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RESUMEN

Introduccion: El Infarto Agudo al Miocardio (IAM) tiene alta mortalidad,
siendo importante identificar factores que categoricen y estratifiguen el
riesgo en pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA). La hemoglobina
glicosilada Alc (HbAlc) es un pardmetro emergente en la estratificacion de
riesgo del SCA, con una relacién importante entre sus valores y la aparicion
de complicaciones en el IAM. Objetivos: Relacionar los niveles de HbAlc y
complicaciones en pacientes diabéticos y no diabéticos que ingresan con
diagnéstico de IAM. Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional, no
experimental, corte transversal, observacional. Muestra no probabilistica,
intencional, constituida por pacientes diabéticos y no diabéticos ingresados
con diagnostico de IAM. Resultados: La HbAlc promedio fue 8,06 + 2,03%,
siendo discretamente mayor en el grupo con eventos (8,18 + 1,84%) en
comparacién al sin eventos (7,92 + 2,3%) (p > 0,05). Los eventos se
presentaron en el 53,3% (n 24), sin diferencia entre diabéticos y no
diabéticos (56,3% vs 51,7%) (p 0,771). La clasificacién Killip Kimball = 2
estuvo en 33,3% (n 15) siendo mayor su apariciéon en los no diabéticos y se
correlacion6 con el aumento progresivo de los niveles de HbAlc (OR 1,9) (p
0,0150), comportamiento similar para el shock cardiogénico presentandose
en 6,7% (n 3), solo en el grupo no diabético con mayor rango de HbAlc; y
las arritmias con 33,3% (n 15) del total, fue significativo solo en diabéticos.
Conclusiones: En este trabajo la HbAlc tiene relacion con la aparicion de
eventos adversos en la evolucién intrahospitalaria en diabéticos y no
diabéticos con IAM.

Palabras claves: Infarto Agudo del Miocardio, Hemoglobina Glicosilada,
Complicaciones Cardiacas, Riesgo Intrahospitalario.
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SUMMARY

Introduction: Acute Myocardial Infarction (AMI) has high mortality, being
important to identify factors that categorize and stratify risk in patients with
Acute Coronary Syndrome (ACS). glycated hemoglobin A1c (HbA1c) has
been identified as an emerging parameter in the risk stratification of ACS,
with an important relationship between their values and the appearance of
complications in AMI. Objectives: To relate the levels of HbA1c and
complications in diabetic and non-diabetic patients admitted with a diagnosis
of AMI. Methodology: Descriptive, correlational, not experimental,
transversal, observational court. Probabilistic, intentional sample consisting
of diabetic and non-diabetic patients admitted with a diagnosis of AMI.
Results: The average HbA1c was 8.06 £ 2.03%, being slightly higher in the
group with events (8.18 £ 1.84%) compared to no events (7.92 + 2.3%) ( p>
0.05). The events occurred in 53.3% (n 24) with no difference between
diabetics and non-diabetics (56.3% vs 51.7%) (p 0.771). Killip Kimball
classification = 2 was 33.3% (n 15) appeared to be higher in non-diabetics
and correlated with the progressive increase in HbA1c levels (OR 1.9) (p
0.0150), behavior of cardiogenic shock was similar for appearing in 6.7% (n
3), only in the non-diabetic group with greater range of HbA1c; and the
arrhythmias with 33.3% (n 15) of the total, was significant only in diabetics.
Conclusions: In this study, the HbA1c is related to the occurrence of
adverse events in hospital outcome in diabetic and non-diabetic patients with
AMI.

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Glycated Hemoglobin, Cardiac
Complications, Risk Inpatient.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la principal
causa de muerte en los paises industrializados y se espera que también lo
sean en los paises en vias de desarrollo en el afio 2020%2. Entre ellas, la
enfermedad arterial coronaria (EAC) es la manifestacion mas prevalente y
tiene una alta morbimortalidad'. Esta afecta a mas de 6 millones de
personas en Estados Unidos, siendo por tanto el tipo mas comun de
enfermedad cardiovascular en ese pais. La EAC y su complicacion final el
Infarto Agudo del Miocardio (IAM) son las principales causas de muerte®,

En el mismo orden de ideas, en Venezuela, para el 2012, el Ministerio del
Poder Popular Para la Salud, en su publicacion sobre las estadisticas de
morbimortalidad de ese afio, establecid a las enfermedades del corazon en
el primer lugar con 1 de cada 5 defunciones registradas, representando el
20.58% del total de muertes; superando al nUmero de muertes causadas
anualmente por cancer y muertes violentas*®.

Son muchos los factores de riesgo que estan claramente identificados en
la aparicion de la enfermedad cardiovascular, y que tienen relacién con el
aumento de la morbimortalidad asociada a estas. Ejemplo de ellos son
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, habitos tabaquicos y
sedentarismo. Entre ellos, la diabetes siempre ha tenido una clara relacion
causal independiente como factor de riesgo®.

Al evaluar al paciente en el contexto de un Sindrome Coronario Agudo
(SCA), frecuentemente se hacen predicciones que tienen que ver con la
interpretacion de los sintomas, signos, hallazgos electrocardiograficos y
pruebas diagnosticas usados para alcanzar el diagndstico. Ademas de
estimar la probabilidad de futuros eventos en sujetos expuestos y no
expuestos a distintos factores de riesgo, con lo que se busca conocer el

pronoéstico del paciente®.



La evaluacion del riesgo en los pacientes con SCA tiene como objetivos
informar y aconsejar al enfermo y su familia, identificar los pacientes con un
riesgo elevado de muerte o infartos susceptibles de mejorar su pronostico
con un tratamiento adecuado, seleccionar a los pacientes de riesgo bajo que
no ameriten medidas invasivas, evitando asi costes y riesgos innecesarios; y
planificar la rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria tras el episodio
agudo’.

La identificaciébn de variables clinicas, electrocardiogréaficas, bioquimicas
y angiograficas asociadas con alto riesgo de eventos adversos entre los
pacientes con enfermedad isquémica inestable, puede ayudar al médico a
manejar cada caso de forma mas segura, usando simultdneamente multiples
factores prondsticos independientes y obtener mas informacion que con
cada uno de ellos por separado®. Situacién que resalta la importancia de la
busqueda de marcadores rapidos de obtener, faciles y baratos de realizar,
sencillos de interpretar y que den informacion util sobre el prondstico una vez
presentado el evento coronario.

Hasta ahora, la glicemia en ayunas se ha considerado como el estandar
para el diagnostico de diabetes. Sin embargo, recientemente se ha
propuesto la hemoglobina glicosilada (HbA1C), como criterio diagnostico de
esta; asi como también se ha establecido su valor predictivo en la aparicion
de eventos cardiovasculares, es decir, como factor de riesgo; siendo los
niveles de HbAL1C mejor indicador de riesgo cardiovascular que la
concentracion de glucosa en sangre. Esto es valido inclusive en aquellos
pacientes que no se conocen diabéticos, o que no cumplen el criterio valor
de HbA1C para clasificarlos como diabéticos; ya que se ha evidenciado
aumento del riesgo cardiovascular ya con valores de HbA1C > 5.5%%°,

Multiples estudios han evaluado la relacidon entre la disglicemia y
reacciones cardiovasculares adversas, demostrando que incluso
anormalidades leves en el control de la glucosa (por debajo de los valores
diagnésticos de la diabetes) estdn asociadas con el incremento del riesgo

cardiovascular'®,


http://www.abajarcolesterol.com/calculo-de-riesgo-cardiovascular/

Estos estudios han demostrado el importante papel que juega la HbA1C
como factor de riesgo cardiovascular, sin embargo, pocos o ninguno han
demostrado su papel como factor pronostico en la enfermedad arterial
coronaria.

En Caracas, Naddaf y Aure (2007), realizaron una investigacion que
determind la relacidon entre los sindromes coronarios agudos y la mortalidad
de los mismos en los pacientes hiperglicémicos, normoglicémicos, siendo
diabéticos o no, que ingresaron al Hospital "Dr. Leopoldo Manrique Terreno"
desde enero 1999 hasta diciembre 2004. Con una muestra de 108 pacientes
se determind las glicemias al ingreso de los pacientes con sindrome
coronario agudo y se correlacionaron con mortalidad y la ubicacién del
infarto. De los pacientes que ingresaron el 71,29 por ciento presentaron
hiperglicemia (glicemia mayor de 140 mg/dl) con una mortalidad de 69,23
por ciento y el 28,70 por ciento presentaron normoglicemia con mortalidad
de 30,7'%.

En Managua — Nicaragua, Saldafia (2010), en un trabajo estudi6 la
asociacion entre hiperglucemia persistente en pacientes no diabéticos con
sindrome coronario en el periodo comprendido entre enero del 2006 y
octubre 2009. Se tratdé de un estudio de casos y controles, con un universo
de 295 pacientes a quienes se les diagnosticé sindrome coronario agudo, la
muestra la conformaron 120 pacientes sin diagnéstico previo ni en el
seguimiento de Diabetes Mellitus.

Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentemente asociados a
mortalidad fueron hipertension arterial, antecedente de cardiopatia y
tabaquismo. Los pacientes con hiperglucemia persistente tenian clasificacion
Kilip de mayor gravedad, mas altos niveles de marcadores de necrosis
miocardica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mas baja. Asi
mismo presentaron menor frecuencia de utilizacion farmacos y de
intervencidn coronaria establecidos en las guias terapéuticas de primer nivel.
Se encontré mayor utilizacién de soporte inotropico y de diuréticos en los

pacientes con hiperglucemia persistente. Asi mismo la hiperglucemia



persistente de forma independiente aumenta en 12 veces la probabilidad de
muerte y en 4 veces las complicaciones cardiacas intrahospitalarias.

En el seguimiento de al menos 6 meses se encontré mayor frecuencia de
reingresos por insuficiencia cardiaca y nuevo evento coronario en los que
presentaron hiperglucemia persistente durante la hospitalizacion.
Concluyendo que la hiperglucemia persistente en pacientes con IAM se
asoci6 a mayor mortalidad temprana y complicaciones cardiacas
intrahospitalarias™?.

Mani VE y John M (2011), en Ludhiana — India, estudiaron el impacto de
la HbAL1C en la severidad y complicaciones a corto plazo de los pacientes
con enfermedad cardiaca ingresados a la unidad de cuidados coronarios
(UCC) del Christian Medical College and Hospital. 166 pacientes ingresados
en el 2006 con enfermedad cardiaca aguda, dividieron la muestra en 2
grupos, diabéticos y no diabéticos. La media de HbA1C en los diabéticos fue
de 8.4 + 1.9%, y en los no diabéticos de 5.7 + 0.6%. Complicaciones como
insuficiencia cardiaca y angina postinfarto, se presentaron significativamente
MAas veces en pacientes con diabetes.

En los pacientes diabéticos, la angina inestable, IAM con elevacién del
ST (IAMCEST), falla cardiaca, hipertensiéon acelerada, miocardiopatia
dilatada, y enfermedad de 3 vasos, se presentaron en mayor proporcion en
aguellos pacientes con peor control glicémico (HbA1C > 7%), en
comparacién con aquellos con HbA1C < 7%. En los no diabéticos, 92.7%
presentaron niveles de HbA1C > 5%, de los cuales, 68.8% presentaban
valores > 5.6%. Concluyendo que la severidad y aparicion de
complicaciones de la enfermedad cardiaca fueron significativamente mayor
en pacientes diabéticos con una correlacion significativa de los niveles de
HbA1C. Un gran numero de pacientes no diabéticos con SCA presentaron
valores de HbA1C > 5%*3,

En julio del 2011 la revista de la American Heart Association, publicd un
estudio observacional realizado con cuatro mil ciento setenta y seis (4176)

pacientes no conocidos diabéticos con IAM sin elevacion del ST (IAMSEST),


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mani%20VE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22John%20M%22%5BAuthor%5D

que fueron sometidos a cirugia coronaria percutanea primaria, para evaluar
el valor prondstico de la glicemia y la HbAL1C al ingreso. La mortalidad al afio
fue del 4.7% y la mortalidad total al cabo de 3.3 + 1.5 afios fue del 10%. Los
niveles elevados de HbAlc presentaron mayor relaciéon que la hiperglicemia
al ingreso, en relacion a la mortalidad a largo plazo. Sin embargo hubo una
mayor asociacion de la extension del infarto con los niveles elevados de
glicemia.

Concluyendo que ambos pardmetros estan asociados con la aparicién de
efectos adversos, siendo esta asociacion mediada, probablemente, por
mecanismos diferentes, representando a poblaciones distintas. La medicién
de ambos parametros permite la identificacion de grupos de alto riesgo para
una prevencioén secundaria de riesgo mas agresiva®®.

En agosto del 2011, la American Heart Association, publico un trabajo
que estudié la HbA1C como marcador de riesgo prondstico en el paciente no
diabético después de un IAM, consiguiendo niveles de HbA1C en rangos de
5.5 a <6%, 6 a <6.5% y >6.5%, asociados a un 23, 78 y 95% de riesgo
mayor de desarrollar enfermedad arterial coronaria, respectivamente,
comparado con aquellos con HbA1C de 5 a 5.5%, concluyendo que la
HbA1C parece ser un fuerte marcador de riesgo cardiovascular en el
paciente no diabético™.

Asi mismo y mas recientemente, en un trabajo publicado en el 2014,
Blasco ML., et al; establecieron el valor pronéstico de la alteracion aguda
glicometabdlica, reflejada por los valores de la HbAlc, en pacientes sin
diagnostico de diabetes. Demostrando una asociacion importante entre
niveles elevados de HbAlc y la presencia de clacificacion Killip mayor a 1,
aumento de la frecuencia cardiaca, aparicion de blogueos de rama,
fibrilacién auricular, e incluso una mayor mortalidad™.

Un factor prondstico es aquel que predice el curso de una enfermedad
una vez que ya esta presente, a diferencia del factor de riesgo que es toda
circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una persona de

contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

La hemoglobina glicosilada es una mitosis de la sangre que resulta de la
union de la Hb con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas con
funciones acidas en el carbono 3 y 4. Muy utilizada en la diabetes para saber
si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno
durante los dltimos tres o cuatro meses (aunque hay médicos que
consideran sélo los dos ultimos meses). De hecho el 50% del resultado
depende soOlo de entre las cuatro y seis Ultimas semanas. Se puede
determinar dicho control gracias a que la glucosa presenta gran afinidad a
algunos tipos de proteinas, siendo una de ellas la hemoglobina. Esto
también ocurre en las personas sin diabetes™®.

Cuanto mayor es la cantidad de glucosa en sangre mas se une a las
proteinas y su porcentaje de union indica cual ha sido la cantidad media de
glucosa circulante durante el tiempo de vida del glébulo rojo. El porcentaje
de glicosilacion es proporcional al tiempo y a la concentracion de glucosa; en
otras palabras, los glébulos sanguineos mas viejos tendran un mayor
porcentaje de hemoglobina glicosilada y aquellas personas mal controlados
(con periodos de altas concentraciones de glucosa sanguinea) tendran un
mayor porcentaje en su resultado. Por el contrario, aquellas personas que
han mantenido un buen control metabdlico, vigilado y controlado tendran un
porcentaje de hemoglobina glicosilada en valores mas cerca a los normales.

La hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones y de ellas, la mas
estable, la que tiene una union con la glucosa mas especifica es la fraccion
HbA1C. La hemoglobina Alc es la mas importante, dado que su molécula de
azucar es la glucosa covalentemente enlazada al terminal amino de la
cadena beta. Como las concentraciones normales de glucohemoglobina
excluyen marcadas fluctuaciones de la glucosa sanguinea durante las 3 0 4
semanas precedentes, la concentracion de hemoglobina A glicosilada
representa el indice mas confiable de la media de la glucosa sanguinea
durante un largo periodo de tiempo.

Este examen se utiliza para medir el control de la glucosa sanguinea en

un periodo prolongado en individuos con diabetes. En general, cuanto mas


http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina

alto sea el nivel de HbAlc, mayor sera el riesgo para el paciente de
desarrollar complicaciones de la diabetes (enfermedad ocular, enfermedad
renal, dafio al nervio, enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular).
Esto sucede especialmente si el nivel de HbAlc permanece elevado en mas
de una ocasion. El lograr mantener un estricto control de la glucemia con
varias alternativas medicamentosas, fijando como meta mantener un nivel de
HbAlc en promedio (7%) reduce significativamente (50%) la posibilidad de
desarrollar complicaciones crénicas de la diabetes™.

Actualmente para la American Diabetes Association (ADA) un valor de
HbAL1C de 6.5% o mayor es suficiente para hacer diagndstico de diabetes.
También considera que un nivel entre 5.7% y 6.4% permite hablar de
"prediabetes”, que supone un alto riesgo de desarrollar en un futuro préximo
diabetes y enfermedad cardiovascular'’.

Finalmente se debe conocer los criterios diagnésticos de IAM, que segun
la tercera definicion universal, lo establece al cumplir cualquiera de las
siguientes condiciones:

» Deteccidon de aumento o descenso de los valores de biomarcadores
cardiacos con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite
superior de referencia (LSR) asociado a al menos uno de los siguientes:
sintomas de isquemia, nuevos cambios significativos del segmento ST-T o
nuevo BRIHH, aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG, pruebas por
imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias
regionales en el movimiento de la pared, y la identificacion de un trombo
intracoronario en la angiografia o la autopsia.

* Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocéardica y supuestas
nuevas alteraciones isquémicas en el ECG o nuevo BRIHH, sin necesidad
de determinar aumento de los biomarcadores cardiacos.

* IM relacionado con intervencién coronaria percutanea (ICP) por
elevacion de Troponina 5 veces por encima del LSR mas sintomas de
isquemia, nuevos cambios del EKG, evidencia angiografica de trombo, o

demostracién por imagen de pérdida de miocardio viable de nueva aparicion.



» La trombosis del stent asociada a IM si se detecta en la angiografia

coronaria o la autopsia en el contexto de isquemia miocardica y con un

aumento o descenso de los titulos de biomarcadores cardiacos con al menos

un valor > p99 del LRS.

 EI IM relacionado con la cirugia de revascularizacion (CABG) se define

arbitrariamente por la elevacion de titulos de biomarcadores cardiacos 10

veces por encima de los LRS en pacientes con valores basales normales®®.

En este trabajo se plantea como objetivo general:

Establecer la relacion existente entre los niveles de hemoglobina
glicosilada y la apariciébn de complicaciones intrahospitalarias en los
pacientes que ingresan con diagndstico de IAM a la emergencia de la
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, desde abril hasta septiembre
del 2012.

- Y como obijetivos especificos:

- Categorizar segun los niveles de hemoglobina glicosilada a los

pacientes que ingresan con diagndstico de IAM a la emergencia de la
Ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera desde abril hasta septiembre
del 2012.

Enumerar las complicaciones cardiacas intrahospitalarias que
presentan los pacientes que ingresan con diagnostico de IAM a la
emergencia de la Ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera desde abril
hasta septiembre del 2012.

Comparar el nivel de hemoglobina glicosilada con el nimero de
complicaciones presentadas por los pacientes que ingresan con
diagnostico de IAM a la emergencia de la Ciudad hospitalaria Dr.
Enrique Tejera desde abril hasta septiembre del 2012.



METODOLOGIA

La presente investigacion tuvo un fundamento descriptivo, correlacional,
no experimental, de corte transversal. El disefio fue observacional, habiendo
tenido como universo a todos los pacientes diabéticos y no diabéticos
evaluados e ingresados por el servicio de Cardiologia de la Ciudad
Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera” en el periodo abril — septiembre 2012. La
muestra fue de tipo no probabilistica, intencional, quedando constituida por
45 individuos que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: mayor
de 18 afios, ingresados con diagndstico de IAM en el periodo sefialado. Los
criterios de exclusion: niveles séricos de enzimas de necrosis miocardica
negativos o no concluyentes, necesarios para el diagnostico; y pacientes que
no contaran con determinacion de niveles de HbAlc durante su
hospitalizacion.

La técnica de recoleccion de datos fue la revision de historias, la
informacion obtenida fue vaciada en un instrumento disefiado para tal fin; y
la cuantificacion de los niveles de HbAlc se realizé por indicacion de rutina
del paciente ingresado a la UCC con el diagnéstico de SCA, siendo
procesada en el laboratorio de conveniencia del familiar del paciente, previo
consentimiento informado, por no contar con dicho laboratorio en la
institucion donde se realizd la investigacion. Las variables cualitativas se
expresaron en frecuencia absoluta y frecuencia relativa, las variables
numeéricas continuas de distribucion normal fueron expresadas en medidas
de tendencia central y dispersién representandose todos los datos en tablas

y/o gréficos. El Paquete Estadistico SPSS version 19.0.



RESULTADOS

Se estudiaron 45 pacientes con o sin diagnéstico de diabetes mellitus
ingresados en la unidad de cuidados coronarios con infarto agudo de
miocardio, en la tabla 1 se describen las caracteristicas basales de la
poblacién, donde se evidencié edad promedio 57,7 + 14,3 afios, con una
edad minima de 26 afios y una maxima de 89 afios; predominé el sexo
masculino con 66,7% (n 30) sobre el femenino con 33,3% (n 15) (p > 0,05),
sin embargo el género masculino presento una tendencia 2 veces mayor de
presentar eventos adversos en comparacion al femenino (OR: 2,25). Los
pacientes fueron clasificados segun la presencia o no de eventos adversos
evidenciandose la presencia de los mismos en 53,3% (n 24) de los pacientes
en estudio.

Entre las comorbilidades figuraron Diabetes Mellitus con 64,4% (n 29),
ERC 13,3% (n 6) y dislipidemia con 6,7% (n 3), sin diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la presencia de eventos adversos
(p > 0,05). La HAS estuvo presente en el 86,7% (n 39) de la muestra, siendo
mayor la prevalencia en el grupo sin eventos, sin embargo los pacientes con
diagnostico de HAS tuvieron 2 veces mas riesgo de presentar eventos
adversos en comparacion con aquellos sin este diagnostico (OR: 2,16) (p
0,0140). Entre los factores de riesgo se encontré la obesidad con 33,3% (n
15), y tabaquismo en el 13,3% (n 6), de los cuales ninguno de ellos presento
eventos adversos cardiovasculares, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa y con una reduccion del riesgo relativo de 62% (OR: 0,38) (p <
0,05).

De acuerdo al tipo de IM se encontré el IMCEST en 77,8% (n 35),
localizacion en cara anterior en 46,7% (n 21), con picos de marcadores de
necrosis miocardica: CK 1989 + 2207, CKMB 247 + 256 y Troponina 15,93 +



15,3, sin diferencia estadisticamente significativa entre las variables y la
aparicion de eventos adversos. (p > 0,05). Asi mismo la Fraccion de
eyeccion promedio evidenciada fue 47,48 + 13,2%; un analisis por subgrupo
reveld que el grupo sin eventos tuvo mayor numero de pacientes con FE
disminuida: 47,6% vs 29,2%, sin embargo esta diferencia no tuvo valor
estadistico (p > 0,05).

En la presencia de eventos adversos se encontrd0 que los niveles de
HbAlc promedio fueron 8,06 + 2,03%, siendo discretamente mayor en el
grupo con eventos (8,18 + 1,84%) en comparacion al grupo sin eventos (7,92
+ 2,3%) (p > 0,05). Representando el punto de corte < 7% como referencia
para el control metabdlico, evidenciandose HbA1c = 7% en el 37,5% (n 6) de
los No diabéticos y 72,4% (n 21) de los diabéticos. (Grafico 1)

Para el andlisis por subgrupo la HbAlc se dividid en tres categorias
posibles < 5,5%, entre 5,5y 6,9%, y = 7% segun el diagndstico de diabetes
mellitus y la presencia global o individual de los eventos adversos.
Evidenciandose eventos adversos en el 53,3% (n 24), sin diferencia entre los
grupos con diagnostico de diabetes mellitus o sin diagnostico (56,3% vs
51,7%) (p 0,771). Entre los eventos mas frecuentes fueron la clasificacion
Killip Kimball = 2 con 33,3% (n 15) siendo mayor su aparicion en el grupo no
diabético y se correlaciono con el aumento progresivo de los niveles de
HbAlc (OR 1,9) (p 0,0150), comportamiento similar para shock cardiogénico
con una presentacion en 6,7% (n 3) y su presentacion solo se evidencio en
el grupo no diabético con mayor rango de HbAlc. Complicaciones como
arritmias con 33,3% (n 15), muerte con 11,1% (n 5) y angina postIM con
6,7% (n 3) no presentaron diferencia estadisticamente significativa en el

analisis por subgrupo. (Tabla 3)



DISCUSION

La hiperglucemia, dislipidemia y la hipertension arterial dafian las células
endoteliales incrementando la permeabilidad y la adhesividad celular. Los
mecanismos de dafio endotelial secundario a la hiperinsulinemia son:
incremento en la formacion de lesiones lipidicas, mayor sintesis de tejido
conectivo en la pared arterial, proliferacion de las células del masculo liso,
entre otros'®. Esto aumenta la severidad y extensién de la enfermedad
coronaria ateroesclerotica, la principal causa fisiopatologica de los eventos
coronarios agudos. Asi mismo el riesgo para enfermedad coronaria se
incrementa con la edad, sexo, antecedentes familiares, dislipidemia,
obesidad, elevacion de lipoproteina a, homocisteina, fibrindgeno,
hipertensién, diabetes mellitus, tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo®.

A pesar de los avances en el manejo de la diabetes mellitus, una gran
proporcién de pacientes continlan con muchos de estos factores de riesgos
cardiovasculares, los cuales en el presente trabajo estuvieron presentes en
la mayoria de los pacientes independientemente de que tuvieran el
diagndstico de diabetes o no.

Aunque los ultimos estudios ya consideran la diabetes mellitus como un
equivalente de enfermedad cardiovascular y no s6lo un mero factor de
riesgo®!, se ha escrito que el estado de hiperglucemia en el momento del
ingreso constituye un factor predictor igual o incluso mas importante que el
antecedente diabético?’. Y aunque la hiperglucemia secundaria al estrés
dificulta el diagnostico de diabetes mellitus, la determinacién de la HbAlc
permite identificar pacientes no conocidos como diabéticos, asi como
conocer el grado de control metabdlico previo en los diabéticos conocidos.

A pesar de que el concepto de diabetes no estad bien establecido,
muchos estudios han demostrado que, a pesar del paciente no catalogarse

como diabético, niveles de HbAlc mayores a 5.5%, conlleva a un mayor



riesgo cardiovascular y predictor de aparicion de EAC'®*. En el 2010, Selvin
E., et al, con una muestra de mas de 11.000 pacientes, sin historia previa de
diabetes o enfermedad cardiovascular, demostraron un aumento del riesgo
de desarrollar enfermedad coronaria del 23% para niveles de HbAlc de 5.5-
6%, 78% para 6-6,5%, y hasta un 95% en aquellos pacientes con valores
mayores a 6.5%%. En este estudio los pacientes no diabéticos con HbAlc
mayor a 5.5% tuvieron mayor riesgo de aparicion de eventos adversos,
siendo esto estadisticamente significativo. Esto resultdé cierto en las
complicaciones asociadas a la funcion ventricular, pues estos tuvieron una
mayor presentaciéon de fallo de bomba (KK mayor o igual a 2 y shock
cardiogénico), siendo mas frecuente cuanto mayor eran los valores de
HbAlc.

En los pacientes diabéticos la aparicion de eventos adversos tuvieron una
mayor incidencia en aquellos con peor control glicémico, caracterizado por
niveles de HbAlc mayor a 7%. Lo cual es consistente con trabajos
realizados anteriormente®. En el estudio realizado por Mani VE y John M
(2011), en Ludhiana — India, los pacientes diabéticos con niveles mayores a
7% los pacientes diabéticos, presentaron mayor proporcion de angina
inestable, IAM con elevacion del ST (IAMCEST), falla cardiaca, hipertensién
acelerada, miocardiopatia dilatada, y enfermedad de 3 vasos, en
comparacion con aquellos con HbALC < 7%™.

Aun cuando el tabaquismo parecié comportarse como un factor protector,
esto pudo estar condicionado por un subregistro del factor de riesgo, por la
negacion de los pacientes de la presencia del habito al momento del ingreso.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mani%20VE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22John%20M%22%5BAuthor%5D

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La determinacion de la HbAlc al ingreso del paciente con diagndéstico de
IAM puede formar parte de los factores a considerar para la estratificacion de
riesgo intrahospitalario. Esto es cierto tanto para el paciente con diagndstico
de diabetes como para el paciente no conocido diabético, pues segun los
resultados de este trabajo y de otras publicaciones, alteraciones leves de los
valores de HbAlc parecen tener relacion con la aparicibn de eventos
adversos como la disfuncion ventricular y aparicién de arritmias, los cuales
son conocidos como complicaciones que aumentan la mortalidad
intrahospitalaria. Permitiéndonos realizar una adecuada planificacion del
tratamiento y del manejo de complicaciones en estos pacientes.

Es recomendable la determinacion rutinaria de los valores de HbAlc en
sangre al momento del ingreso de los pacientes con IAM. Asi como el
manejo interdisciplinario para el adecuado control metabdlico en estos
pacientes. Asi mismo se debe continuar esta investigacion con una muestra

de mayor tamafo.
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ANEXO

Instrumento
Paciente Nro.: Edad: Sexo:
Diagnéstico:
CK: CKMB: Troponina: HbA1C:

Complicaciones cardiacas:

Arritmias:

Fallo de bomba:
Killip Kimbal:
TA:

Uso de aminas:

Angina post infarto

Reinfarto

Insuficiencia cardiaca

Fraccion de eyeccion:

Muerte

Dia No.:

Fuente: Garcia (2012)




Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes diabéticos y no diabéticos
con Infarto Agudo de Miocardio. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
Abril — Septiembre 2012.

Eventos
Sin Eventos | Con Eventos Todos P OR
Edad (afios) 56,4 + 9,85 58,9+17,4 | 57,7+14,3 0,5590
Femenino 61,4+5,9 58,3+1,6 60,2 £ 4,85 0,4200
Masculino 52,6 £10,7 59,1+20,3 | 56,5+17,2
Sexo (%)
Femenino 42,9% (9) 25% (6) 33,3% (15) 0171 0,66 (0,33 -1,32)
Masculino 57,1% (12) 75% (18) 66,7% (30) ' 2,25 (0,63 -7,97)
Comorbilidades
HAS 100% (21) 75% (18) 86,7% (39) 0,0140 2,16 (1,5-3,04)
DM 66,7% (14) 62,5% (15) 64,4% (29) 0,7717 1,08 (0,62 - 1,89)
ERC 14,3% (3) 12,5% (3) 13,3% (6) 0,8600 1,07 (0,46 — 2,52)
Dislipidemia 0% (0) 12,5% (3) 6,7% (3) 0,0940 0,53 (0,37 -0,67)
Factores de riesgo
Obesidad 42,9% (9) 25% (6) 33,3% (15) 0,2050 1,5(0,75-2,97)
Tabaquismo 28,6% (6) 0% (0) 13,3% (6) 0,007 0,38 (0,25 -0,57)
IMCEST 85,7% (18) 70,8% (17) 77,8% (35) 1,4 (0,84 —2,44)
IMSEST 14,3% (3) 20,8% (5) 17,8% (8) 0.2310
IM post CAT 0% (0) 4,2% (1) 2,2% (1) !
IM post CABG 0% (0) 4,2% (1) 2,2% (1)
Cara Anterior 57,1% (12) 37,5% (9) 46,7% (21) 0,1880 2,2 (0,67 - 7,34)
CK 1781 £2145 | 2172 +2290 | 1989 +2207| 0,5590
CKMB 203 + 238 286 + 269 247 + 256 0,2870
Troponina 14,8 + 13,9 16,9 £+ 16,7 |15,93+15,3| 0,6510
FEVI (%) 446 + 13,76 50+ 14,2 47,48 £ 13,2 0,1670
FEVI (<45%) 47,6% (10) 29,2% (7) 37,8% (17) 0,2030 1,47 (0,77 - 2,8)
HbAlc (%) 792+23 8,18 +1,84 | 8,06 + 2,03 0,6740

Total

46,7% (21)

53,3% (24)

100% (45)

Fuente: datos de la investigacion (Garcia, 2012)




Tabla 2: Eventos Adversos en los pacientes diabéticos y no diabéticos con
Infarto Agudo de Miocardio. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Abril —
Septiembre 2012.

No
Diabéticos Diabéticos Todos p OR
Pacientes, n 16 29 45

Eventos Adversos (%) 56,3% (9) 51,7% (15) 53,3% (24) 0,771 1,06 (0,69 - 1,6)

KK 2 2 56,3% (9) 20,7% (6) 333%(15) o150 19(1,0-3,67)
Arritmias 37,5% (6) 31% (9) 33,3%(15) 0,66 1,1(0,68 -1,8)
Angina postinfarto 0% (0) 10,3% (3) 6,7%(3) 0,183 0,61 (0,48 -0,78)
Reinfarto 0% (0) 0% (0) 0% (0) NA NA

Shock cardiogénico 18,3% (3) 0% (0) 6,7% (3) 0,016 0,31(0,19-0,48)
Muerte 12,5% (2) 10,3% (3) 11,1%(5) 0,66  1,08(0,51-2,29)

Fuente: datos de la investigacién (Garcia, 2012)



Tabla 3: Eventos Adversos en los pacientes diabéticos y no diabéticos con
Infarto Agudo de Miocardio segun niveles de HbAlc. Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera”. Abril — septiembre 2012.

No Diabéticos Diabéticos

HbAlc <55 55-6,9% 27 % <55 55-6,9 27 %
Pacientes, n 3 7 6 0 8 21
Eventos (%) 0% (0) 42,9% (3) 100% (6)" 0% 37,5% (3) 57,1% (12)°
KK 22 0% (0) 42,9% (3) 100% (6)° 0% (0) 0% (0)  28,6% (6)’
Arritmias 0% (0) 42,9% (3)  50% (3)° 0% (0) 0% (0)  42,9% (9)°
Angina PostiM 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 37,5% (3) 0% (0)°
Reinfarto 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Shockcardiogénico 0% (0) 0% (0) 50% (3)* 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Muerte 0% (0) 0% (0) 33,3% (2)° 0% (0) 0% (0)  14,3% (3)"
1p: 0,011 6 p: 0,344
2 p: 0,011 7 p: 0,09
3p:0,319 8 p: 0,026
4 p: 0,046 9 p: 0,003
5 p: 0,149 10 p: 0,259

Fuente: datos de la investigacién (Garcia, 2012)



Grafico 1: Distribucion de los pacientes diabéticos y no diabéticos con Infarto
Agudo de Miocardio segun niveles de HbA1c. Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”. Abril — Septiembre 2012.
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diabetes mellitus y los niveles de HbAlc
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Fuente: datos de la investigacion (Garcia, 2012)



