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RESUMEN

Introduccion: Multiples factores se han relacionado con una elevada mortalidad
hospitalaria en el infarto agudo de miocardio (IAM).

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de muerte hospitalaria en pacientes
con infarto con elevacién del segmento ST.

Meétodo: Se realiz6 un estudio analitico caso-control con los 94 pacientes fallecidos
por infarto (grupo estudio) entre enero de 2011 y diciembre de 2016. Por cada uno
de ellos se escogieron aleatoriamente 2 pacientes egresados vivos (grupo control).
Se utiliz6 la estadistica descriptiva a través del andlisis porcentual y la media
aritmética con desviacion estdndar. Para determinar los factores de riesgos de
mortalidad hospitalaria se utiliz6 un modelo de regresion logistica miiltiple.
Resultados: Los fallecidos tenian edad promedio de 73+11 afios, el 81,9% eran hi-
pertensos, el 78,8% no recibié trombdlisis o esta no fue efectiva, el 72,3% llegd
tardiamente y tuvo mayores complicaciones que los del grupo control. El shock
cardiogénico (OR 22,59), la glucemia mayor de 15 mmol/L (OR 6,60) y entre 7,3-15
mmol/L (OR 2,22), el IAM biventricular (OR 4,27), la llegada tardia al lugar de pri-
mera asistencia médica (OR 3,83), la edad mayor de 70 afios (OR 3,62) y la creati-
nina mayor de 200 pmol/L (OR 2,93) tuvieron significacién estadistica con la mor-
talidad hospitalaria.

Conclusiones: El shock cardiogénico, la glucemia por encima de 15 mmol/L y en-
tre 7,3-15 mmol/L, el IAM biventricular, la llegada tardia al lugar de primera asis-
tencia médica, la edad mayor de 70 afios y la creatinina >200 pymol/L se compor-
taron como factores de riesgos de mortalidad hospitalaria.

Palabras clave: Infarto de miocardio, Factores de riesgo, Estratificacién de riesgo,
Mortalidad

Predictive factors of in-hospital mortality in ST-segment elevation
acute myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: Many factors have been associated with high in-hospital mortality in
acute myocardial infarction (AMI).

Objectives: To determine the risk factors of in-hospital death in patients with ST-
segment elevation acute myocardial infarction.

Method: A case-control analytical study was carried out with the 94 patients who
died due to myocardial infarction (study group) between January 2011 and
December 2016. For each of them, two surviving patients were randomly chosen
(control group). Descriptive statistics through percentage analysis and arithmetic
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mean were applied. A multiple logistic regression model was used to determine
the risk factors of in-hospital mortality.

Results: The deceased had an average age of 73*11 years, 81.9% were hyperten-
sive, 78.8% did not receive thrombolysis or was ineffective, 72.3% arrived late and
had greater complications than those of the control group. Cardiogenic shock (OR
22.59), blood glucose greater than 15 mmol/L (OR 6.60) and between 7.3-15
mmol/L (OR 2.22), biventricular AMI (OR 4.27), late arrival to first medical assis-
tance facility (OR 3.83), age over 70 years (OR 3.62), and creatinine greater than
200 umol/L (OR 2.93) were statistically significant for in-hospital mortality.
Conclusions: Cardiogenic shock, blood glucose greater than 15 mmol/L and be-
tween 7.3-15 mmol/L, biventricular AMI, late arrival to first medical assistance
facility, age over 70 years, and creatinine >200 umol/L behaved as risk factors for
in-hospital mortality.

Keywords: Myocardial infarction, Risk factors, Risk stratification, Mortality

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM), descrito en
1912, representa un grave problema de salud con
una relevante repercusién socioeconémica y unas
tasas de mortalidad y morbilidad muy elevadas. A
pesar de los muiltiples esfuerzos a la investigacién
en este terreno, todavia el IAM constituye un desafio
para todos los profesionales implicados, un reto
para la toma de decisiones y un problema que se
manifiesta en la actualidad'.

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, anual-
mente fallecen mas de 8 millones de personas como
consecuencia de un IAM. En sentido general, la mor-
talidad por esta enfermedad varia entre un 5-30% en
dependencia de las caracteristicas del paciente, del
tipo de evento isquémico que se presente, de las
caracteristicas del sistema de salud de cada pais y
del tipo de hospital que atienda a estos pacientes,
entre otros factores. La mortalidad hospitalaria es
mas alta en pacientes con IAM con elevacién del
segmento ST (IAMCEST), pero a los 6 meses las ta-
sas de mortalidad entre estos y los que presentan un
IAM sin elevacion del ST se emparejan (12% y 13%,
respectivamente), y en edades avanzadas es 20 ve-
ces mayor que en pacientes menores de 50 anos™”.

Esta situacién es muy compleja en América Lati-
na porque alrededor de 40% de las muertes se pro-
ducen prematuramente, justo en el momento de
mayor productividad de la vida, cuando el impacto
economico y social es mas sustantivo, y porque la
tasa de discapacidad resultante es una carga dema-
siado pesada para los individuos, las familias y los
sistemas de salud"*.

Actualmente las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte en Cuba,

con una tasa de 217,7 x 100000 habitantes. El 66% de
ellas es producida por enfermedades isquémicas del
corazon, de las cuales el 44,4%, por IAM. A pesar de
la creacién del sistema integrado de urgencias mé-
dicas, de las unidades de cuidados intensivos coro-
narios en todas las provincias del pais, de la crea-
cién de unidades de terapia municipales, y de loca-
les para la trombdlisis en diversas areas de salud,
cabria esperar una disminucién mayor de la morta-
lidad por IAM; sin embargo, el niimero de muertes
aumenta: si en el 2011 fallecieron 6128 personas, al
cierre de 2016 la cifra aumenté a 7177, lo que repre-
sentd el 7,2% del total de fallecidos por cualquier
causa y edad en nuestro paiss.

Por lo antes expresado, el IAM y los sindromes
coronarios agudos (SCA) en general, siguen consti-
tuyendo un importante foco de investigacién en el
mundo, por lo que la mayoria de los paisese'8 cuen-
tan con registros continuos nacionales y regionales
de SCA-IAM, que sirven de base para el andlisis y
realizacién de estudios clinicos y epidemioldgicos,
para la toma de decisiones en materia de salud; lo
que permite, ademas, realizar estudios en busca de
factores predictivos de mortalidad y eventos cardia-
cos adversos durante la hospitalizacion y en el se-
guimiento inmediato, con el objetivo de trazar estra-
tegias para disminuir la mortalidad en este tipo de
pacientes.

Estudios multicéntricos demuestran la asociacién
de diversos factores con un riesgo incrementado de
fallecer por un IAM. Aunque existen diferencias en
dependencia del lugar donde se realice la investiga-
cion, el total de la muestra, la presencia de diabetes
mellitus, shock cardiogénico, angina postIAM, rein-
farto, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
al ingreso por debajo del 30%, presencia de arritmias
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ventriculares malignas y la elevacion de los marca-
dores de necrosis miocdardica, estos son algunos de
los que mas se han relacionado con un prondstico
sombrio y con una elevada mortalidad intrahospita-
laria y en el seguimiento a corto plazo de estos en-
fermos’ "’

El conocimiento de estos factores ha servido para
la realizacion de diversas escalas para la estratifica-
cion de riesgo de los pacientes, lo que posibilita una
actuacion terapéutica mas acertada y un seguimien-
to méas riguroso en los casos con moderado y alto
riesgo, con lo que se ha propiciado disminuir la
mortalidad y mejorar su calidad de vida'"".

El envejecimiento de la poblacién cubana y la
elevada prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular clasicos hacen suponer que en los pré-
ximos aflos nos enfrentaremos a un incremento de
la morbilidad y mortalidad por IAM, por lo que co-
nocer los factores predictivos de mortalidad por esta
afeccion seria de gran ayuda si queremos disminuir
la mortalidad hospitalaria por esta causa en el futuro
inmediato. Por tal razén en Las Tunas se cuenta con
un proyecto de investigaciéon encaminado a crear
una escala de estratificacién para mortalidad hospi-
talaria, por lo que se realiza la siguiente investiga-
cién para determinar los factores predictivos de
muerte hospitalaria por IAMCEST.

METODO

Se realiz6 un estudio analitico, en pacientes con
IAMCEST, fallecidos durante la hospitalizacién, en el
servicio de cardiologia del Hospital General Docente
Dr. Ernesto Guevara de la Serna de la provincia de
Las Tunas, en el periodo comprendido entre enero
de 2011 y diciembre de 2016. El universo estuvo
conformado por los pacientes ingresados en dicho
servicio con diagnéstico de IAM en el periodo de
estudio. La muestra estuvo constituida por los 94
pacientes fallecidos con IAMCEST, a los que se les
pudo medir la totalidad de las variables, quienes
conformaron el grupo estudio. Para controlar los
factores de confusion, por cada paciente de este
grupo se escogieron 2 con el mismo diagnéstico que
egresaron vivos, seleccionados aleatoriamente de
una base de datos que se encuentra en el servicio,
que conformaron el grupo control.

Se revisaron las planillas de vaciamiento de datos
que se llenan a todos los pacientes que ingresan con
[IAM en el servicio de cardiologia de este hospital, a
partir de la cual se cre6 una base de datos en Micro-

soft Excel donde se recogieron todas las variables
en estudio.

Se utilizé la estadistica descriptiva a través del
andlisis porcentual para las variables descriptivas.
En el caso de la edad, los valores de glucemia, crea-
tinina y tensién arterial al ingreso, se utilizé la media
aritmética con desviacién estandar. Para la determi-
naciéon de los factores de riesgo o predictivos de
mortalidad hospitalaria se utiliz6 un modelo de re-
gresion logistica multiple donde se empleé como
variable dependiente el estado del paciente al egre-
so (fallecido o vivo) para ver la asociacién del resto
de las variables utilizadas o independientes, las cua-
les fueron la edad mayor de 70 anos, hiperglucemia,
creatinina elevada, IAM anterior y biventricular,
llegada tardia a la primera asistencia médica y la
presencia del shock cardiogénico (Killip y Kimball
IV). Se calcularon los indices de probabilidad u
oportunidad (odds ratio [OR]) y los intervalos de
confianza para un 95% de confiabilidad y se deter-
miné un valor de p<0,05 como estadisticamente sig-
nificativo.

Se consider6 a una variable como factor de ries-
go de muerte intrahospitalaria si OR>1 y p<0,05. Co-
mo factor protector si OR<1 y p<0,05. Si la variable
presentaba OR=1, no se considerd de riesgo, ni de
proteccion. En el caso de OR>1 con valor de p<0,25,
se considero a la variable con débil asociacion a la
variable dependiente.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS versién
19.0. Los resultados se ilustraron en forma de textos
y tablas. Para su discusién se compararon con otros
estudios realizados y se llegé a conclusiones.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa un predominio el sexo
masculino en ambos grupos, aunque fue mas fre-
cuente en el grupo control, con 72,8% por 52,1% en
los pacientes fallecidos. La hipertension arterial fue
el factor asociado mas frecuente tanto en los pacien-
tes fallecidos como en el grupo control al estar pre-
sente en el 81,9% y el 73,4% de los casos, respecti-
vamente. La media de edad de los pacientes falleci-
dos fue 8 afios mayor que en los casos egresados
vivos. El 41,4% de los del grupo control eran fuma-
dores, por sélo el 26,6% entre los fallecidos, y el
58,5% de estos presentaban 3 o mas factores asocia-
dos.

Al analizar la topografia del IAM se observa, en la
misma tabla 1, que en los pacientes egresados vi-
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Tabla 1. Factores asociados y tipo de infarto en pacientes fallecidos y
controles con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. Servicio de Cardiologia, Hospital General Docente “Dr. Ernesto

Guevara de la Serna”, 2011-2016.
Fallecidos (n=94)

Aspectos % 5%

Factores asociados
Sexo masculino 52,1 72,8
Edad 7316 65+4
Hipertensién arterial 81,9 73,4
Diabetes mellitus 30,9 13,8
Habito de fumar 26,6 41,4
Hipercolesterolemia 5,3 6,9
Hipertrigliceridemia 12,8 17,2
APP cardiopatia isquémica 31,9 27,2
Mas 3 factores asociados 58,5 56,4

Tipo de IAM
Inferior 36,2 48,7
Anterior 41,5 43,9
Biventricular 22,3 7,4

Control (n=188)

tes del grupo control recibieron trombdli-
sis (Tabla 2). El 78,8% de los fallecidos
no recibieron tratamiento trombolitico o
este no fue efectivo, cifra muy superior al
59,6% del grupo control. Ademas, el 72,3%
de los fallecidos llegaron tardiamente al
lugar de la primera asistencia médica.

En la tabla 3 se observa que las cifras
de glucemia al ingreso en los pacientes
fallecidos duplicaron a las del grupo con-
trol (15,1 vs. 7,2 mmol/L). Estos mismos
pacientes presentaron mayor frecuencia
cardiaca, mayores cifras de creatinina y
menos tension arterial sist6lica promedio
que los egresados vivos.

La disfuncién del ventriculo izquierdo
fue la complicacion mas frecuente en
ambos grupos (Tabla 4). Estuvo presen-
te en el 92,1% de los pacientes fallecidos
mientras se present6 en el 43,5% del gru-
po control. Los fallecidos presentaron
mas fibrilacién auricular y ventricular,
mas taquicardia ventricular, mas bloqueo
auriculo-ventricular (BAV) completo y
mas reinfartos que los pacientes del gru-

APP, antecedentes patolégicos personales; IAM, infarto agudo de

miocardio

Tabla 2. Pacientes fallecidos y grupo control segln realizacion y
efectividad de la trombodlisis y llegada tardia al lugar de primera asis-

tencia médica.

Fallecidos (n=94)

Aspectos % %
Trombdlisis 44,1 53,7
- Efectiva 21,2 40,4
- No efectiva 22,9 13,3
No trombolisis 55,9 46,3
Llegada tardia a PAM 72,3 35,7

Control (n=188)

po control.

El shock cardiogénico, con OR=22,59 y
p<0,001, fue el factor que mas se asoci6 a
la aparicién de muerte hospitalaria (Ta-
bla 5). Otros factores como los valores
de glucemia por encima de 15 mmol/L
(OR=6,60; p=0,005), el IAM biventricular
(OR=4,27; p<0,001), la llegada tardia al lu-
gar de primera asistencia médica (OR=
3,83; p<0,001), la edad mayor de 70 ainos
(OR=3,62; p<0,001), los valores de gluce-
mia entre 7,3 y 15 mmol/L (OR=2,22; p=
0,001) y los de creatinina mayores de 200
umol/L (OR=2,93; p=0,002) se comporta-
ron como factores de riesgo de mortali-
dad hospitalaria en los pacientes con

PAM, primera asistencia médica

vos predominaron los IAM de topografia inferior
(48,7%), mientras que entre los fallecidos los de cara
anterior (41,5%) fueron los méas frecuentes. Es de
destacar la diferencia entre los IAM biventriculares,
pues se presentaron en el 22,3% de los fallecidos por
s6lo un 7,4% de los pacientes del grupo control.

El 44,1% de los fallecidos y el 53,7% en los pacien-

IAMCEST.

DISCUSION

La prevalencia de los factores asociados en los pa-
cientes con IAM varia en dependencia de la zona
geogréfica, las costumbres, habitos de vida de las
poblaciones y los sistemas de salud de cada pais. La
mayoria de los factores de riesgo modificables, con
excepcién del tabaquismo en la fase precoz del [AM,
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han sido asociados a peor prondstico,
dentro de estos, la hipertension arterial y
la diabetes mellitus son los dos que mas
se han descrito""’.

La edad es uno de los factores que mas
impacto tiene sobre el prondstico de los
pacientes con IAM. Su aumento se asocia
a un aumento exponencial de la mortali-
dad tanto en la fase aguda como tardia. En
el estudio realizado por Andrés et al* en
Espafia, la edad promedio de los falleci-
dos por IAM fue de 78 anos, cifra superior
a la encontrada en este trabajo y que
puede estar en relaciéon al ndimero de
casos en su estudio, que también fue su-
perior al nuestro.

Se ha descrito el «efecto paraddéjico»
del tabaco respecto a la menor mortalidad
precoz encontrada en este grupo en rela-
cién a los que no fuman. Los principales
mecanismos implicados parecen ser su
asociacién a un perfil clinico mas favora-
ble, la presencia de valores mds altos de
fibrindégeno y plaquetas; lo que ha hecho
plantear la hipétesis de que estos enfer-
mos tienen un estado de hipercoagulabili-
dad que seria la causa de que tengan los
infartos en etapas precoces, con enferme-
dad coronaria mas leve y que probable-
mente tengan un proceso de reperfusion
espontdnea mas frecuente’.

En la cohorte del estudio GRACE", la
hipertension (58,2%) y el habito de fumar
(57,8%) fueron los factores clasicos aso-
ciados mas frecuentes, en el caso de la
hipertensién con porcentaje inferior al de
este estudio, mientras los pacientes del
GRACE presentaron por cientos superio-
res en el habito de fumar, dislipidemia y
diabetes mellitus.

Cuando el IAM se localiza en la cara in-
ferior la presencia de complicaciones gra-
ves ronda el 25-28% y la mortalidad en-
contrada en la mayoria de los estudios es
de 6-8%. Cuando el infarto inferior presen-
ta extension al ventriculo derecho, la pre-
sencia de complicaciones graves sobrepa-
sa el 65% y tiene una mortalidad que va
del 25-40% durante la fase hospitalarial‘le.
La mayor mortalidad en los pacientes con
[IAM biventricular puede ser explicada ya
que son infartos de mayor tamano, gene-

Tabla 3. Pacientes fallecidos y grupo control segun variables clinicas
y de laboratorio al ingreso.

Aspectos Fallecidos (n=94)  Control (n=188)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 86 76

TA sistélica (mmHg) 112 130
Glucemia (mmol/L) 15,1 7,2
Creatinina (mmol/L) 123 94

CK total (Ul) 1114 1074

CK, creatina quinasa; TA, tensién arterial

Tabla 4. Pacientes fallecidos y grupo control segiin complicaciones.

Fallecidos (n=94) Control (n=188)

Complicaciones

% %

Disfuncion VI

- Killip y Kimball Il 14,5 30,8

- Killip y Kimball 111 12,8 5,3

- Killip y Kimball IV 64,8 7,4
FV-TV 30,8 9,0
Fibrilacién auricular 15,9 6,9
Bloqueo AV completo 28,7 10,6
Reinfarto 14,8 5,3

AV, auriculo-ventricular; FV, fibrilacion ventricular; TV, taquicardia
ventricular; VI, ventriculo izquierdo.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica. Mortalidad hospitalaria
como variable dependiente.

Factores OR (IC del 95%) P

Edad > 70 afios 3,62 <0,001
Glucemia entre 7,3-15 mmol/L 2,22 0,001
Glucemia > 15 mmol/L 6,60 0,005
Creatinina entre 132-200 umol/L 2,46 0,114
Creatinina > 200 umol/L 2,93 0,002
Llegada tardia a PAM 3,83 <0,001
IAM anterior 0,78 0,341
IAM biventricular 4,27 <0,001
Shock cardiogénico 22,59 <0,001

1AM, infarto agudo de miocardio; PAM, primera asistencia médica

206 CorSalud 2018 Jul-Sep;10(3):202-210



Santos Medina M, et al.

ralmente se presentan oclusiones mas proximales
de la arteria coronaria derecha dominante y, por
tanto, mayor area de miocardio en riesgo, lo cual
estd en relaciéon con concentraciones séricas de
biomarcadores muy elevadas que denotan la gran
cantidad de miocardio afectado. Hay que tener en
cuenta ademas la disminucién de la funcién sistélica
y diastélica del ventriculo derecho con disminucién
de la precarga ventricular izquierda que puede lle-
var a un estado de bajo gasto cardiaco y a un estado
de shock cardiogénico a estos pacientes, asi como la
disfuncién grave concomitante del ventriculo iz-
quierdo y la pérdida del aporte auricular por un
BAV completo que frecuentemente estd asociado a
este tipo de [AM.

El mayor beneficio del tratamiento trombolitico
los presentan aquellos pacientes que reciben el far-
maco antes de las 3 horas de comenzados los sinto-
mas. El andlisis de ensayos clinicos en los que mas
de 6000 pacientes fueron asignados de forma aleato-
ria a fibrinolisis prehospitalaria o intrahospitalaria,
muestra una reduccién significativa (17%) de la mor-
talidad precoz con el tratamiento prehospitalario, lo
cual confirma lo necesario de realizar este procedi-
miento lo mas temprano posible“’”.

Es importante destacar que no es solo el hecho
de aplicar la trombdlisis o cualquier otro procedi-
miento de reperfusién, sino también analizar des-
pués si fue efectivo o no. El éxito de la reperfusion
farmacolégica o mecdanica puede ser evaluada con
parametros clinicos, electrocardiograficos, enzimati-
cos, angiograficos, ecocardiograficos y de medicina
nuclear. En la practica diaria, con los criterios clini-
cos, electrocardiograficos y enzimdticos se logra
determinar si la trombdlisis fue o no efectiva y por
ende su relacion con la mortalidad, tal como se evi-
dencié6 en el estudio INJECT donde se consideraron
tres tipos de resolucién del segmento ST: completa
>70%, parcial 30-70% y sin resolucién <30%, donde la
mortalidad encontrada en cada situacién fue de 2,5;
43y 17,5% (p<0,0001)'®. Cuando las caracteristicas
basales fueron tomadas en consideracién, la resolu-
cién del segmento ST fue el principal factor inde-
pendiente del prondéstico de mortalidad a 35 dias.
Por tanto, la ausencia de resolucién del supradesni-
vel del segmento ST que ocurre hasta en 25-50% de
los pacientes, indica falla en la reperfusién y predice
una mortalidad elevada. En cambio, una resolucién
completa se asocié a infartos mas pequeios, baja
mortalidad y mayor probabilidad de tener perfusion
epicardica y microvascular sin existencia de fené-

meno de no reflujol’l6.

La fibrilacién ventricular tras el IAMCEST se aso-
cia a un aumento de la mortalidad intrahospitalaria,
pero no con un aumento de la mortalidad a largo
plazo. Clasicamente se ha sefialado que la fibrilacién
ventricular primaria no modifica el pronéstico de los
pacientes con IAM si logra ser revertida precozmen-
te, antes de que produzca secuelas; sin embargo,
seguin Mann' y Ruesga Zamora'®, Volpi et al obser-
varon en los pacientes incluidos en el estudio GISSI
que los que tuvieron fibrilacién ventricular primaria
tenian practicamente una mortalidad hospitalaria
del doble que los que no la presentaron (10,8 vs.
5,9%), aunque no pudieron distinguir si ésta era un
marcador de mal prondstico o la causa directa de la
muerte.

La aparicién de un BAV en la fase aguda del infar-
to se asocia a un peor prondstico a corto plazo, tanto
en los IAM de localizacién anterior como en los infe-
riores. De hecho, su presencia se ha asociado con
riesgos relativos de muerte hospitalaria entre 3 y 4
veces superiores a los que no lo desarrollan, inde-
pendientemente de la presencia de otros factores
prondsticos. Sin embargo, su influencia sobre el
pronéstico en el 1AM inferior, que es donde mas
frecuentemente se produce, parece depender prin-
cipalmente de su asociacién a infarto de ventriculo
derecho. Asi, Mann' plantea que segtn el estudio de
Mavric, los pacientes con BAV completo e infarto
ventricular derecho tienen un prondéstico mucho
peor, mientras que el de los que presentan un BAV
sin extension ventricular derecha es similar al de los
que no desarrollan bloqueo.

Desde hace tiempo se intenta estratificar a las dis-
tintas enfermedades coronarias para optimizar el
tratamiento de la urgencia y, a la vez, valorar la es-
trategia diagnéstica y terapéutica a implementar. Es
una tarea compleja, heterogénea, con multiples fac-
tores intervinientes, en permanente evolucién, con
constantes avances y progresos para lograr antici-
parse a los acontecimientos y elegir la mejor estrate-
gia en cada paciente. Hay que destacar que en cada
poblacion los factores predictivos o de riesgo para la
mortalidad pueden variar y por eso es que se deben
buscar los predictores que se asocian en cada re-
gion, los cuales posteriormente pueden ser estudia-
dos mas profundamente.

La literatura recoge varios estudios en los cuales
se obtienen diversos factores predictivos de morta-
lidad en dependencia de la zona geogréfica y el ta-
mano de la muestra, entre otros aspectos. Un estu-
dio realizado en Chile'® evidencié como factores pre-
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dictores independientes de mortalidad la edad avan-
zada, el sexo femenino y la presencia de diabetes
mellitus. En el registro argentino19 de infarto en pa-
cientes sometidos a angioplastia, el shock cardiogé-
nico fue el principal factor predictivo de mortalidad
con OR=44,1 y p=0,0001, secundados por la presen-
cia de diabetes mellitus con OR=2,64 y p=0,002, y la
insuficiencia renal OR=2,5 y p=0,003.

Varios estudios”'"'® coinciden en que la disfun-
cion del ventriculo izquierdo es el predictor inde-
pendiente mas fuerte de mortalidad después de un
[AM, la cual esta condicionada por la gravedad de la
insuficiencia cardiaca, si en el fallo de bomba Killip-
Kimball I la mortalidad observada es de alrededor
de un 6%, en el shock cardiogénico (Killip-Kimball
IV) es cercana al 80%. Este shock es la expresion
clinica mas grave de la insuficiencia ventricular iz-
quierda y se asocia a lesién extensa del miocardio
ventricular izquierdo, en mas del 80% de los casos
de TAMCEST en los que estd presente; el resto se
relaciona con defectos mecanicos, como rotura del
tabique interventricular o el musculo papilar, o con
infarto ventricular derecho predominante.

La hiperglucemia en el ingreso es comun en pa-
cientes con IAM y es un predictor potente de la mor-
talidad y de complicaciones intrahospitalarias. Las
concentraciones elevadas de glucosa se han asocia-
do a un pronéstico adverso, tanto en pacientes dia-
béticos como en no diabéticos. Diferentes estudios
han encontrado que cifras de glucosa de 140 mg/dL
0 mas en pacientes no diabéticos y mayor o igual a
180 mg/dl en diabéticos, se asocian a un riesgo rela-
tivo de muerte de 3,9 veces'. Se ha demostrado, en
pacientes con IAMCEST no diabéticos, que la hiper-
glucemia y el aumento de la hemoglobina glucosila-
da Alc (HbAlc) se asocian a un peor pronéstico por
diferentes mecanismos. La hiperglucemia es la que
mejor predice el prondstico a corto plazo de los
infartos de gran tamafo, mientras que la elevacién
de la HbAlc se asocia a efectos clinicos a largo plazo
debido a un aumento del riesgo basal®’.

Uno de los aspectos que ha sido estudiado en los
dltimos afos y se le ha brindado especial atencion a
nivel internacional es a la relacion entre la enferme-
dad renal crénica y la enfermedad cardiovascular, la
cual es patente y creciente a medida que progresa el
deterioro de la funcién renal, cardiaca o ambas. Las
cifras elevadas de creatinina, sea cual sea su causa,
han sido asociadas a un incremento del riesgo y de
la mortalidad cardiovascular, confirmados en estu-
dios a gran escala como el HOPE y el HOT"'®,

Cuatro razones pueden explicar el mal prondsti-

co cardiovascular en los pacientes con disfuncién

renal después de un IAM"'5:

1) Un exceso de trastornos simultineos asociados a
las nefropatias crénica y terminal, en particular la
presencia de diabetes mellitus y de insuficiencia
cardiaca sobreanadida en estos pacientes.

2) El nihilismo terapéutico, el cual consiste en la
infrautilizacion de medicamentos de probada
disminucion de la mortalidad cardiaca en este ti-
po de pacientes, ya que al presentarse los even-
tos coronarios en fases mas avanzadas de su en-
fermedad renal, pueden tener mas contraindica-
ciones o pueden existir otros aspectos relaciona-
dos con la presentaciéon que incitan al médico a
utilizar menos tratamientos o a adoptar un abor-
daje mas conservador.

3) La toxicidad de los tratamientos, como por ejem-
plo el mayor riesgo de sangrado en estos pacien-
tes; asi como el efecto de la uremia, la cual pro-
voca produccion excesiva de trombina, aumento
de los complejos trombina-antitrombina circulan-
tes, concentraciones bajas de antitrombina III,
aumento del inhibidor de la activacion del plas-
minégeno y disminucion de la agregacion plaque-
taria.

4) Presencia de factores bioldgicos y fisiopatologi-
cos especiales de la disfuncién renal que empeo-
ran los resultados, como por ejemplo las altera-
ciones lipidicas y del metabolismo del fésforo y
del calcio.

En la llegada precoz al primer lugar de asistencia
médica radica la importancia del diagnéstico y tra-
tamiento de reperfusiéon tempranos en los pacientes
con [IAM, ya sea por via farmacolégica o por inter-
vencionismo coronario percutdneo, con el consi-
guiente mejoramiento de la evolucién de los pacien-
tes, con disminuciéon de la mortalidad y de la pre-
sencia de complicaciones hospitalarias. Estudios
recientes encontraron que la llegada tardia constitu-
y6 uno de los factores de riesgo para rotura cardiaca
y otros han evidenciado su relacién con una mayor
probabilidad de fallecer por 1AM,

CONCLUSIONES

El shock cardiogénico, los valores de glucemia por
encima de 15 mmol/L, el infarto biventricular, la
llegada tardia al lugar de primera asistencia médica,
la edad mayor de 70 afios, los valores de glucemia
entre 7,3 y 15 mmol/L y los valores de creatinina
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mayores de 200 ymol/L se comportaron como facto-
res de riesgos de mortalidad hospitalaria en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio con eleva-
cién del segmento ST.
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ABSTRACT

Introduction: Many factors have been associated with high in-hospital mortality in
acute myocardial infarction (AMI).

Objectives: To determine the risk factors of in-hospital death in patients with ST-
segment elevation acute myocardial infarction.

Method: A case-control analytical study was carried out with the 94 patients who
died due to myocardial infarction (study group) between January 2011 and
December 2016. For each of them, two surviving patients were randomly chosen
(control group). Descriptive statistics through percentage analysis and arithmetic
mean were applied. A multiple logistic regression model was used to determine
the risk factors of in-hospital mortality.

Results: The deceased had an average age of 73+11 years, 81.9% were hyperten-
sive, 78.8% did not receive thrombolysis or was ineffective, 72.3% arrived late and
had greater complications than those of the control group. Cardiogenic shock (OR
22.59), blood glucose greater than 15 mmol/L (OR 6.60) and between 7.3-15
mmol/L (OR 2.22), biventricular AMI (OR 4.27), late arrival to first medical assis-
tance facility (OR 3.83), age over 70 years (OR 3.62), and creatinine greater than
200 umol/L (OR 2.93) were statistically significant for in-hospital mortality.
Conclusions. Cardiogenic shock, blood glucose greater than 15 mmol/L and be-
tween 7.3-15 mmol/L, biventricular AMI, late arrival to first medical assistance
facility, age over 70 years, and creatinine >200 umol/L behaved as risk factors for
in-hospital mortality.

Keywords: Myocardial infarction, Risk factors, Risk stratification, Mortality

Factores predictivos de mortalidad hospitalaria en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

RESUMEN

Introduccion: Miltiples factores se han relacionado con una elevada mortalidad
hospitalaria en el infarto agudo de miocardio (IAM).

Objetivo.: Determinar los factores de riesgo de muerte hospitalaria en pacientes
con infarto con elevacion del segmento ST.

Meétodo: Se realizo un estudio analitico caso-control con los 94 pacientes fallecidos
por infarto (grupo estudio) entre enero de 2011 y diciembre de 2016. Por cada uno
de ellos se escogieron aleatoriamente 2 pacientes egresados vivos (grupo control).
Se utilizo la estadistica descriptiva a través del andlisis porcentual y la media
aritmética con desviacion estandar. Para determinar los factores de riesgos de
mortalidad hospitalaria se utilizo un modelo de regresion logistica miiltiple.
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Resultados: Los fallecidos tenian edad promedio de 73%11 anos, el 81,9% eran hi-
pertensos, el 788% no recibio trombolisis o esta no fue efectiva, el 72,3% llego
tardiamente y tuvo mayores complicaciones que los del grupo control. El shock
cardiogénico (OR 22,59), la glucemia mayor de 15 mmol/L (OR 6,60) y entre 7,3-15
mmol/L (OR 2,22), el IAM biventricular (OR 4,27), la llegada tardia al lugar de pri-
mera asistencia médica (OR 3,83), la edad mayor de 70 afios (OR 3,62) y la creati-
nina mayor de 200 umol/L (OR 2,93) tuvieron significacion estadistica con la mor-
talidad hospitalaria.

Conclusiones. El shock cardiogénico, la glucemia por encima de 15 mmol/L y en-
tre 7,3-15 mmol/L, el IAM biventricular, la llegada tardia al lugar de primera asis-
tencia médica, la edad mayor de 70 anos y la creatinina >200 ymol/L se compor-
taron como factores de riesgos de mortalidad hospitalaria.

Palabras clave: Infarto de miocardio, Factores de riesgo, Estratificacion de riesgo,

Mortalidad

INTRODUCTION

Acute myocardial infarction (AMI), described in
1912, represents a serious health problem with a
relevant socioeconomic impact and very high mor-
tality and morbidity rates. Despite countless re-
search efforts in this field, AMI remains a challenge
for any physician, a crossroad for decision-making
and an evident problem nowadaysl.

According to the World Health Organization,
more than 8 million people die every year from AMI.
In general, mortality rates substantially vary from 5-
30% depending on the characteristics of the patient,
type of ischemic event, characteristics of the health
system in each country and type of facility where
the patient is admitted, among other factors. In-
hospital mortality is higher in patients with ST-
segment elevation AMI (STEMI), but at 6 months the
mortality rates between these and those with non-
STEMI are 12% and 13% respectively, and at older
ages is 20 times higher than in patients younger than
50 yearsz’s.

This situation is very complex in Latin America
as up to 40% of deaths occur prematurely, right at
the time of higher productivity, when the economic
and social impact is more devastating, and because
the resulting disability rate is a too heavy burden for
individuals, families and health systems“.

Currently, cardiovascular diseases are the lead-
ing cause of death in Cuba, with a rate of 217.7 per
100000 inhabitants. 66% of them are caused by is-
chemic heart diseases, of which 44.4% are due to
AMI. Despite the creation of a unified emergency
medical system, coronary intensive care units in
each province of the territory, municipal therapy
units and of premises for thrombolysis in several

health areas, you would expect a major drop in mor-
tality due to AMI. But death rates are increasing: if
6128 people died in 2011, at late 2016 the figures
grew to 7177, which is a 7.2% of the total deaths from
any cause and age in our country’.

Because of the aforementioned, AMI and acute
coronary syndromes (ACS) usually remain an im-
portant research focus in the world. That is why
most countries have constant national and regional
records of ACS-AMI®®. This serves as the basis for
the analysis and conduct of clinical and epidemio-
logical studies as well as for decision-making in
health matters. This also allows carrying out studies
in search of predictive factors of mortality and ad-
verse cardiovascular events during hospitalization
and immediate follow-up, in order to draw up strate-
gies to reduce mortality in this type of patient.

Multicenter studies show the association of sev-
eral factors with an increased risk of dying from
AMI. Although there are differences depending on
where the research is performed, the total sample,
presence of diabetes mellitus, cardiogenic shock,
post-MI angina, reinfarction, left ventricular ejection
fraction at admission below 30%, presence of malig-
nant ventricular arrhythmias and elevation of mark-
ers of myocardial necrosis, are some of the most
associated with a gloomy prognosis, high in-hospital
and shortterm follow-up mortality in these pa-
tients"*'".

Knowing these factors enables to create different
scales for risk stratification of patients. This allows a
more accurate therapeutic intervention and a more
rigorous monitoring in moderate and high risk cases;
which has led to decrease mortality and improve
their quality of life'"'?.

The aging of the Cuban population and a high
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prevalence of classic cardiovascular risk factors
suggest that in the coming years we will face an in-
crease in morbidity and mortality due to AMI. So,
knowing the predictors of mortality from this condi-
tion would be extremely helpful in order to reduce
in-hospital mortality in the immediate future. For this
reason and through a research project, a stratifica-
tion scale for in-hospital mortality was created in Las
Tunas, which is why the following research is car-
ried out to determine the predictive factors of hospi-
tal death due to STEMI.

METHOD

An analytical study was conducted in patients with
STEMI, who died during hospitalization, in the De-
partment of Cardiology of the Hospital General Do-
cente Dr. Ernesto Guevara de la Serna in the prov-
ince of Las Tunas, between January 2011 and De-
cember. 2016. The population consisted of patients
admitted to the department with a diagnosis of AMI
during the study period. The sample consisted of the
94 patients from the study group who died of STEMI,
in whom all the variables were measured. For each
patient in this group, we chose 2 with the same diag-
nosis who were discharged alive; so to control the
confounding factors. They were randomly selected
from a database of the Department that made up the
control group.

We reviewed the data screening forms used for
all patients admitted with AMI in the Department of
Cardiology of the hospital. We created a database
using Microsoft Excel where every study variable
was collected.

Descriptive statistics was used through the per-
centage analysis for the descriptive variables.
Arithmetic mean with standard deviation was used
in the case of age, blood glucose, creatinine values
and blood pressure at admission.

To determine predictive or risk factors of in-
hospital mortality we used a multiple logistic regres-
sion model where the patient's state at discharge
(deceased or alive) was used as a dependent varia-
ble to see the association between the rest used or
independent variables. The variables were, age old-
er than 70 years, hyperglycemia, elevated creatinine,
anterior and biventricular AMI, late arrival to first
medical assistance facility and the presence of car-
diogenic shock (Killip-Kimball IV). Odds ratios (OR)
and confidence intervals were calculated for 95%

reliability and a value of p <0.05 was determined as
statistically significant.

One variable was considered as a risk factor for
in-hospital death if OR>1 and p<0.05. As a protective
factor if OR<1 and p<0.05. If the variable presented
OR=1, it was not considered risk or protection. In the
case of OR>1 with a value of p<0.25, the variable
with weak association to the dependent variable was
considered.

The statistical program SPSS version 19.0 was
used. Results were illustrated in the form of texts
and tables. For their discussion, they were com-
pared with other studies and conclusions were
reached.

RESULTS

Table 1 shows male predominance in both groups,
although it was more frequent in the control group,
72.8% and 52.1% in the deceased patients. High blood
pressure was the most frequent associated factor in
both the deceased patients and the control group
with 81.9% and 73.4% cases, respectively. The aver-
age age of the deceased patients was 8 years older
than in the live cases. 41.4% of those in the control
group were smokers, compared to only 26.6% among
the deceased, and 58.5% of them had 3 or more as-
sociated factors.

When analyzing the topography of the AMI, table
1 also shows that inferior AMI predominated in the
patients discharged alive, whereas anterior AMI was
more frequent in deceased patients.

The difference between biventricular AMIs is
noteworthy, since they were present in 22.3% of the
deceased patients, for only 7.4% of patients in the
control group.

The 44.1% of the deceased and 53.7% of the pa-
tients in the control group received thrombolysis
(Table 2). 78.8% of the deceased did not receive
thrombolytic therapy or was not effective. This is a
much higher figure than the 59.6% of the control
group. In addition, 72.3% of the deceased arrived late
to first medical assistance facility.

Table 3 shows that the blood glucose figures at
admission in deceased patients doubled those of the
control group (15.1 vs. 7.2 mmol/L). These same pa-
tients had a higher heart rate, higher creatinine lev-
els, and less average systolic blood pressure than
those discharged alive.

Left ventricular dysfunction was the most fre-
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Table 1. Associated factors and type of infarction in deceased patients and controls with ST-segment
elevation acute myocardial infarction. Department of Cardiology, Hospital General Docente
“Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, 2011-2016.

Aspects

Associated factors
Male sex
Age
High blood pressure
Diabetes mellitus
Smoking habit
Hypercholesterolemia
Hypertriglyceridemia
Ischemic heart disease PPH
Plus 3 associated factors
Type of AMI
Inferior
Anterior

Biventricular

Deceased (n=94)

Control (n=188)

% %
52.1 72.8
7316 6514
81.9 73.4
30.9 13.8
26.6 41.4
5.3 6.9
12.8 17.2
31.9 27.2
58.5 56.4
36.2 48.7
41.5 43.9
22.3 7.4

PPH, pathological personal history; AMI, acute myocardial infarc-

tion

Table 2. Deceased patients and control group, according to the performance and effectiveness of
thrombolysis and late arrival to the first medical assistance facility.

Aspects

Thrombolysis

- Effective

- Uneffective
No thrombolysis

Late arrival at FMA

Deceased (n=94)

Control (n=188)

% %
44.1 53.7
21.2 40.4
22.9 133
55.9 46.3
72.3 35.7

FMA, first medical assistance

quent complication in both groups (Table 4). It was
present in 92.1% of the deceased patients and in
43.5% of the control group. The deceased had more
atrial and ventricular fibrillation, more ventricular
tachycardia, more complete atrio-ventricular block
(AVB) and more reinfarctions than patients from the
control group.

Cardiogenic shock, with OR=22.59 and p<0.001,

was the more associated factor to the onset of in-
hospital death (Table 5). Other factors such as
blood glucose values above 15 mmol/L (OR=6.60,
p=0.005), biventricular AMI (OR=4.27, p<0.001), late
arrival to first medical assistance facility (OR=3.83,
p<0.001), age over 70 years (OR=3.62, p<0.001),
blood glucose values between 7.3 and 15 mmol/L
(OR=2.22, p=0.001) and those having creatinine high-
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Table 3. Deceased patients and control group according to clinical er than 200 umol/ L (OR=2.93, p=0.002)
and laboratory variables at admission. behaved as risk factors for in-hospital
Aspects Deceased (n=94) Control (n=188) mortality in patients with STEMI.
Heart rate (bpm) 86 76
Systolic BP (mmHg) 112 130
DISCUSSION
Blood glucose (mmol/L) 15,1 7.2
Creatinine (mmol/L) 123 94 The prevalence of associated factors in
Total CK (UI) 1114 1074 patients with AMI varies depending on

the geographical area, customs, lifestyle
of the population and health systems of
each country. Most of the modifiable
risk factors, with the exception of smok-
ing in the early AMI phase, have been

CK, creatine kinase; BP, blood pressure

Table 4. Pacientes fallecidos y grupo control segiin complicaciones. associated with a poorer prognosis.
B Deceased (n=94)  Control (n=188) Wlthm them, hlgh blood pressure and
Complicaciones diabetes mellitus are the most de-
% % . 1,13
. scribed ™.

LV dysfunction Age is one of the factors which has a
- Killip-Kimball Il 14.5 30.8 major impact on the prognosis of pa-
- Killip-Kimball Il 12.8 53 tient§ with AML. Its i{lcr'ease is a§sociat—

o ed with an exponential increase in mor-
- Killip-Kimball IV 64.8 7.4 tality in both, acute and late phases. In

VF-VT 30.8 9.0 the study conducted by Andrés et al *in

Atrial fibrillation 15.9 6.9 SPam’ the average age of people who

died due to AMI was 78 years, which is

Complete AV block 28.7 10.6 higher than what we found in this study.

Reinfarction 14.8 5.3 This may be related to the number of

AV, atrio-ventricular; VF, ventricular fibrillation; VT, ventricular cases in their research, which was high-

tachycardia; LV, left ventricle. er than ours.

The "paradoxical effect" of tobacco
has been described with respect to the
lower early mortality found in this group
in relation to those who do not smoke.
The main mechanisms involved seem to
be its association with a more favorable

Factores OR (IC del 95%) p clinical profile and the presence of high-
s er values of fibrinogen and platelets.

Table 5. Logistic regression model. In-hospital mortality as a de-
pendent variable.

Age>70 years 3.62 <0.001 This has led to the hypothesis that such
Blood glucose between 7.3-15 mmol/L  2.22 0.001 patients have a state of hypercoagulabil-
Blood glucose >15 mmol/L 6.60 0.005 ity that would cause them heart attacks

N in early stages, with milder coronary
Creatinine between 132-200 umol/L 2.46 0.114 disease and probably with a more fre-
Creatinine>200 pmol/L 293 0.002 quer11t spontaneous reperfusion pro-
Late arrival at FMA 3.83 <0.001 cess . 5 ..

) In the GRACE study cohort”, high
Anterior AMI 0.78 0.341 blood pressure (58.2%) and smoking
Biventricular AMI 4.27 <0.001 habit (57.8%) were the most frequent
Cardiogenic shock 2259 <0.001 classic associated factors, high blood

AMI, acute myocardial infarction; FMA, first medical assistance

pressure had a lower percentage than in
this study, while GRACE patients had
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higher percentages in smoking, dyslipidemia and
diabetes mellitus.

In the case of inferior AMI, the presence of seri-
ous complications is about 25-28% and the mortality
found in most studies is 6-8%. When there is right
ventricular involvement during inferior AMI, serious
complications exceeds 65% and mortality ranges
from 25-40% during the hospital phase"'®. The higher
mortality in patients with biventricular AMI can be
explained since they are larger infarctions. More
proximal occlusions of the right main coronary ar-
tery are usually present and, therefore, greater area
of myocardium at risk; which is related to serum
concentrations of very high biomarkers that denote
the large amount of affected myocardium. We must
also take into account the decrease in systolic and
diastolic function of the right ventricle with de-
creased left ventricular preload that may lead these
patients to low cardiac output, cardiogenic shock,
severe left ventricular concomitant dysfunction and
loss of atrial supply by a complete AVB, which is
frequently associated with this type of AMI.

The greatest benefit of thrombolytic therapy is
seen in those patients who receive the drug within 3
hours of the onset of symptoms. The analysis of clin-
ical trials in which more than 6000 patients were
randomly assigned to pre-hospital or in-hospital fi-
brinolysis, shows a significant reduction (17%) in
early mortality with pre-hospital treatment, which
confirms the need to perform this procedure as ear-
ly as possible”’17

We should note that it is not only about applying
thrombolysis or any other reperfusion procedure
but also analyzing whether it was effective or not.
The success of pharmacological or mechanical
reperfusion can be evaluated with clinical, electro-
cardiographic, enzymatic, angiographic, echocardio-
graphic and nuclear medicine parameters. In daily
practice, it is possible to determine whether throm-
bolysis was effective or not using clinical, electro-
cardiographic and enzymatic criteria and therefore,
its relationship with mortality, as evidenced in the
INJECT study where three types of ST segment reso-
lution were considered: complete >70%, partial 30-
70% and without resolution <30%; the mortality
found in each situation was 2.5; 43 and 17.5%
(p<0.0001)16. When the baseline characteristics were
taken into consideration, the resolution of the ST
segment was the main independent factor of the 35-
day mortality prognosis. Therefore, the absence of
ST segment elevation resolution that occurs in up to
25-50% of patients, indicates failure in reperfusion

and predicts high mortality. On the other hand, a
complete resolution was associated with smaller
infarctions, low mortality and greater probability of
having epicardial and microvascular perfusion,
without a non-reflux phenomenonl’le.

Ventricular fibrillation after STEMI is associated
with increased in-hospital mortality, but not with
increased long-term mortality. Typically, it has been
pointed out that primary ventricular fibrillation does
not change the prognosis of patients with AMI when
it can be reversed early, before causing sequelae.
However, according to Mann' and Ruesga Zamorals,
Volpi et al observed that in the case of the patients
included in the GISSI study, those with primary ven-
tricular fibrillation had an in-hospital mortality that
doubled that of those who did not (10.8 vs. 5.9%),
although they could not distinguish whether it was a
marker of poor prognosis or the direct cause of
death.

AVB in the acute phase of myocardial infarction
is associated with a worse short-term prognosis,
both in anterior and inferior AMI. In fact, its pres-
ence has been associated with relative risks of in-
hospital death between 3 and 4 times higher than
those who do not, although there may be other
prognostic factors. However, its influence on the
prognosis in the lower AMI, where more frequently
occurs, seems to depend mainly on its association
with right ventricular infarction. Thus, Mann' states
that according to the Mavric study, patients with
complete AVB and right ventricular infarction have a
much worse prognosis, while those with AVB with-
out right ventricular extension are similar to those
who do not develop AVB.

For a long time, thera have been attempts to strat-
ify the different coronary diseases to optimize the
urgency treatment and, at the same time, evaluate
the diagnostic and therapeutic strategy to be imple-
mented. This is a complex, heterogeneous task, with
multiple factors, in constant evolution, in constant
progression to achieve anticipation of events and
choose the best strategy for each patient. It should
be noted that in each population the predictive or
risk factors for mortality can vary and that is why
the predictors that are associated in each region
should be looked for and subsequently studied
thoroughly.

The literature includes several studies in which
various predictive factors of mortality are obtained
depending on the geographical area, the sample size
and other aspects. A study carried out in Chile evi-
denced advanced age, female sex and diabetes
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mellitus as independent predictors of mortalityls. In
the Argentine registry of infarction in patients un-
dergoing angioplastylg, cardiogenic shock was the
main predictor of mortality with OR=44.1 and p=
0.0001, followed by the presence of diabetes mellitus
with OR=2.64 and p=0.002, and renal failure OR=2.5
and p=0.003.

Several studies agree that left ventricular dys-
function is the strongest independent predictor of
mortality after AMI"'"'® which is conditioned by the
severity of the heart failure, if in Killip-Kimball I
pump failure mortality reaches a 6%, in cardiogenic
shock (Killip-Kimball IV) it reaches close to 80%.
This shock is the most serious clinical expression of
left ventricular failure and is associated with large
left ventricular myocardial injury, in more than 80%
of STEMI cases where it occurs. The rest is related to
mechanical defects, such as rupture of the interven-
tricular septum, papillary muscle or with predomi-
nant right ventricular infarction.

Hyperglycemia at admission is common in pa-
tients with AMI and is a powerful predictor of mor-
tality and in-hospital complications. Elevated glucose
levels have been associated with an adverse prog-
nosis, both in diabetic and non-diabetic patients.
Different studies have found that glucose levels of
140 mg/dL or more in non-diabetic patients, and
higher or equal to 180 mg/dl in diabetics are associ-
ated with a 3.9 times relative risk of death'. It has
been demonstrated in patients with non-diabetic
STEMI that hyperglycemia and increased glycosylat-
ed hemoglobin Alc (HbAlc) are associated with
worse prognosis due to different mechanisms. Hy-
perglycemia is the one that best predicts the short-
term prognosis of large infarcts, while the elevation
of HbAlc is associated with long-term clinical effects
due to an increase in baseline risk™’.

One of the aspects that has been studied in re-
cent years and has received special attention at the
international level is the relationship between
chronic kidney disease and cardiovascular disease,
which is patent and growing as the kidney function,
cardiac function or both get worse. High creatinine
levels, whatever their cause, have been associated
with an increased risk and cardiovascular mortality,
confirmed in large-scale studies, such as HOPE and
HOT"".

Four reasons may explain the poor cardiovascu-
lar prognosis in patients with renal dysfunction after
AMIM:

1) An excess of simultaneous disorders associated
with chronic and terminal kidney disease, in par-

ticular, the presence of diabetes mellitus and
heart failure in these patients.

2) The therapeutic nihilism, which consists on the
underutilization of drugs of proven cardiac mor-
tality prevention in this type of patients, since
when presenting coronary events in more ad-
vanced stages of their kidney disease, they may
have more contraindications or may exist other
aspects related to the presentation that encour-
age the doctor to use fewer treatments or to de-
velop a more conservative approach.

3) The toxicity of the treatments, such as, the in-
creased risk of bleeding in these patients; as well
as the effect of uremia, which causes excessive
thrombin production, increase in circulating
thrombin-antithrombin complexes, low concen-
trations of antithrombin III, increase in plasmino-
gen activator inhibitor and decrease in platelet
aggregation.

4) Presence of special biological and pathophysio-
logical factors of renal dysfunction that worsen
the results, such as lipid alterations and metabo-
lism of phosphorus and calcium.

In the early arrival to first medical assistance fa-
cility lies the importance of early diagnosis and
reperfusion treatment in patients with AMI, either
pharmacologically or by percutaneous coronary
intervention, with the resulting improvement in the
outcome of patients, with a decrease in mortality
and in-hospital complications. Recent studies found
that late arrival was one of the risk factors for cardi-
ac rupture and others have shown their relationship
with a higher probability of dying from AMI',

CONCLUSIONS

Cardiogenic shock, blood glucose greater than 15
mmol/L, biventricular AMI, late arrival to first medi-
cal assistance facility, age over 70 years, blood glu-
cose values between 7.3 and 15 mmol/L and creati-
nine values greater than 200 pmol/L, behaved as
risk factors for in-hospital mortality in patients with
ST-segment elevation acute myocardial infarction.
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