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Resumen

Identificar el comportamiento clinico y paraclinico del infarto de miocardio en una unidad de
cuidados intensivos de una ciudad intermedia durante el 2017.

Meétodos: estudio descriptivo de corte transversal, incluy6 99 registros con diagnéstico de infarto
del miocardio al egreso de UCI. Se describieron las variables y se realizaron andlisis de varianza y
chi® y se consider6 un valor de p<0.05 para diferencias estadisticamente significativas.

Resultados: la prevalencia de infarto del miocardio fue 11.8% en UCI. La edad promedio fue
66.8 afios. El dolor precordial estuvo presente en 82.8% con una duracién promedio de 335 minutos.
La irradiacién del dolor fue mds frecuente a miembro superior izquierdo (13.1%). El infarto sin
elevacion del complejo ST fue més frecuente (50.5%). Y la localizacion electrocardiogréfica fue en
la cara inferior en 28.2%. El promedio de troponina I ultrasensible fue de 28.2 ng/mL. Presentaron
complicaciones el 54.5%. La mortalidad fue de 14.1%. La estancia hospitalaria fue 6.5 y la estan-
cia en cuidados criticos tres dias. Se encontr¢ relacion estadisticamente significativa entre dolor
precordial y elevacién del segmento ST (p<0.001) y entre troponina I con estancia hospitalaria y
elevacion del segmento ST (p=0.007 y p=0.003 respectivamente).

Conclusion: se identific6 que 11.8% de los pacientes que ingresan a la UCI, lo hacen por infarto
del miocardio, y una relacién estadisticamente significativa entre dolor precordial con elevacion
del segmento ST y entre el aumento de troponina I con mayor estancia hospitalaria y elevacion
del segmento ST. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1498).
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Abstract

Objectives: to identify the clinical and paraclinical behavior of myocardial infarctions in an
intensive care unit of a medium-size city during 2017.

Methods: a descriptive, cross-sectional study which included 99 medical records with a diagnosis
of myocardial infarction on ICU discharge. The variables were described and analysis of variance
and Chi? tests were performed, using a p-value less than 0.05 for statistically significant differences.

Results: the prevalence of myocardial infarction in the ICU was 11.8%. The average age was
66.8 years. Chest pain was present in 82.8% with an average duration of 335 minutes. The pain
most often radiated to the left arm (13.1%). Non-ST segment elevation myocardial infarction
was the most frequent (50.5%), and the electrocardiogram located the infarctions on the inferior
surface in 28.2%. The average ultrasensitive troponin I was 28.2 ng/mL. A total of 54.5% had
complications. Mortality was 14.1%. Hospital stay was 6.5 and critical care stay was three days.
There was a statistically significant relationship between chest pain and ST segment elevation
(p<0.001) and between troponin I plus hospital stay and ST segment elevation (p=0.007 and
p=0.003, respectively).
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Conclusion: the study showed that 11.8% of patients admitted to ICU are admitted for myocardial

infarction, and there is a statistically significant relationship between chest pain and an elevated ST

segment and between increased troponin I plus a longer hospital stay and ST segment elevation.
(Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1498).
Key words: myocardial infarction, critical care, electrocardiography, troponin.

Introduccion

La cuarta definicion clinica de infarto agudo del miocardio
(IAM), segtin el Consenso de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC 2018), se basa en la presencia de dafio miocardico
agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos
en el contexto de evidencia de isquemia miocardica (1).

El infarto del miocardio se encuentra dentro de las 10
principales causas de mortalidad en el mundo (2). Esto
coincide con las cifras para Colombia reveladas por el ASIS
(Analisis de situacion de salud, 2016), donde las enferme-
dades del sistema cardiovascular fueron la primera causa de
mortalidad y la enfermedad isquémica cardiaca represent6
49.3% del total de estos decesos (3).

Y representa un costo alto en el sistema de salud colom-
biano, que para el 2014 fue $13 883 087 744 es decir, el
7.2% del presupuesto para la salud de ese afio (4).

En el departamento del Quindio el andlisis de la situacién
de salud identificé que en el grupo etario de 15-44 afios, la
enfermedad isquémica del corazén aparece como la quinta
causa de muerte y lidera la lista para los grupos de 45-64
afios, 65 afios y mds (5). La prevalencia de infarto agudo
de miocardio en la ciudad de Armenia, seglin un estudio
realizado en un programa de riesgo cardiovascular de una
institucion prestadora de servicios de salud fue 2.49% (6).

La evaluacién diagndstica de personas en las que se
sospeche esta patologia se realiza con tres recursos claves:
1. Cuadro clinico: dolor en drea precordial y/o epigéstrica

de 20 minutos de evolucién, que aparece en reposo o en

ejercicio; puede irradiarse a dreas de mandibula, miem-

bro superior izquierdo y regién dorsal (7).

2. Manifestaciones electrocardiograficas: se puede obser-
var en el electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones,
la elevacién o depresion del segmento ST (evaluada en
el punto J), las ondas T hiperagudas y la onda Q son
indicadores electrocardiograficos de infarto agudo al
miocardio (7).

3. Biomarcadores séricos de necrosis miocardica: El
diagndstico actual se hace con troponina I ultrasensible,
aunque se han utilizado otros marcadores tales como
la creatina quinasa fraccién miocédrdica (CK-MB) y la
mioglobina (1, 7).

Para fines diagnésticos y terapéuticos el infarto agudo de
miocardio se clasifica segin hallazgos electrocardiograficos
en infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST IAMCEST) y sin elevacién del ST (IAMNOST); y por
coronariografia se reconoce el MINOCA como infarto agu-

do de miocardio sin enfermedad coronaria ateroesclerética
obstructiva (1).

En el IMCEST: la presentacion de sintomas compatibles
con isquemia miocdrdica junto a la presencia de hallazgos
electrocardiograficos compatibles con elevacion del segmen-
to ST al menos en dos derivaciones contiguas, son criterios
suficientes para el diagndstico de infarto y pese a que los
biomarcadores estan indicados en estos casos, no deben
retrasar el inicio de la terapia de reperfusion (8, 9).

Segtin el consenso ESC 2018 (1), se reconoce una nueva
clasificacion de infarto en cinco tipos, segtin la cual, en el
IM tipo 1 hay énfasis en la relacién causal entre la rotura de
placa y la aterotrombosis coronaria; IM tipo 2: se produce
un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno
no relacionados con la aterotrombosis coronaria aguda; IM
tipo 3: es una categoria ttil para diferenciarlo de la muerte
subita cardiaca; IM tipos 4-5: énfasis en la diferenciacion
entre dafio miocérdico relacionado con el procedimiento.

Para el tratamiento, la guia de practica clinica propuesta
por el Ministerio de Salud colombiano para la atencién
del sindrome coronario agudo, divide las intervenciones
terapéuticas en tres momentos: atencién inicial de urgen-
cias y hospitalizacién, revascularizaciéon y prevencion
secundaria (9).

La identificaciéon temprana del infarto del miocardio
y la clasificacién del riesgo, es relevante en términos del
prondstico, debido a que una intervencion terapéutica tem-
prana puede disminuir el riesgo de arritmias potencialmente
mortales en la fase aguda a menos de 3%, de las cuales
la gran mayorfa se presentan en las primeras 12 horas de
cuadro clinico (7).

El manejo especializado de este cuadro clinico debe ser
en una unidad de cuidados intermedios o intensivos con el
objetivo fundamental de detectar a tiempo las arritmias car-
diacas potencialmente mortales que puedan aparecer como
complicacién (10). El tiempo de reperfusién del paciente
con IAM para limitar la extension y la atencién especiali-
zada en unidad de cuidados intensivos para el monitoreo y
abordaje adecuado de las arritmias potencialmente mortales
que se presentan como complicacion de la enfermedad, son
determinantes fundamentales en el prondstico y calidad de
vida de los pacientes (11).

Este estudio describe el comportamiento clinico y los
biomarcadores del IAM en una UCI general de un tercer
nivel de atencién, en una ciudad intermedia, que se lleva a
cabo por primera vez en esta poblacién.
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Material y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal, que fue aprobado
por el Comité de Bioética de la Universidad del Quindio.

Poblacién: se identificaron todos los registros de ad-
misién a la unidad de cuidados intensivos de un hospital
de tercer nivel de atencién del departamento del Quindio
durante el afio 2017, y se tomaron para el presente estudio
todos los que tuvieron diagndstico de infarto de miocardio.

Criterios de inclusién y exclusién: pacientes mayores
de 18 afios admitidos a una unidad de cuidados intensivos
del departamento del Quindio durante el periodo compren-
dido entre el 1°. de enero y 31 de diciembre de 2017 con
diagndstico de infarto del miocardio, el cual se encontrd
registrado en la historia clinica por el médico tratante e in-
cluyé las variables que se definieron para el estudio: signos
y sintomas, electrocardiograma y biomarcadores (troponina I
ultrasensible y CPK). No se incluyeron otras presentaciones
clinicas del infarto, como los infartos perioperatorios, los
que tenfan sintomas no claros o en forma tardia.

Analisis de la informacion: se realiz6 la tabulacion de
la informacién en una base de datos en Excel. Se proceso y
analizé mediante el software STATGRAPHICS Centurién,
version 17.2.04. Se describieron las variables cuantitativas
con promedio, desviacion estdndar e intervalos de confianza
(IC95%). Las variables cualitativas se describieron con la
frecuencia de presentacion por categorias.

La comparacion de las variables se realizé con un andlisis
de varianza (ANOVA) para las variables cuantitativas y una
prueba de chi? para las variables cualitativas; se considerd
una diferencia estadisticamente significativa cuando el valor
de p fue < de 0.05.

Resultados

Se identificaron 836 registros de admisiones a la unidad
de cuidados intensivos de un hospital de tercer nivel de
atencién del departamento durante el afio 2017, de los cuales
111 ingresaron con diagnéstico de infarto del miocardio y
99 tuvieron diagnéstico de infarto del miocardio al egreso,
identificando una prevalencia de IAM de 11.8% en la UCI.

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas generales.
La edad promedio de los participantes de este estudio fue
66.8 afos, se identificé que el infarto del miocardio fue
mds frecuente en hombres 65.6%. El peso promedio en los
participantes fue 66.1 Kg, la talla promedio de 161.7 cm
y el indice de masa corporal fue 25.3 Kg/m?. La duracién
promedio del dolor fue 335.9 minutos desde su inicid hasta
la llegada a UCI, es decir 5.6 horas. La troponina I ultra-
sensible, al ingreso a urgencias, presenté un promedio de
28.2 ng/L, la CPK 330.2 Ui/L y la CK-MB 48.73Ui/L. La
estancia hospitalaria promedio fue 6.5 dias, el tiempo de
atencién en unidad de cuidado intensivo 3.0 dias y el tiempo
de atencion en urgencias 16 horas.

En la Tabla 2 se pueden observar las caracteristicas
clinicas del infarto en esta poblacion. El dolor precordial
se present6 en 82.8% de los participantes y el dolor epigés-
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trico en 14.1%. La irradiacién del dolor fue mds frecuente
a miembro superior izquierdo (13.1%), seguido de region
dorsal en 5.5%, a la mandibula en 4.0%, a miembros
superiores en 4.0% y estuvo ausente en el 42.4%. Los
sintomas concomitantes presentes fueron disnea en 48.4%
de los participantes y diaforesis en 21.2%. La localizacién
electrocardiografica mds frecuente fue la cara inferior en
28.2%; seguido de la cara anteroseptal 7%, cara anterior 5%
y cara anterior extensa 2%. La onda T se hall¢ alterada en
el 27.2% de los participantes y la alteracién mds frecuente
fue la onda T invertida en 23.23%. Las complicaciones se
identificaron en 54.5% de los participantes, siendo las mas
frecuentes la aparicion de arritmias cardiacas (fibrilacién
auricular y bloqueo AV) en 16.1%, seguido de insuficiencia
mitral en 14.1%, insuficiencia cardiaca en 11.1% y shock
cardiogénico en 4%. La mortalidad del infarto del miocar-
dio en unidad de cuidados intensivos identificada en este
estudio fue 14.1%.

Se llevé a cabo un andlisis de varianza para la compara-
cion de variables cuantitativas y cualitativas y se identifico
una relacion estadisticamente significativa entre troponina
I con elevacion del complejo ST (valor de p=0.003) y entre
troponina I con estancia hospitalaria (valor de p=0.007).

Se hizo una comparacion entre variables categdricas y se
identific6 una relacién estadisticamente significativa (chi?),
entre elevacién del complejo ST con dolor precordial (valor
de p<0.001) y entre complicaciones con desenlace en unidad
de cuidados intensivos (valor de p<0.001).

En la Tabla 3 se observa el manejo, la terapia antipla-
quetaria fue administrada como terapia dual de ASA y clo-
pidogrel en 94.9% de los participantes y como monoterapia
de clopidogrel en 4%. La revascularizacién se realiz6 con
intervencién coronaria percutdnea mas stent en 37.3%; y se
realizé fibrindlisis con tecnecteplase en 21.2%. La terapia
de anticoagulacién se realizé con enoxaparina en 54.5% y
con otras heparinas de bajo peso molecular en el 44.4%.

Discusion

Se presenta la situacion del IAM en una UCI de tercer
nivel de complejidad en una ciudad intermedia, en la cual
se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre
dolor precordial y elevacion del segmento ST y entre tro-
ponina I con estancia hospitalaria y elevacién del segmento
ST; si bien estos resultados, coinciden con otros hallados en
Colombia y otras latitudes, nos aporta un punto de referencia
en un contexto del actual consenso que nos propone el reto
de trascender en su definicion epidemioldgica, clinica y de
biomarcadores (1) que servird de referencia para estudios
posteriores.

Se identificé una prevalencia de infarto del miocardio
en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado
intensivo de un hospital de tercer nivel de atencién de
11.84%, es decir, de los 836 pacientes que consultaron a
la unidad de cuidado intensivo, 99 tuvieron diagndstico de
infarto del miocardio; lo cual evidencia la necesidad de una
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion (variables numéricas).

Variable y unidad de medida

Promedio y desviacién estandar

Intervalo de confianza

Valor de referencia

n= 99 pacientes de 95% (IC) (VR)

Edad en afios 66.80 £ 1141 64.53 - 69.08

Peso en Kg 66.10 + 12.28 63.59 — 68.62

Talla en cm 161.72 £ 6.99 160.24 — 163.20

IMC Kg/m’ 2534 +441 2440 -26.28 18.5-249

cTnl- ng/mL 28.24 +70.41 13.41- 43.08 <04 ng/mL

CPK - Ui/L 330.28 £253.17 118.62 — 541.94 Hombres: 200 Ui/L

Mujeres: 168 Ui/L

CK-MB - Ui/L 48.73 £33.70 20.56 - 76.91 0-24

Creatinina en mg/dL 1.05 + 040 097-1.13 Hombres: 0.80 - 1.30
Mujeres: 0.60 — 1.00

RBC en 10*6 millones/ul. 423+ 0.64 4.09-437 3.80-5.20

HB en g/dL 12.80 + 2.25 12.34-13.26 Hombres: 14.0 - 17.5
Mujeres: 12.3 - 15.3

Porcentaje de HTC 3838+ 645 37.06 — 39.69 Hombres: 42.0 — 52.0
Mujeres: 37.0 —47.0

WBC 1043 + 4.21 9.56 —11.30 50-100

10*3 células/ul

PCR mg/dL 487+ 388 226-748 <03

Glicemia mg/dL 14331 +78.89 121.34 - 165.27 70 - 110

Porcentaje de HbAlc 762+ 237 6.24 - 8.99 <56

Potasio sérico mEq/L 399 + 0.55 3.87-4.11 35-5

Sodio sérico mEq/L 138.33 + 4.27 13742 -139.23 135- 145

HDL mg/dL 52.57 + 28.50 34.46 —70.68 Hombres: 35 - 55

Mujeres: 45 - 65
LDL mg/dL 92.56 + 57.20 54.13 - 131 0 - 100
Colesterol mg/dL 17223 + 51.63 137.55 - 206.92 0 - 200

Triglicéridos mg/dL

119.66 + 69.50

75.50 - 163.82

Hombres: 30 - 150
Mujeres: 35 - 135

Duracién del dolor en minutos (desde

335.92 £272.16

248.88 —422.96

su inicio)

Tiempo de atencién en urgencias en horas 1646 +19.72 12.53 -20.39
Tiempo de atencion en UCI en dias 3.77+3.29 3.12-443
cumplidos

Estancia hospitalaria en dias cumplidos 763+ 6.15 6.40 — 8.86

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del Infarto de miocardio (variables categdricas).

Variable Categorias Porcentaje n=99 pacientes
Sexo Femenino 34.34
Masculino 65.66
Dolor precordial No registrado 3.03
no 14.14
si 82.83
Dolor epigéstrico No registrado 11.11
no 7475
si 14.14
Irradiacién del dolor Ausente 4242
Cuello 3.03
Mandibula 4.04
Miembro superior izquierdo 13.13
Miembro superior izquierdo y cuello 1.01
Miembro superior izquierdo y mandibula 202
Miembro superior izquierdo y regién dorsal 4.04
Miembros superiores 4.04
No registrado 20.20
Regi6n dorsal 505
Region dorsal y cuello 1.01

Continda... pigina siguiente
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Continuacioén... Tabla 2. Caracteristicas clinicas del Infarto de miocardio (variables categoricas).

Variable Categorias Porcentaje n=99 pacientes
Disnea No registrado 19.19
no 3232
si 4848
Diaforesis No registrado 2323
no 55.56
si 21.21
Electrocardiograma No registrado 202
si 97.98
Elevacién del complejo ST No registrado 2.02
no 50.51
si 4747
Localizacion del infarto por EKG 2 o mas localizaciones comprometidas 1.01
Anterior (V3 a V4) 5.05
Anterior extenso (V1 a V6) 2.02
Antero lateral (V1-V6, DIy aVL) 1.01
Antero septal (V1 a V4) 7.07
Inferior (DII, DIII y AVF) 28.28
Lateral (DI, AVL, V5 y V6) 2.02
No elevacion del complejo ST 49.49
No registrado 3.03
Septal (V1y V2) 1.01
Alteracién de la onda T No registrado 33.33
no 39.39
si 27.27
Categorifas de Alteracién de la onda T 2 alteraciones de onda T 1.01
No alteracién de la onda T 39.39
No registrado 3434
Onda T asimétrica 1.01
Onda T hiperaguda 1.01
Onda T invertida 2323
Presencia de onda Q No registrado 4242
no 51.52
si 6.06
Comorbilidades 2 comorbilidades 2222
3 0 més comorbilidades 19.19
Anemia 101
Cardiopatia isquémica 3.03
Cor pulmonale 1.01
Diabetes mellitus 1.01
EPOC 1.01
Falla cardfaca 4.04
Hipertension arterial 29.29
No registrado 1.01
Obesidad 202
Sin comorbilidades 15.15
Tabaquismo Antecedente de tabaquismo 18.18
No registrado 63,64
Sin antecedente 1.01
Tabaquismo activo 17.17
Complicaciones No registrado 3.03
no 4242
si 54.55
Complicaciones por diagndstico de historia Dos complicaciones 1.01
clinica Tres o mds complicaciones 2.02
Arritmias 16.16
Edema pulmonar 1.01
Insuficiencia mitral 14.14
Insuficiencia cardiaca 11.11
Insuficiencia cardiaca y arritmia 2.02
No registrado 4.04
Shock cardiogénico y arritmia 2.02
Shock cardiogénico 4.04
Sin complicaciones 4242
Afiliacién SGSSS Contributivo 11.11
No afiliado 6.06
Régimen especial 1.01
Subsidiado 81.82
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Tabla 3. Caracteristicas relacionadas con el manejo.

Variable Manejo Porcentaje
Terapia anti plaquetaria (TPL) ASA + clopidogrel 94.95
Clopidogrel 4.04
No registrado 1.01
TPL dosis ASA 100 mg 1 diaria. clopidogrel 75mg 1 diaria. 59.60
ASA 100 mg 3 tabletas ahora y luego 1 diaria. clopidogrel 75mg 3 tabletas ahora y luego 1 diaria. 1.01
ASA 100 mg 3 tableta ahora y luego 1 diaria. clopidogrel 75mg 4 tableta ahora y luego una diaria.
Clopidogrel 75mg 1 diaria. 30.30
Clopidogrel 75mg 4 tableta ahora y luego 1 diaria.
No registrado 3.03
5.05
1.01
Revascularizacién CABAG 101
Fibrindlisis - Alteplase 202
Fibrindlisis - Tecnecteplase 2121
Icp 14.14
ICP + stent 37.37
No realizado 21.21
No registrado 3.03
Terapia de anticoagulacion (TAC) Enoxaparina 54.55
Otras heparinas de bajo peso molecular 44 44
No indicado 1.01
Terapia inhibicion de SRAA (TSRA) Dos medicamentos 1.01
ARATII 36.36
IECA 44 44
No indicado 13.13
No registrado 5.05
Terapia hipolipemiante (THL) Atorvastatina 95.96
No indicado 4.04
Proteccién gastrica (PG) Antagonista de receptores H2 67.68
Inhibidores de bomba de protones 18.18
No indicado 12.12
No registrado 2.02
Betabloqueadores (BB) Carvedilol 71.72
Metoprolol 12.12
No indicado 13.13
No registrado 3.03

unidad de cuidados coronarios. Actualmente no se tienen
estudios previos de prevalencia de infarto del miocardio
en una unidad de cuidados intensivos en el departamento,
que permitan realizar una comparacioén. En un programa de
riesgo cardiovascular de Armenia, Quindio en el primer nivel
de atencion, se encontrd que la prevalencia fue 2.49% (6).

La edad promedio de los participantes de éste fue 66.8
afios. En comparacidén, un estudio multicéntrico llamado
TRAPID-AMI (High Sensitivity Cardiac Troponin T assay
for Rapid Rule-out of Acute Myocardial Infarction) con 1282
participantes Mueller et al. (12), identific6 que la edad pro-
medio de participantes con presentacion clinica compatible
con infarto del miocardio fue 62 afios, y la edad promedio
de los participantes con diagndstico final de infarto del
miocardio fue de 69. Por otra parte, en el Reino Unido por
Shah A.etal. (13) con 1171 participantes con diagndstico de
infarto del miocardio tipo 1, se identific6 una edad promedio
de 68 afios. Podria decirse que la edad promedio es similar
a la encontrada en otros estudios.

Se identific6 que el infarto del miocardio fue més fre-
cuente en hombres 65.66%, situacién similar al comparar
con Gonzélez et al. (14), describié que 75.1% de los parti-
cipantes eran hombres y en México, Mazno y Castro (15),
describieron el 83.3% de sexo masculino.

Presentaron dolor precordial en el presente estudio
82.83%, similar a un estudio realizado en Bogotd, Colom-
bia, por Sprockel et al. (16), en personas con diagndstico de
sindrome coronario agudo atendidos en el hospital San José,
demostr6 un porcentaje de participantes con dolor precor-
dial de 81.2%, lo cual difiere de un articulo de revision de
la literatura realizado por Lu L. et al, donde describen que
cerca de 64% de los pacientes con infarto del miocardio no
experimenta dolor precordial, es decir, infarto del miocardio
silente (17). Otro articulo de revision de literatura realizado
por Valensi et al., plantea que el porcentaje de personas que
presentaron infarto del miocardio silente fue mayor en estu-
dios de poblaciones jévenes que en estudios de poblaciones
con mayor edad (18).

El presente estudio identific una relacién estadistica-
mente significativa entre dolor precordial con elevacion del
segmento ST (valor de p <0.001). En el Reino Unido en 796
participantes compatibles con sindrome coronario agudo,
Body et al. describieron que los participantes con infarto
del miocardio con elevacion del segmento ST presentaron
una probabilidad significativamente mayor de experimentar
dolor precordial con una duracién del dolor superior a una
hora, por otra parte, sefialaron que la mediana de duracién
del dolor para participantes con infarto del miocardio con
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elevacion del segmento ST fue de 120 minutos, por su parte,
la duracién del dolor del infarto del miocardio sin elevacion
del segmento ST fue de 90 minutos (19).

En este estudio la irradiacion mds frecuente fue a miem-
bro superior izquierdo (13.1%), la disnea se presentd en
48.4% y la diaforesis en 21.2%. En un estudio realizado en
Bogotd los porcentajes difieren: la irradiacion mds frecuente
fue a miembro superior izquierdo con 27.1% de los parti-
cipantes, la disnea estuvo presente en 51.8% y diaforesis
en 54.1% (16).

En este estudio se identificé en el electrocardiograma
que 50.5% present6 infarto del miocardio sin elevacion del
complejo ST, mientras 47.4% de los participantes present
elevacion del segmento ST. Estos porcentajes son similares
a otro estudio llamado FAST-MI (French Registry on Acute
ST-elevation and non-ST-elevation Myocardial Infarction
2015) realizado en 204 centros de atencion médica en
Francia, el cual identific6 que 51% de los participantes
presentaron infarto del miocardio sin elevacién del complejo
ST (20). Lo anterior sefiala una prevalencia mayor de infarto
del miocardio sin elevacion del complejo ST.

La localizacién mds frecuente del infarto del miocardio
por electrocardiografia, en el presente estudio, fue la cara
inferior con 28.2% del total de los participantes, posterior-
mente, se encontrd la cara anteroseptal (7%) y la anterior
(5%). En el estudio realizado en Bogotd comentado an-
teriormente, la localizacion mas frecuente del infarto del
miocardio en la electrocardiografia fue la cara inferior en
50.8% de los participantes, seguido por la cara anterior en
34.4% (16). La comparacion de los estudios sefiala la loca-
lizacién inferior como la mas frecuente y la anterior como
aquélla que le sigue.

El nivel promedio de troponina I hallado en este estudio
fue de 28.24 ng/mL. En un estudio realizado en dos hospitales
de Bogotd, Colombia, por Rojas et al. en participantes con
diagnéstico de infarto del miocardio, la troponina I inicial
promedio fue de 0.15 ng/mL (21). Por otra parte, Manfredonia
et al,en Roma (Italia), identificaron un promedio de troponina
I maxima de 13.4 ng/mL, en los participantes con evidencia
de enfermedad coronaria obstructiva significativa (22). Lo
anterior sugiere que el promedio de troponina I encontrado
fue alto en comparacidn con la troponina I de otros estudios.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre los niveles de troponina I y la elevacién del complejo
ST (valor de p=0.003). En la Universidad de Nuevo México,
Henrie et al. concluyeron que los participantes con infarto
del miocardio con elevacion del segmento ST tenian niveles
de troponina I mas altos (23). Lo cual concuerda con los
hallazgos del presente estudio.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre los niveles de troponina I y la estancia hospitalaria
(valor de p=0.007). Lo anterior estd de acuerdo con un
Arboine-Aguirre et al, quien determiné que la estancia hos-
pitalaria de los participantes con infarto del miocardio que
presentaron niveles de troponina I mds altos fue mayor (24).
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La hipertension arterial fue la comorbilidad més frecuente
afectando al 29.2% de los participantes, el antecedente de
tabaquismo y el tabaquismo activo sumaron 35.3% de los
participantes, la obesidad estuvo presente en 2% de los
participantes y la diabetes mellitus en 1%. En un estudio
multicéntrico realizado por McCord et al. (25), la poblacién
con diagnéstico de infarto del miocardio que participé en el
estudio presentd la comorbilidad de hipertension arterial en
73.9%, seguido de historial de infarto del miocardio en 34%
y diabetes mellitus II en 25.4% y el porcentaje de fumado-
res fue 66.2%. En Armenia (Quindio) (6), en primer nivel
de atencidn, el porcentaje de participantes con infarto del
miocardio que presentaron hipertension arterial fue 84.3%,
por otra parte el porcentaje de fumadores fue 12.9%. Al
comparar la hipertensién arterial es la comorbilidad mas
frecuente en el IAM.

Se identificaron complicaciones en 54.5% de los par-
ticipantes y una relacién estadisticamente significativa,
entre complicaciones y desenlace en unidad de cuidados
intensivos (valor de p<0.001). Martinez y Ravelo en Cuba
encontraron que en pacientes con infarto agudo del miocar-
dio con elevacion del complejo ST admitidos a unidad de
cuidado intensivo, la aparicién de arritmias fue de 14.7%,
las complicaciones mecdnicas en 7.3% y la insuficiencia
cardiaca en 12.8% (26). Estos hallazgos son similares a los
encontrados en este estudio.

Se encontré una mortalidad por infarto del miocardio
de 14.14%, la cual fue mayor que en otros estudios, como
el realizado en Cuba por Sdnchez et al quien identific6 una
mortalidad de 12.5% de pacientes con infarto del miocardio
hospitalizados en una unidad de cuidado critico (27). En una
unidad de cuidados intensivos en Venezuela por Moldes
et al. también identificé una mortalidad de 12.5% (28). El
estudio MASCARA (Manejo del sindrome coronario agudo.
Registro Actualizado) realizado en 57 centros de atencién
en salud de Espaifia, identific6 una media de mortalidad total
intrahospitalaria de 5.7% (29).

Se identificé una estancia hospitalaria promedio de 6.5
dias, un tiempo de atencién en unidad de cuidado intensivo
de tres dias y un tiempo de atencién en urgencias promedio
de 16 horas. Un estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos por Stolker et al. con 35 806 participantes con diag-
ndstico de infarto del miocardio en el ingreso a 348 unidades
de cuidado intensivo, identificé que el promedio de estancia
hospitalaria de los participantes admitidos en las unidades de
cuidado intensivo de bajo volumen de pacientes fue 6.9 dias
y el promedio de estancia hospitalaria de los participantes
admitidos a unidades de cuidado intensivo de alto volumen
de pacientes fue de cinco dias (30). La estancia hospitalaria
estd relacionada con multiples factores del paciente y del
manejo incluida la reperfusién temprana (12).

Conclusiones
El presente estudio identific6 una prevalencia de infarto
del miocardio en unidad de cuidado intensivo de 11.8%,y
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una edad promedio de 66.8 afios. El infarto del miocardio
fue mas frecuente en hombres con 65.6%. El dolor precor-
dial estuvo presente en 82.8% de los participantes con una
duracién promedio del dolor de 5.5 horas. El promedio de
troponina I fue 28.24 ng/mL.

Se encontraron relaciones estadisticamente significati-
vas entre dolor precordial y elevacion del segmento ST; y
entre troponina I con estancia hospitalaria y elevacion del
segmento ST.
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