual a los 120 min generaria un beneficio
clinicamente relevante en la mortalidad, segundo, si la ICP primaria es mayor de 120
minutos, se debe optar por la estrategia invasiva que incluye, fibrindlisis e intervencion
coronaria percutanea, lo cual disminuye en el riesgo de mortalidad, mejora la calidad
de vida, reduce la predisposicion a re-infarto, una posible reintervencién a futuro,
ademas de riesgo de accidente cerebro vascular, sangrado y disfuncion ventricular

izquierda (34).

La intervencion coronaria percutanea (ICP); del vaso sanguineo comprometido
por infarto se ofrece como estrategia primaria 0 como parte de una manejo farmaco
invasivo de rescate, es el estandar de oro que ofrecen en infartos con elevacion del ST
y en algunos casos sin elevacion, la ICP es ideal si se realizar rdpidamente en las
primeras 12 h de inicio, desobstruyendo la arteria responsable del infarto sin tratamiento

fibrinolitico previo (35).

El tratamiento fibrinolitico, se recomienda dentro de las primeras 12 horas de la
presentacion de los sintomas en pacientes sin contraindicaciones, su administracién se
considera ideal cuando es antes de los 30 minutos y no mas de 60 minutos tras el arribo
o0 primer contacto médico. Se utiliza Heberquinasa (SKR) en dosis de 1 500 000 Ul en
100 ml de solucion salina fisioldgica 0,9 % o dextrosa 5 %, por una vena periférica o

preferiblemente en bomba de infusién (35).
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Se recomienda en conjunto con la doble terapia antiplaquetaria (DTAP)
indicado hasta 1 afio, aspirina en dosis de 150-300 mg y clopidogrel en dosis de 300 mg
en pacientes menores de 75 afios y 75 mg en mayores de 75 afios. La terapia con
anticoagulantes, Heparina de bajo peso molecular (HBPM) como la enoxaparina en

dosis 1 mg/kg administrados cada 12 h hasta el alta durante un maximo de 8 dias (35).

La incidencia de IC intrahospitalaria es tres veces mayor en pacientes de 75 a
85 afios en comparacion con aquellos de 25 a 54 afios. Después del alta hospitalaria, la
incidencia de IC es seis veces mayor en el grupo de mayor edad. Después del ajuste
multivariado, el riesgo de insuficiencia cardiaca intrahospitalaria aumenta
aproximadamente un 50% 5 y la insuficiencia cardiaca posterior al alta entre un 20 y

un 50% por cada 10 afos (36,37).

La enfermedad renal crdnica (ERC) aumenta aproximadamente al doble el
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca después de un infarto de miocardio. El
riesgo excesivo de insuficiencia cardiaca en la ERC puede explicarse por una
aterosclerosis acelerada, ademés, una presentacion de IMA atipica y menores
probabilidades de revascularizacién, resulta en un mayor tamafio de infarto y una
disfuncidn ventricular mas grave. La ERC provoca sobrecarga de liquidos, hipertension
secundaria, anemia, inflamacion cronica y alteraciones del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. También se ha informado una menor prescripcion de medicamentos

basados en evidencia en pacientes con ERC (38).

La fibrilacién auricular de nueva aparicion complica entre 2 y 21% de los casos
de infarto de miocardio, ademas de reflejar un aumento de la presion auricular izquierda

y una sobrecarga de liquido auricular durante el infarto de miocardio. La fibrilacion
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auricular aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca después de un infarto de miocardio

entre un 20% y un 51% (39).

La American Heart Association (AHA), define insuficiencia cardiaca como un
sindrome complejo con sintomas y signos producto de cualquier deterioro estructural o
funcional del llenado ventricular o la eyeccion de sangre. Actualizando su
categorizacion en diferentes etapas, desde asintomaticas con riesgo de IC (etapa A) o

pre-IC (etapa B), hasta IC avanzada siendo la etapa D (40).

Disfuncion sistélica ventricular izquierda, se presentaen 13 a 32 % de los
pacientes con infarto agudo al miocardio, ademas de riesgo dos a tres veces mayor de
mortalidad posterior o de re-hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (11), el
diagnostico se realiza mediante ecocardiografia, evaluando la contraccion global y
segmentaria del miocardio, la cual se categoriza mediante la fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo (FEVI) y se define como FEVI < 50% (41-43).
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1.MATERIALES

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

3.14.

3.15.

Tipo de investigacion
La presente investigacion de disefio no experimental, analitico, tipo cohorte de

temporalidad retrospectiva.

Universo
El universo estara conformado por todos los pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el servicio de emergencia en el Hospital 111 EsSalud de

Chimbote.

Poblacion
La poblacion de estudio comprendera a todos los pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el servicio de emergencia en el Hospital 111 EsSalud de

Chimbote del 2019 a 2023.

Unidad de anélisis
Cada historia clinica de pacientes con infarto agudo al miocardio atendidos en
el servicio de emergencia en el Hospital 111 EsSalud de Chimbote del 2019 a

2023.

Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con infarto agudo al miocardio
confirmado por criterios clinicos, electrocardiograma y/o biomarcadores
cardiacos atendidos en el servicio de emergencia en el Hospital 111 EsSalud de
Chimbote del 2019 a 2023.

e Historias clinicas con datos completos y no censurados.
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3.1.6. Criterios de exclusion

e Pacientes con historial de enfermedades hematologicas graves u oncologicas,

como leucemia o mieloma multiple.

e Pacientes con comorbilidades graves al momento del ingreso como, neumonia,

sepsis y ERC estadio V.

5.1.METODOS

3.1.7. VARIABLES

3.1.7.1.Variable independiente

Edad

Sexo

Antecedente de hipertension arterial
Antecedente de diabetes mellitus
Antecedente de dislipidemia

Antecedente de sindrome coronario agudo
Antecedente de evento vascular cerebral
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva
Tiempos isquémico total

Presion arterial al ingreso

Hipotension al ingreso

Bradicardia

Frecuencia cardiaca

Clasificacion de Killip Kimball

Elevacion de Troponina

Glucosa

Creatinina

Electrocardiograma
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3.1.7.2. Variable dependiente
= Mortalidad a un afio
= Disfuncion sistolica ventricular izquierda

3.1.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver ANEXO N°1
1.4.1. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se presento el proyecto de investigacion titulado “Factores de riesgo asociados
a mortalidad y disfuncidn sistélica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo
al miocardio atendidos en el Hospital EsSalud Il — Chimbote, 2019 a 2023.” a la
Universidad Nacional del Santa, para su evaluacion y aprobacion por el comité de ética
e investigacion, posteriormente se realiz6 una solicitud al Director del Hospital Il
EsSalud para la ejecucion del estudio, con la aprobacion se procedid a revisar las
historias clinicas digitales en la plataforma de EsSalud servicios de salud inteligente

(ESSI) y se ingreso la informacion al formato de recoleccién de datos.

3.1.9. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Dado el caracter retrospectivo del estudio y la disponibilidad de datos clinicos
digitalizados, se optd por una técnica documental basada en el andlisis de historias
clinicas. A través de un formato estructurado (ANEXO 2), el cual se plasmé en un
cuestionario privado de Google Forms, se extrajo los datos pertinentes de las historias
clinicas, los cuales fueron procesados en documento de Excel y analizados

estadisticamente con SPSS version 23 para responder las preguntas de investigacion

1.4.2. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Se realizo un analisis descriptivo de los datos demograficos y caracteristicas de
los pacientes al inicio del estudio, se presentan como prevalencias y proporciones para

las variables categoricas; mediana y media para las variables continuas.
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Se realiz6 un analisis bivariado para identificar los factores de riesgo asociados a
la disfuncion sistolica ventricular izquierda. Ademas de un analisis multivariado para
controlar por posibles factores de confusion.

Se analizo la supervivencia mediante las curvas de Kaplan-Meier y también se
realizé laregresion de Cox para estimar los Hazard ratio (HR) con intervalos de confianza
al 95 %, de factores asociados con la supervivencia de los pacientes.

3.2.ASPECTOS ETICOS

En el presente estudio se tomo en cuenta los aspectos éticos para la recoleccion
de datos de los pacientes seleccionados para el estudio, se realiz6 con previa evaluacion
y aprobacion del proyecto por el comité de ética en investigacion de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, se consideraron los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki y los establecidos en el informe de Belmont, se cumpli6 lo
establecido en los articulos 42,43 y 48 del Caodigo de Etica y Deontologia del Colegio
Meédico del Peru.

El principio de beneficencia de nuestra investigacion estid expresado en la
importancia de aportar al conocimiento de los factores de riesgo de mortalidad en los
pacientes con IMA que desarrollen disfuncion sistélica ventricular izquierda atendidos
en el Hospital EsSalud durante un lapso de 5 afios. Para proteger la privacidad de los
participantes asignamos codigos aleatorios en Excel. Se analizo los datos de interés en
la computadora, con una contrasefia de seguridad para acceso exclusivo a los

investigadores, lo que garantizo la confidencialidad de la informacion.

34



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.RESULTADOS

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas y antecedentes

patologicos de la cohorte, conformada por 250 paciente con diagnostico de infarto

agudo al miocardio. La edad tuvo una distribucién no paramétrica, la mediana fue 71

afios (RIC 60-78 afios). En su mayoria fueron del sexo masculino representando el

76,40% (n=191) frente a un 23,60% (n=59) de mujeres. Con relacion al lugar de

procedencia, los pacientes de la ciudad de Chimbote fueron los mas representativos

59,20% (n=148), y en segundo lugar fueron de Nuevo Chimbote 28,40% (n=71).

Tabla 1 Caracteristicas demogréficas y antecedentes de la cohorte de pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el Hospital EsSalud I11 — Chimbote, 2019 a 2023

Caracteristicas

Frecuencia absoluta (% ?) o Mediana (RICP)

Edad

Sexo
Masculino
Femenino

Procedencia
Chimbote
Nvo Chimbote
Casma
Coischo
Huarmey
San Jacinto
Otros

Total

Antecedentes
Hipertensién Arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Sindrome coronario agudo
Evento vascular cerebral
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad renal crénica
Otras cardiopatias

Total

71 60-78

191 76,40%
59 23,60%

148 59,20%
71 28,40%
5 2,00%

15 6,00%

5 2,00%

5 2,00%

1 0,40%
250 100,00%

165 82,50%
57 28,50%
68 34,00%
66 33,00%
18 9,00%
12 6,00%

7 3,50%
26 13,00%
200 209,50%

Nota: La edad tuvo una distribucion no paramétrica.
2%: Frecuencia relativa. ® RIC: Rango intercuartilico

35



De los antecedentes patologicos registrados, se observé que el 80% (n=200) de
pacientes presentaban al menos 2 comorbilidades, siendo mas frecuente, la hipertension
arterial en 82,50% (n=165), dislipidemia 34,0% (n=68) y sindrome coronario agudo el

33,0% (n=66) de los casos Tabla 1.

La frecuencia cardiaca de la mitad de los pacientes oscilo entre 68 a 88 latidos
por minuto (Ipm), con una mediana de 78 Ipm. Sin embargo; 9,60% (n=24) de los
pacientes presentd bradicardia. La presion arterial sistdlica tuvo como mediana 130
mmHg (RIC:110 — 150 mmHg); del total de pacientes el 8,4% (n=21) presento
hipotension al ingreso por emergencia. El compromiso hemodinamico evaluado con la
escala de Killip-Kimball, revelo que la clase | fue de 83,6% (n=209) y solo 0,8% (n=2)

presento shock cardiogénico Tabla 2.

Al clasificar el tipo de infarto agudo al miocardio de acuerdo con el registro
electrocardiografico se evidencio que IMSEST fue maés frecuente que IMCEST 59,6%
(n=149) frente a 40,4% (n=101). La mediana de la troponina | fue 0,18 (RIC: 0,06-

0,80), elevada en el 90,4% (n=207) de los registrados.

Se describe la evaluacion mediante ecocardiografia para determinar la fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) de 208 pacientes, el 56,70% (n=118)
presentaron FEVI conservado, el 43,3% (n=90) de pacientes evolucionaron a disfuncién
sistdlica ventricular izquierda Se estimo el tiempo hasta el primer contacto de 234
pacientes, con una mediana de 240 minutos (RIC:20-720 minutos), solo el 25% acudio

antes de los primeros 120 minutos.
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas y examenes auxiliares de la cohorte de pacientes con infarto agudo al
miocardio atendidos en el Hospital EsSalud I1l — Chimbote, 2019 a 2023

Caracteristicas

Frecuencia absoluta (% ) o Mediana (RICP®)

Frecuencia cardiaca
Bradicardia
Presion arterial
Sistélica
Diastolica
Hipotensidn al ingreso
Killip Kimball
I
Il
Il
v
Electrocardiograma
ST elevado
ST no elevado
Total
Examenes auxiliares
Glucosa
Creatinina
Troponinall
Elevacion de troponinas
Total
Disfuncion sistolica ventricular izquierda
SI
NO
FEVI
Conservada
Leve
Moderada
Severa
Total

78
24

130
78
21

209
25
14

101
149
250

129
0,95
0,18

207

229

90
118

118
33
35
22

208

69-88
9,60%

110-150
70-85
8,40%

83,60%
10,00%
5,60%
0,80%

40,40%
59,60%
100,00%

110.5-193.0
0,8-1,19
0.06-0.80
90,40%
100%

43,30%
56,70%

56,70%
15,90%
16,80%
10,60%
100%

Nota: Las variables numéricas continuas tuvieron una distribucién no paramétrica.

29: Frecuencia relativa. " RIC: Rango intercuartilico

En la tabla 3 se describe la incidencia acumulada de mortalidad a un afio de la

cohorte, siendo 19,2% (n=48), al clasificarlos por tipo de infarto agudo al miocardio se

registro que los pacientes que presentaron IMCEST tuvieron mas decesos en relacion a

aquellos con IMSEST (20,79% frente a 18,12%). Ademas, la tasa de incidencia fue

22,89 muertes por cada 100 personas-afio.

37



Tabla 3. Mortalidad a un afio, segun el tipo de infarto agudo al miocardio

Tipo de N Muertos Incidencia Tiempo Total de Tasa de

Infarto Acumulada Seguimiento Incidencia (por
(%) (Personas-Afio) 100 personas-afno)

ST elevado 101 21 20,79% 80,59 26,06

ST noelevado 149 27 18,12% 129,09 20,92

Total 250 48 19,20% 209,67 22,89

Nota: se registra el seguimiento a un afio por cada paciente

En el transcurso del primer afio, la mortalidad por causa cardiovascular
represento el 77,08% (n=37); 85,7% (n=18) en IMCEST y el 70,4% (n=19) en IMSEST,
siendo mas frecuente el shock cardiogénico con 56,76% (n=21), seguido de paro
cardiorrespiratoria con 24,32 %(n=9); ademéas la mortalidad por causas no

cardiovasculares fue 22,92 %.

Al evaluar las caracteristicas clinicas y antecedentes de la muestra mediante el
andlisis bivariado en la tabla 4, se identific6 que la diabetes mellitus fue
estadisticamente significativa a DSVI (p=0,010), el 59,6% (n=28) de estos pacientes
evolucionaron a DSVI. De igual manera, el tipo de infarto se asocio significativamente

(p<0,001), siendo mas frecuente en aquellos con IMCEST 60,2% (n=50).

Al evaluar la escala de Killip Kimball y evolucién a DSVI resultd ser
significativa (p<0.001). Se observo que la proporcién increment6 de forma progresiva
y proporcional conforme al compromiso hemodinamico; los pacientes con Clase |
presentaron DSV del 38,9% (n=70), cifra que se elevé al 61,1% (n=11) en la Clase II,
el 88,9% (n=8) en la Clase Il y alcanzé un méximo de 100% (n=1) en pacientes con

shock cardiogénico (Clase V) tabla 4.

La presion arterial sistdlica se asocio significativamente a disfuncién sistélica
ventricular izquierda (p=0,021). Los pacientes con DSVI presento una mediana de PAS
menor 120mmHg (RI1C:104- 144) a diferencia de los pacientes con funcién ventricular

conservada 133mmHg (RIC:110 - 160).
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Asimismo, la frecuencia cardiaca fue estadisticamente significativo para DSVI

(p =0,002), mostrando una mediana superior en el grupo con DSV1 78 Ipm(RIC:73-90)

y 75 Ipm (RIC:67-87) al grupo sin complicaciones tabla 4..

Tabla 4. Analisis bivariado de los factores de riesgo asociados a disfuncion sistélica ventricular

izquierda
Disfuncion sistolica ventricular izquierda

SI (n=90) NO (n=118) X pe
Masculino 72 (43.9%) 92 (56.1%) 0,127 0,722
Femenino 18 (40.9%) 26 (59.1%)
Antecedentes
Diabetes mellitus 28 (59,6%) 19 (40,4%) 6,576 0,010
Hipertension arterial 58 (42,6%) 78(57.4%) 0,062 0,803
Dislipidemia 25 (46,3%) 29 (53,7%) 0,272 0,602
Sindrome isquémico 29 (50,0%) 29 (50,0%) 1,484 0,223
Evento vascular cerebral 7(46,7%) 8(53,3%) 0,076 0,783
Insuficiencia cardiaca 6 (54,5%) 5 (45,5%) - 0,537°
Enfermedad renal 4 (57,1%) 3 (42,9%) - 0,469°
Otras cardiopatias 7 (38,9%) 11 (61,1%) 0,154 0,695
Clinica
Bradicardia 9 (45%) 11(55%) 0,027 0,869
Hipotensidn al ingreso 5(45,5%) 6(54,5%) - 1,000°
ST elevado 50 (60.2%) 33 (39.8%) 16,206 <0,001
ST no elevado 40 (32%) 85 (68%)
Elevacion de troponinas 76 (44.2%) 96 (55.8%) 0,180
Killip Kimball
I 70 (38.9%) 110 (61.1%) <0,001°¢
] 11 (61.1%) 7 (38.9%)
I 8 (88.9%) 1 (11.1%)
v 1 (100%) 0 (0%)
Edad 70 (56-78) 71 (62-78) 4827 0,261¢
Tiempo de llegada 240 (120-795) 240 (120-720) 4623,5 0,7054
Presion arterial Sistélica 120 (104-144) 132,5 (110-160) 4320 0,021¢
Presion arterial Diastolica 75 (69-80) 80 (70-88) 4426 0,038¢
Frecuencia cardiaca 78 (72.8-90) 75 (67-87) 3923,5 0,002¢
Glucosa 141 (114-224.3) 122,5 (108-148) 3080 0,002¢
Creatinina 1.03 (0.8-1.2) 0,89 (0,77-1.1) 3414,5 0,022¢
Troponina | 0.24 (0.07-1,2) 0,17 (0.05-0,53) 3435 0,023¢

Nota: todas las variables numéricas tuvieron una distribucién no paramétrica. PA: presion arterial

a Calculado mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
b Calculado mediante la prueba Exacto de Fisher

¢ Calculado mediante la prueba de Chi-cuadrado de tendencia lineal.

d Calculado con la prueba U de Mann-Whitney
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De manera similar, la glicemia al ingreso se comportd como factor asociado
(p=0,002), siendo mayor la mediana en aquellos pacientes que desarrollaron dicha
complicacion 141 mg/dL (RIC: 114 - 224), frente a pacientes sin DSVI (123mg/d; RIC:
108 - 148). La creatinina al ingreso se asocié significativamente (p=0,022), siendo
mayor la mediana en el grupo que evoluciono con DSVI 1,03 mg/dL (RIC: 0,8 - 1,2),
frente a pacientes sin DSVI (0,89 mg/dL; RIC: 0,77 - 1,10). Finalmente, la troponina |
mostro asociacion significativamente (p=0,023), la mediana del grupo con DSVI1 (0,24

ng/mL; RIC: 0,07 - 1,2) tabla 4.

En contraste las variables en la tabla 4, sexo (p=0,722), hipertension arterial
(p=0,803), dislipidemia (p=0,602), edad (p=0,261) y el tiempo de llegada (p=0,705) no

mostraron discrepancias significativas en las cohortes analizadas tabla 4.

En el andlisis bivariado tabla 5, se hallé que la dislipidemia presento asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad al primer afio (p=0,012), el 29,4%
(n=20) de los pacientes que presentaban esta condicion fallecieron. De igual manera, la
hipotensidn se asocid significativamente (p<0,001), siendo mas frecuente fallecer si
presentaban hipotension al ingreso en 57,1% (n=12). La escala de Killip Kimball,

resulto ser estadisticamente significativa (p<0.001).

Se observd un incrementd de forma progresiva y proporcional al grado de
compromiso KK Clase | presento mortalidad del 12,4% (n=26), se elevé al 44% (n=11)
en la Clase I, a 64,3% (n=9) en la Clase Ill, y alcanzé el maximo de 100% (n=2) en los

pacientes que ingresaron con shock cardiogénico (Clase 1V).

40



Tabla 5. Analisis bivariado de los factores de riesgo asociados a mortalidad a 1 afio

Supervivencia a 1 afio

VIVO MUERTO x p°
Masculino 158 (82,70%) 33 (17,30%) 1,928 0,165
Femenino 44 (74,60%) 15 (25,40%)
Diabetes mellitus 45 (78,90%) 12 (21,10%) 0,163 0,686
Hipertensién arterial 131 (79,40%) 34 (20,60%) 0,618 0,432
Dislipidemia 48 (70,60%) 20 (29,40%) 6,279 0,012
Sindrome coronario agudo 50 (75,80%) 16 (24,20%) 1,47 0,225
Evento vascular cerebral 11 (61,10%) 7 (38,90%) 0,055°
Insuficiencia cardiaca 8 (66,70%) 4 (33,30%) 0,252°
congestiva
Enfermedad renal crénica 7 (100,00%) 0 (00,00%) 0,352°
Otras cardiopatias 18 (69,20%) 8 (30,80%) 0,12°
Bradicardia 20 (83,30%) 4 (16,70%) 1°
Hipotensidn al ingreso 9 (42,90%) 12 (57,10%) <0,001
ST elevado 80 (79,20%) 21 (20,80%) 0,277 0,599
ST no elevado 122 (81,90%) 27 (18,10%)
Elevacion de troponinas 168 (81,20%) 39 (18,80%) 1°
Killip Kimball | 183 (87,60%) 26 (12,40%) <0,001°¢
Killip Kimball 11 14 (56,00%) 11 (44,00%)
Killip Kimball 111 5 (35,70%) 9 (64,30%)
Killip Kimball IV 0 (00,00%) 2 (100,00%)
FEVI
Conservada 76 (93,80%) 5 (06,20%) <0,001°¢
Leve 23 (92,00%) 2 (08,00%)
Moderada 24 (77,40%) 7 (22,60%)
Severa 15 (75,00%) 5 (25,00%)
FEVI No se hizo 64 (68,80%) 29 (31,20%)
Edad 69,5 (58 - 77) 76 (69 - 83,75) 2912 <0,001¢
Tiempo de llegada 240 (120 - 720) 170 (67,5 - 1080) 3660 0,348¢
PA Sistélica 130 (110 - 155) 120 (90 - 140) 34705 0,002¢
PA Diastolica 79 (70 - 85) 70 (56,25 - 80) 3440 0,002¢
Frecuencia cardiaca 77 (69 - 85) 82,5(72,5-98,5) 3621 0,007¢
Glucosa 127 (110 - 164) 151 (120 - 244)  2843,5 0,009¢
Creatinina 0,93(0,79-1,15) 1,11 (0,835-1,455) 2987 0,014
Troponina | 0,16 (0,05 - 0,6525) 0,5(0,08-1,77) 2885 0,019¢

Nota: todas las variables numéricas tuvieron una distribucién no paramétrica. PA: presion arterial

a Calculado mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson

b Calculado mediante el Test Exacto de Fisher

¢ Calculado mediante la prueba de Chi-cuadrado de tendencia lineal.

d Calculado con la prueba U de Mann-Whitney.
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La edad fue una de las variables estadisticamente significativa, con una mediana
mayor en el grupo que fallecié 76 afios frente a los que vivieron 70 afios (p<0,001; RIC:
69 — 84 afos). Tanto la presion arterial sistlica como diastdlica se asocio
significativamente (p=0,002) los que fallecieron una mediana de PAS de 120 mmHg

(RIC: 90-140) y PAD 70 mmHg (RIC: 56 — 80). tabla 5.

Asimismo, la frecuencia cardiaca actué como un factor significativamente
asociado (p = 0,007), mostrando una mediana superior en el grupo que falleci6 83
Ipm(RIC:73-99) frente al grupo que sobrevivid 77 Ipm (RIC:69-85). De modo similar,
la glicemia al ingreso (p=0,009), siendo mayor en aquellos pacientes que fallecieron

151 mg/dL (RIC: 120- 244).

La funcién renal evaluada al ingreso mediante el valor de creatinina se asocio
significativamente (p=0,010), siendo mayor en el grupo que murieron 1,11 mg/dL (RIC:

0,84 - 1,46), frente a los pacientes que no murieron 0,93 mg/dL (RIC: 0,79 - 1,15).

Finalmente, la troponina | mostro asociacién altamente significativamente
(p=0,019), siendo la mediana 0,5 ng/mL (RIC: 0,08 - 1,77) en el grupo que no
sobrevivieron, a diferencia de los pacientes que sobrevivieron 0,16 ng/mL (RIC: 0,05 -

0,653) tabla 5.

El analisis de supervivencia a un afio de la cohorte de pacientes con infarto
agudo al miocardio con promedio de 306,1 dias (IC 95%: 290,2-322,0 dias), una
probabilidad de supervivencia del 80,8% al afio (365 dias) y tasa de mortalidad global
de 19,2% (n=48). Ademas, se observo que aproximadamente dos tercios del total de
decesos 64,6% (n=31) ocurrieron en los primeros 30 dias de seguimiento con una tasa
de mortalidad de 12,4% en el mismo periodo; dicha velocidad de presentacion de

eventos disminuye en los siguientes 11 meses con tasa de mortalidad de 6,8% figura 1.
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Supervivencia de la cohorte
Funcion de Supervivencia
—Censurados

08

06

04

Supervivencia acumulada

02

0,0

00 100,00 200,00 300,00 400,00

Supervivencia a 1 afio

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida a un afio de la cohorte

El andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier tabla 6, demostré que la
dislipidemia se asocia con menor supervivencia a un aio de seguimiento (y*: 6,55;
p=0,010). Debido a que la tasa de mortalidad no alcanzé el 50% en ninguno de los dos
brazos de la cohorte en ambas categorias, las medianas de supervivencia no fueron
estimables.  Sin embargo, el grupo con dislipidemia presentdé una media de
supervivencia de 275 dias (IC 95%: 239-310 dias) y la tasa de supervivencia al final del
seguimiento fue 70,6%. En contraste, el grupo que no registré dislipidemia mostré
mayor supervivencia, una media de 317 dias (IC 95%: 300-334 dias) y tasa de

supervivencia final de 84,6% figura 2.

De modo similar, el antecedente de EVC se asocio significativamente a menor
supervivencia (y2: 5,276; p=0,022); el grupo con EVC present6 una media de 244 dias
(IC 95%: 170 —318 dias) y tasa de supervivencia al final del seguimiento de 61,1%. En
comparacion el grupo que no registrd6 EVC mostr6 mejor pronéstico, con media de 310

dias (IC 95%: 295-326 dias) y tasa de supervivencia final de 82,3% tabla 6.
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Registrar hipotension al ingreso por emergencia tuvo asociacion altamente

significativa a menor supervivencia. La mediana para los pacientes con hipotension fue

68 dias (IC 95%: 0-172 dias), mientras el grupo sin hipotension no alcanzo la mediana

de supervivencia durante el periodo de estudio (mortalidad <50%). La prueba de Log-

Rank confirmo que la diferencia en los tiempos de supervivencia fue estadisticamente

significativa (y*: 31,188; p <0,001) tabla 6.

Tabla 6. Analisis bivariado de los factores asociados a supervivencia a 1 afio, mediante Kaplan Meier

Caracteristicas Categoria Muertos/ Media Mediana 1 p
Total supervivencia
dias (1C95%)
Sexo Masculino 333/191 313 (296-330) NA 1,997 0,158
Femenino 15/59 382 (245-319) NA
Diabetes mellitus Sl 12 /57 291 (254 -328) NA 0,287 0,592
NO 36/193 310 (293- 327) NA
Hipertension Sl 34/ 165 303 (283-323) NA 0,555 0,456
arterial NO 14/ 85 311 (284-338) NA
Dislipidemia Sl 20/68 275 (300-334) NA 6,552 0,010
NO 28/182 317 (300-334) NA
Sindrome Sl 16 /66 305 (275-334) NA 1,02 0,313
coronario agudo NO 32/184 306 (287-325) NA
Evento vascular Sl 7/18 244 (170 -318) NA 5,276 0,022
cerebral NO 411232 310 (295-326) NA
Insuficiencia Sl 4712 271 (195-348) NA 1,336 0,248
cardiaca congestiva  NO 441238 3027 (291-324) NA
Enfermedad renal Sl 0/7 - NA 1,55 0,213
cronica NO 48 | 243 - NA
Bradicardia Sl 4124 304 (250-358) NA 0,068 0,794
NO 44 /226 306 (289-322) NA
Hipotensién al Sl 12 /21 68 31,188 <0,001
ingreso
NO 36 /229 NA
Electrocardiograma STE 21/101 NA 0,502 0,479
STNE 27 /149 NA
Elevacién Sl 39/207 NA 0 0,992
troponinas NO 4722 NA

Nota: todas las variables numéricas tuvieron una distribucién no paramétrica. Sd: Sindrome

¥? : chi cuadrado

a. Calculado mediante la prueba de Log-Rank (Mantell —Cox)
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Sin embargo, al evaluar la supervivencia segun el sexo de los pacientes, se

encontré que ambos grupos tuvieron un comportamiento similar durante los 365 dias

de seguimiento, ninguno alcanz6 la mediana de supervivencia. Logrando una

supervivencia del 82,7% en hombres y 74,6% en mujeres al final de seguimiento (y>:

1,997; p = 0,158) tabla 6.

Funciones de supervivencia
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Figura 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segn el antecedente de dislipidemia
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Figura 3. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segln el antecedente de evento vascular cerebral
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Figura 4. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segln sexo.
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Figura 5. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segun el registro de hipotension al ingreso.

En la tabla 7 se analiza el resultado de once variables que resultaron
significativas previamente. De las cuales solo 3 mantuvieron estadisticamente
significativas, siendo predictoras independientes para disfuncion sistolica ventricular
izquierda. En primer lugar, el IMCEST incremento hasta 3,68 veces la probabilidad de
presentar disfuncion sistolica ventricular izquierda en relacién con el grupo con

IMSEST (1C95%:1,83 - 7,34; p < 0.001).
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En segundo lugar, la frecuencia cardiaca incremento en 1,8% de cada latido por
minuto el riesgo de presentar DSVI (ORa: 1,018; 1C95%:1,002 - 7,34; p < 0.001; AUC:
0,627). Finalmente, la creatinina por cada mg/dL aumenta el riesgo mas de 300% para

desarrollar DSVI (ORa: 4,099; 1C95%:1,45 - 11,607; p < 0.001; AUC: 0,598) tabla 7.

Tabla 7. Analisis multivariado para identificar factores asociados a disfuncion sistélica ventricular
izquierda

B EE p? ORa IC 95%
Inferior Superior
IMCEST 1,301 0,356 <0,001 3,675 1,829 7,384
Frecuencia 0,017 0,008 0,026 1,018 1,002 1,033
cardiaca
Creatinina 1,411 0,531 0,008 4,099 1,448 11,607
Constante -2,317 0,867 0,007 0,099

Nota: Prueba de Hosmer-Lemeshow % 3,37; p=0,901; R? de Naegelkeerke=0,192. Analisis de
regresion binaria

IMCEST: Infarto agudo al miocardio con ST elevado

ORa: Odds Ratio ajustado: IC: Intervalo de confianza

@ Calculado mediante el estadistico de Wald hacia adelante

De modo similar, la tabla 8 registra aquellas variables significativas para
mortalidad a 1 afio desde el ingreso a emergencia mediante la regresion de COX, se
incluyeron 191 pacientes con un total de 36 muertes. En primer lugar, la hipotension al
ingreso se mantuvo como predictor independiente con 4,54 veces mayor riesgo de
fallecer durante el afio de seguimiento en comparacion con los normotensos (1C95%:
1,948-10,567; p<0,001). En mismo sentido, presentar el antecedente de dislipidemia
mantuvo significancia con 2,45 veces mayor riesgo a diferencia de los pacientes sin

dislipidemia (1C95%: 1,19-5,01; p=0,014).

La clasificacion de Killip-Kimball aumento proporcionalmente el riesgo de
fallecer durante el seguimiento, conforme la severidad de compromiso hemodinamico,
en tal sentido los pacientes que tuvieron la clasificacion Il fue 4,31; clase 11l de 6,61y
la clase IV fue 70,35 veces mayor riesgo en relacion con la clase | respectivamente (p

<0,001). A medida que disminuia el FEVI, aumentaba el riesgo de fallecer. Sin
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embargo, el grupo de pacientes que no logro realizarse ecocardiograma resulto en 5,231

veces mayor riesgo de fallecer en el transcurso del seguimiento en comparacion a los

pacientes que se pudo realizar dicho procedimiento (HRa: 5,23; 1C95%: 1,76 — 15,55;

p < 0.003).

Finalmente, la creatinina conservo su lugar de predictor independiente, por cada

mg/dL que aumento la creatinina, se incremento el riesgo en 144,8% de fallecer (HRa:

2,45; 1C95%:1,05 — 5,69; p < 0.037) tabla 8.

Tabla 8. Analisis multivariado para identificar factores asociados a mortalidad a 1 afio mediante

anélisis COX
B SE Wald p HRa IC 95%
Inferior Superior

Dislipidemia 0,894 0,366 5,979 0,014 2,446 1,194 5,009
Hipotensidn al ingreso 1512 0,431 12,292 <0,001 4537 1,948 10,567
Killip Kimball

I 28,681 <0,001

I 1,46 0,448 10,606 <0,001 4,305 1,788 10,362

i 1,888 0,477 15,672 <0,001 6,606 2,594 16,821

v 4,254 121 12,365 <0,001 70,354 6,571 753,25
FEVI

Conservada 13,917 0,008

Leve 0,062 0,892 0,006 0,944 1,064 0,185 6,115

Moderada 0,579 0,718 0,65 0,42 1,784 0,437 7,281

Severa 0915 0,792 1,337 0,248 2,498 0,529 11,788
No se Hizo ETT 1,655 0,556 8,858 0,003 5231 1,759 15,551
Creatinina 0,895 0,43 4,339 0,037 2,448 1,054 5,685

Nota: Pruebas de Ommibus y* 85,727; p<0,001
HRa: Hazar Ratio ajustado: IC: Intervalo de confianza
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo realizado durante la hospitalizacion
2 Calculado mediante el estadistico de Wald hacia adelante
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4.2.DISCUSION

En el presente estudio de cohorte retrospectivo evalud los factores de riesgo
asociados a mortalidad y disfuncion sistdlica ventricular izquierda en pacientes con
infarto agudo al miocardio atendidos en el Hospital EsSalud Il — Chimbote, 2019 a
2023, se incluyeron 250 pacientes, con una edad mediana de 71 afios (1C95%:60-78) y
predominio el sexo masculino (76,4%). Estos resultados son consistentes con el perfil
demogréafico reportado en otros estudios latinoamericanos, donde la edad promedio que
oscila entre 65 a 73 afios, con una proporcion de hombres entre 32,5% a 74,8% (9,19).
En relacién a las comorbilidades, la hipertension arterial (82,5%), dislipidemia (34%),
diabetes mellitus (28,5%) fueron las mas prevalentes en nuestro estudio; cifra que se
asemejan a los hallazgos del Registro nacional de infarto al miocardio en su tercera
edicion, estas patologias fueron las mas prevalentes (44). Respecto al tipo de infarto, el
40,4% correspondié IMCEST, proporcion ligeramente superior a lo descrito en estudios
europeos, donde IMCEST fue entre 33,7% a 39,7% (45); e inferior a lo reportado en
RENIMA 111 representando el 51,3% (44) variaciones no muy amplias pero que podrian
estar influidas por un retraso en el acceso al diagndstico temprano favoreciendo un

subregistro de casos.

En nuestro estudio, el infarto agudo al miocardio con ST elevado se asoci6 de
manera independiente a disfuncidn sistélica ventricular izquierda en pacientes con IMA
(ORa:3,68; 1C95%:1,83 - 7,34; p < 0.001). Este hallazgo es consistente con lo descrito
en la literatura, donde se ha documentado que la reduccién de la fraccidn de eyeccion
ocurre en con mayor frecuencia en IMCSTE (47,6% vs 28,5%) (46). En el mismo
sentido, Wohlfahrt y col, 2022; al buscar los determinantes de DSVI encontraron que
el IMA con ST elevado fue un factor predictor (ORa: 2,57; 1C95%:1,60-4,14; p=0,001)

(47). Por otro lado, Khaled y col, 2018; encontrd que la diabetes y el vaso afectado
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fueron significativos, sin embargo el IMCSTE no mantuvo su significancia predictora
(ORa: 1,97; 1C95%:0,18 — 21,3; p=0,57) (48). Estudios recientes han demostrado que
el deterioro miocardico posterior a un infarto esta mas asociado a la edad avanzada
independientemente del tamafio de la extension del infarto, ademéas la oclusion
coronaria completa caracteristica del IMCEST produce una necrosis miocardica mas
extensa, mas riesgo de complicaciones y muerte cardiovascular durante el seguimiento
y favoreciendo el desarrollo de insuficiencia cardiaca influenciado principalmente por

la remodelacion ventricular izquierda posterior al infarto agudo al miocardio (13,49).

Asi mismo, la frecuencia cardiaca fue otro factor independiente asociado a
DSVI en el analisis multivariado (ORa: 1,02; 1C95%:1,002 - 7,34; p < 0.001; AUC:
0,63); concordando con estudios similares en los que la frecuencia cardiaca al ingreso
se asoci0 de manera positiva y significativa a eventos cardiovasculares adversos
mayores en pacientes que ingresaron con una FEVI menor a 40% (50). En el mismo
sentido, Jing, Y y col, 2023, determinaron la misma asociacion por lo que la frecuencia
cardiaca fue significativa, con ORa:1.027 por cada Ipm (1C95%1.005-1.049; p=0.015)
(43) reflejando al dicotomizar su variable que una FC>80 Ipm fue su cohorte de
diferenciacion. Esta asociacion a sido igualmente reportada por Wohlfart y col, 2022;
donde la FC al ingreso presentd un ORa de 1,01 por el aumento de cada latido por
minuto (1C95%: 1,00-10,2; p=0,01) (47). Estos resultados comparados deben tomarse
con cautela debido a que se enfocaron en pacientes que recibieron PCI lo cual difiere al

manejo recibido en los pacientes de nuestro estudio.

Ultimadamente, el analisis multivariado evidencio que el aumento de creatinina
se comportd como el tercer factor independiente para DSVI en nuestro estudio (ORa:
4,099; 1C95%:1,448 - 11,607; p < 0.001; AUC: 0,598). Sin embargo, nuestros
resultados difiere a lo reportado en otros estudios como el de Brooks y col, 2016; donde
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la creatinina no resulto ser significativa desde el andlisis univariado (1C95%:0,90-0,42;
p=0,44) (51). De manera similar, en el estudio Jing, Y y col, 2023, registré que la
creatinina no resulto asociada a DSVI, con OR: 0,995 (1C95%:0,980-1,009; p= 0,475)
(43). Sin embargo, la evaluacion directa de la funcidon renal mediante la tasa de
filtracion glomerular si se ha visto relacionada en diversos estudios siendo altamente

significativas para ambos tipos de infartos (46,52).

Nuestro estudio calculo la probabilidad de supervivencia a un afio (365 dias) de
todos los pacientes registrados mediante el andlisis de Kaplan de 80,8%, que equivale
a una mortalidad de 19,2%; siendo ligeramente mayor en IMCEST versus IMSEST
(20,79% vs 18,12%). Los resultados encontrados fueron similares a los hallazgos en
estudios latinoamericanos con una supervivencia al afio de 88.61% (I1C95%: 86,82-
90,18) (20). Determino el estudio salvadorefio una mortalidad anual de 34,2%, superior
al encontrado (9). Sin embargo, nuestro resultado concuerda con el estudio hecho en
Peri0 RENIMA, muestra una mortalidad de 7.3% supervivencia de 92,7% (14); esta
concordancia sugiere que a pesar de la diferencia geografica, la poblacion peruana tiene

un comportamiento similar.

En cuanto a los factores asociados a mortalidad a un afio, la hipotension al
ingreso fue de los predictores independientes mas fuertes hallados (HRa:4,54; 1C95%:
1,948-10,567; p<0,001). Resultado semejante al reportado en el observatorio francés
de infartos cardiacos de Mouhath y col, 2020, donde reportan la razon de momios
ajustado para mortalidad en pacientes con hipotension al ingreso (ORa: 1,9; 1C95%:
1,07-3,41; p=0,028) (53), la poblacion observada fue etariamente similar a la nuestra.
Contrario a lo encontrado por una cohorte Etiope de seguimiento a largo plazo de

Kebede y col 2025, donde la hipotension mostré ORa de 3,61; IC 95%: 0,72 a 15,6; p=
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0,121 (54). Estos resultados dispares reafirman la necesidad de una vigilancia clinica

mas estrecha en pacientes que ingresan con hipotension.

Este resultado son similares a lo reportado por Winzap y col, 2023; quienes
encontraron que una PAS <100 mmHg se asoci0 a mayor riesgo de eventos
cardiovasculares adversos mayores a 30 dias (HR 1,68, IC del 95 % 1,05-2,69, P =
0,031), siendo el mas frecuente el shock cardiogénico, efecto no constante al afio de
seguimiento (HR 1,38, IC del 95 % 0,92-2,05, P = 0,117) (55). Esta discrepancia de
podria deber a que el estudio resuelve con desenlaces diferentes a los descritos por
nosotros y pérdida de poder estadistico después de mdaltiples ajustes en el analisis y

poblacién diferente, fue a mayores de 75 afios.

En el mismo sentido, nuestro estudio identifico la dislipidemia como un de
riesgo independiente de mortalidad a 1 afio (HRa:2,45; 1C95%: 1,19-5,01; p=0,014).
Aunque la evidencia directa en poblacion especifica con IMA y mortalidad a 1 afio es
limitada, existe evidencia que refleja la paradoja lipidica como la que contrasta con
nuestros hallazgos, Plakht y col, 2016; encontraron que la dislipidemia actué como
factor protector a 1 afio (HRa:0,74; 1C95%: 0,64-0,85; p<0,001) (56) y de igual manera
en la validacién externa de la escala de GRACE en estudio Sangen y col, 2022 y en
estudio de Mouhat, y col 2020, la dislipidemia no fue significativa (p>0,05) (57,58).
Sin embargo, la literatura disponible respalda nuestro hallazgo, brindado
recomendaciones como la guia de la sociedad europea de cardiologia que enfatiza en el
control intensivo del colesterol, fijando objetivos (LDL <55 mg/dL) para lograr una
disminucion en eventos de sindromes coronarios agudos posteriores y reducir la
mortalidad; mediante el uso de estatinas de alta potencia y terapias hipolipemiantes

adicionales (2).
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La clasificacion de Killip-Kimball clase Il al ingreso, se identific6 como
predictor independiente, aumentando proporcionalmente el riesgo de mortalidad (HRa:
4,30; 1C95%: 1,79-10,36; p=<0,001), y Killip Kimball IV (HRa: 70,35; 1C95%: 6,57—
753,25; p=<0,001). Este hallazgo fue mayor al estudio realizado en Colombia por
Bermon y col, 2024, donde dicha escala mostr6 asociacion significativa a mortalidad a
1 afio, con un riesgo instantaneo de HRa: 1,74 (1C95%: 1,40-2,18; p=<0,001) (20).
Perelsthein y col, 2017, hallaron de manera consistente resultados de asociacion
positiva con la clasificacion Killip Kimball > 2, un HRa: 2,28 (IC95%: 1,95-2,65;
p<0,001) (59). Estos estudios concuerdan con European Heart Journal, el cual ha
demostrado una asociacion mas fuerte en pacientes de killip Kimball clase IV con riesgo
60 veces superior que en pacientes de menor clase, estos resultados confirman la
importancia del valor prondstico de esta clasificacion, la cual continta siendo

recomendada por las guias internacionales para la estratificacion inicial de riesgo (48).

Finalmente, la creatinina conservo su valor de predictor independiente para
mortalidad a un afio en el presente estudio mediante el andlisis de Cox (HRa: 2,45;
1C95%:1,05 - 5,69; p < 0.037) este hallazgo es consistente con la evidencia que sugiere
que la disfuncién renal es un marcador de mal prondstico relevante en pacientes con
riesgo cardiovascular. En tal sentido, Choi y col, 2019; quienes evaluaron la mortalidad
a causa de eventos cardiovasculares adversos mayores al afio concluyendo que el valor
de creatinina al ingreso fue significativa (HRa:1,10; 1C95%: 1,05-1,16; p<0,001) (60).
Esto se corrobora con la evidencia fuerte del estudio GRACE, donde por cada aumento
de 1 mg/dL de creatinina aumento el riesgo de mortalidad (OR:1,23; 1C95%:1,14 —
1,34) (61). En conjunto, estos resultados sugieren que la disfuncion renal es un

marcador pronostico consistente en el contexto de infarto al miocardio.
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En el estudio de Lee,2015; evalud la combinacion de edad, creatinina y fraccion
de eyeccion como predictor de mortalidad a un afio posterior a un IMA fue significativo
(HR: 2,48; 1C95%:2,22 — 2,76; p<0,001) (62), identificando que la creatinina fue una
de las variables con mejor valor predictivo. Cabe sefalar, sin embargo, que dicho
estudio evalud la combinacion de los factores y se enfocd en pacientes con IMA con

intervencion percutanea, lo que limita la comparacion del efecto HR.

Limitaciones

Los estudios utilizados como referencia para mortalidad a un afio emplearon la
razén de momios (OR) en sus resultados multivariados, en lugar de la razon de riesgos
(HR) provenientes del modelo de Cox; dado a que en su mayoria evaluan mortalidad
como un evento fijo al final de seguimiento y no considerando el tiempo hasta el evento;
puesto que ambas razones no son equivalentes, la direccion y consistencia del efecto se

consideran comparables para fines de esta discusion.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.2.CONCLUSIONES

En esta tesis se determiné los factores de riesgo la asociacién a mortalidad y
disfuncion sistolica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio
atendidos en el Hospital EsSalud 111 — Chimbote, 2019 a 2023.

El estudio se caracteriz6 por ser adulta mayor, predominantemente masculina
191 (76%), y las patologias créonicas halladas con mayor frecuencia fueron la
hipertension arterial (82%), dislipidemia (34%) y sindromes coronarios previos (33%).
El infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST fue mayor (59,6%), y todos
presentaban algin biomarcador de lesion miocardica siendo la troponina I la mas usada.

La disfuncion sistdlica ventricular izquierda se registré en el 43% (n=90) de
pacientes, con un FEVI levemente disminuido en 33,6%. De ese modo, el infarto agudo
al miocardio con elevacién del segmento ST, la frecuencia cardiaca y la creatinina; fuse
identificaron como predictores independientes de disfuncidn sistolica ventricular

izquierda

La mortalidad a un afio fue del 19,2%, incidencia similar en IMA con y sin
elevacion ST. El registro de hipotension al ingreso, la escala de Killip Kimball >I1, el
antecedente de dislipidemia y el valor elevado de creatinina se asociaron

significativamente a disminucion de la supervivencia a un afio en nuestro estudio.

5.3.RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios prospectivos, multicéntricos y con muestras de mayor
tamafio, que incluyan pacientes con infarto agudo al miocardio de diferentes
establecimientos de salud y regiones del pais, incorporando variables clinicas,

laboratoriales, ecocardiograficas y sociodemograficas. Esto permitird comparar y
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validar los factores de riesgo asociados con mortalidad y disfuncién sistolica ventricular
izquierda, asi como aumentar la representatividad de la poblacion estudiada y favorecer
la extrapolacion de los resultados a otros contextos hospitalarios y poblaciones
similares.

Fortalecer los protocolos de actuacion para la atencién del infarto agudo al miocardio,
procurando disminuir los tiempos desde el ingreso hasta el diagndstico, la reperfusion
y el inicio del tratamiento indicado segun las caracteristicas clinicas del paciente, asi
como la implementacion de centros intervencionismo cardiaco por lo menos una cada
red asistencial de salud.

Promover la adherencia al tratamiento farmacoldgico y a las medidas de prevencion
secundaria, incluyendo el uso adecuado de los medicamentos indicados después del
infarto y el cumplimiento de las recomendaciones sobre alimentacién, actividad fisica
y control de factores de riesgo.

Fortalecer el seguimiento de los pacientes con factores de riesgo modificables,
mediante programas de control de presién arterial, glucemia y perfil lipidico, ademas
de intervenciones dirigidas al abandono del tabaquismo y al control del peso corporal.
Promover la identificacion temprana de signos y sintomas del infarto agudo al
miocardio, educando a la poblacion para reconocer manifestaciones como dolor
torécico, dificultad respiratoria, sudoracion y malestar general, y a buscar atencién

médica inmediata.
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CAPITULO VII: ANEXOS

Anexo 1. DEFINICIONES Y OPERACIONALIZACIONES DE LAS VARIABLES

DEFINICION 2 LIS NATURA E,iCDAI%L
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VARI;ABL LEZA MEDIC DIMENCIONES
ION

EDAD La edad es el recuento del | Afios cumplidos registrado en la | Afios Continua | cuantitativa | De razon | -Afios cumplidos
tiempo que ha transcurrido | historia clinica del paciente al momento
desde el nacimiento hasta un | de su admision en el Hospital EsSalud
determinado momento de | Il — Chimbote.
referencia (63).

SEXO Construccién de base | Sexo identificado en la historia del | Genotipo sexual Dicotomica | Cualitativa | Nominal | *Sexo masculino
biolégica multidimensional | paciente * sexo femenino
gue estan determinadas tanto
por la anatomia, fisiologia,
genética y las hormonas (64).

PROCEDENCIA | Origen geografico, de donde | Ubicacion geogréfica registrada o de | Ubicacion Politomica | Cualitativa | Nominal | Chimbote
pertenece, reside o se deriva | donde proviene el paciente o del cual es | geogréfica de Nvo Chimbote
originalmente (65). referido. origen Coshco - Santa

Nepeiia - Moro
San Jacinto, Otros
HIPERTENSION | Enfermedad crénica | Valores en consultorio y registrados de | PA en mmHg Dicotdmica | Cualitativa | Nominal | NO
ARTERIAL caracterizada por presion | la presion arterial o diagnéstico descrito Sl
arterial sostenidamente | y codificado en la historia clinica.
elevada el cual es de origen | PA normal, <130 y/o <85
multifactorial (66). PA normal alta, 130-139, y/o, 85-89
Grado 1, 140-159, y/o, 90-99 mmHg
Grado 2, 2160, y/o, >100mmHg

DISLIPIDEMIA | Enfermedad metabdlica | al menos un registro documentado de | mg/dL Dicotomica | Cualitativa | Nominal | NO

caracterizado por los niveles | dislipidemia o que presente un nivel Si

desregulados de lipidos en el
torrente sanguineo (68).

elevado de al menos un perfil lipidico.
colesterol total >200 mg/dL
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Trigliceridos>150 mg/dL
LDL >130 mg/dL HDL <40 mg/dL

DIABETES Es un tipo de trastornos | Valores registrados en la historia clinica | mg/dL Dicotdmica | Cualitativa | Nominal | NO
MELLITUS metabdlico, en el que el | de glicemia en cada paciente tomados al Si
metabolismo de los | azar 0 en ayunas.
carbohidratos esta alterado, | Glicemia en ayunas > a 126 mg/dl en
en los que la glucosa se no | dos tomas seguidas (72 h de diferencia)
cumple adecuadamente su | Glicemia 2 h post pandrial > 200 mg/dl
funcién y se produce en | Hemoglobina glicosilada > 6.5 %
exceso, lo que resulta en
hiperglucemia (67).
PRESION Es la fuerza que ejerce la | Se buscara en la historia clinica valores | mmHg Dicotdmica | Cualitativa | Nominal | Hipotenso
ARTERIAL AL | sangre contra las paredes de | al ingreso de la presion arterial, Nornotenso
INGRESO las arterias. Siendo expresado | categorizando de la Sgte. manera:
entre la presion méaxima | PA normal: <130 y/o <85
(sistolica) y presién minima | Presion arterial alta: >130 y/o >85
(diastolica) (66). Hipotenso: <90 y/o <60
INSUFICIENCIA | Deterioro  estructural o | Descripcion a la auscultacién mediante | Escala de Killipy | Politomica | Cualitativa | ordinal | Sin signos de ICC
CARDIACA AL | funcional del llenado | crépitos y/o 3 soplo, o un registro de | Kimball Crepitantes en
INGRESO ventricular o la eyeccion de | diagnostico previo ecocardiografia bases pulmonares
sangre (40). registrada en la historia clinica Estertores
bilaterales
Shock
cardiogénico
TIEMPO Tiempo transcurrido desde el | Representa la sumatoria de tiempo de | Horas Politémica | Cuantitativ | Ordinal | *Tiempo de
ISQUEMICO inicio de los sintomas hasta el | llegada del paciente al centro a llegada al centro.
TOTAL momento de inicio de | especializado, tiempo hasta la *Tiempo hasta el
tratamiento fibrinolitico o de | realizacion del diagnéstico y el tiempo diagnostico IMA.
reperfusion. hasta la realizacion del tratamiento *Tiempo hasta el
fibrinolitico. tratamiento
fibrinolitico.
NIVELES DE La troponina T e I, es un | Valor registrado de resultado de | ng/dL Cualitativa | Nominal | * Normal
TROPONINA indicador especifico y muy | laboratorio de al menos uno de las Dicotémica * Elevado
sensible de necrosis celular | siguiente
miocardica, se evidenciaen el | Troponina |
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hemograma después de 3
horas del evento (2).

*Valor normal: <0.4ng/dI
*Valor elevado: >0,4 ng/dl.
Troponina T

*Valor normal: <0.1ng/dl
*Valor elevado: >0,1 ng/dl.

CREATININA | Caracterizada por ser la | Valor del resultado de laboratorio | mg/dL Dicotdmica | Cualitativa | Nominal | *Valor normal
sustancia enddgena mas | registrado en la historia clinica al *Valor elevado
utilizada como indicador de la | ingreso siendo:
funcién renal (69). Rango normal: 0,6 y 1,3 mg/dL

Rango elevado: creatinina sérica>1,3
mg/dL
INFARTO Caracteriza por la necrosis de | *aumento de niveles de troponina | | *Diagnostico Cualitativa | Nominal | *Clinica

AGUDO AL las células del miocardio a | con al menos uno de los siguientes | confirmado Dicotémica *Niveles de

MIOCARDIO causa de una isquemia | criterios (Chapman & Adamson, 2016): | *Diagnostico troponina
prolongada producto de la | *Sintomas de isquemia miocéardica descartado *Electrocardiogra
reduccion subita de la | *Cambios significativos nuevos en la ma
irrigacion sanguinea | onda T del segmento ST.
coronaria, que compromete | *Imagen de pérdida de miocardio
una 0 mas zonas del | viable o0 nueva anomalia del
miocardio (2). movimiento de la pared regional o

identificacion de trombo intracoronario

DISFUNCION | Se define como la fraccién | Mediante ETT se considerara DSVI si: | Clasificacion de Politobmica | Cualitativa | Nominal | * Disminucion de

SISTOLICA reducida de eyeccion del | - Leve: FEVI:<50% y > 40% fraccién de la FEVI < 50%

IZQUIERDA anomalia del movimiento | -Severa: EF <30% disminucién  de
de la pared izquierda O It_Jtietr_l, d% Zcuerdo ? lo dr_egistradoI movgjlidad de dlall

. cualitativo dado por el medico en e pare e
frecuentemgnte asociado a reporte ecocardiogréafico. ventriculo
infarto cardiaco (42) izquierdo.

MORTALIDA A | Es la probabilidad de que un | Muerte por cualquier causa ocurrida | Tiempo en dias Cualitativa | Nominal | Fallecid

1 ANO individuo sobreviva desde la | desde el ingreso al estudio hasta los 12 Dicotémica Sobrevive

fecha de entrada en el estudio
hasta un momento
determinado en el tiempo
(70).

meses 0 365 dias de seguimiento del
estudio
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Anexo 2. FICHA DE RECOLECCION

DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GENERALES Y DEMOGRAFICOS

N° HISTORIA CLINICA:

FECHA'Y HORA:

EDAD: Afos

SEXO: Masc Fem

PROCEDENCIA __ Chimbote _ Nvo
Jacinto __ Otros:

Chimbote __Coshco __casma __Huarmey__San

ANTECEDENTES

HIPERTENSION ARTERIAL Si No
DIABETES MELLITUS Si No
DISLIPIDEMIA Si No
SINDROME ISQUEMICO si No
CORONARIO AGUDO

EVENTO VASCULAR CEREBRAL [Si No
INSUFICIENCIA CARDIACA si No
CONGESTIVA

PRESENTACION CLINICA Y EVAL

UACION INICIAL

PRESION ARTERIAL

\Valor: _ /  mmHg

HIPOTENSION AL INGRESO

S| NO

FRECUENCIA CARDIACA

Valor:___ Ipm BRADICARDIA:SI___NO__

CLASIFICACION DE KILLIP

KIMBALL Il v
Retrasos:
TIEMPO ISQUEMICO TOTAL -Paciente: min
Valor: horas ___ min -Traslado min
-Servicios de salud__ min
GLUCOSA \Valor:  mg/dL
CREATININA \Valor: _ mg/dL
TROPONINA \Valor: __ ng/dL
ST ELEVADO
ELECTROCARDIOGRAMA ST NO ELEVADO
ECOCARDIOGRAMA FEVI: %
MUERTE AL ANO: SI NO FECHA: _/ |
DISFUNCION SISTOLICA Si
VENTRICULAR IZQUIERDA No

Notas Adicionales:
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