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La enfermedad coronaria aguda es una patologia que exige alta sospecha clinica y tratamiento
precoz. Asi mismo, la hiperglicemia es reconocida internacionalmente como un mediador directo
de resultados adversos y un marcador de mayor severidad de enfermedad coronaria. Objetivo:
Valorar el grado de asociacién entre mortalidad e hiperglicemia en la admisién en pacientes no
diabéticos infartados post revascularizacién.

Material y métodos: El disefio fue observacional analitico tipo revisién secundaria de datos.
La poblacién total fueron 738 pacientes y la muestra fue de 218 pacientes. Se realiz6 el andlisis
de datos con Stata v.14.0, y se realizaron tablas unidimensionales. Ademds de andlisis descrip-
tivo usando medidas de tendencia central, medidas de dispersién, distribucién porcentual en
frecuencia absoluta y relativa, estadistica descriptiva bivariada y anédlisis inferencial usando chi
cuadrado para variables categdricas y t de student para variables numéricas, empleando técnica
de regresion de Poisson.

Resultados: La edad, el dafio macrovascular y los valores altos de glucosa sérica duran-
te el primer afio de seguimiento estuvieron relacionados con mayor mortalidad de manera
significativa.

Conclusiones: La hiperglicemia durante el afio siguiente al evento cardiovascular como tal
es un importante predictor de mortalidad y podrfa ayudar a reducir las tasas de mortalidad
especificas si se realiza el correcto seguimiento de ella dentro del plan de salud nacional de cada
pais de la regién.
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ABSTRACT

Acute coronary artery disease is a pathology that demands a high clinic suspicion and early
treatment. Likewise, hyperglycemia is well known as a direct mediator of adverse outcomes and
a severe marker of coronary artery disease. The Aim of the study is to measure the association
between mortality and hyperglycemia at admission in non-diabetic infarcted patients after revas-
cularization.

Methods: The design was of the observational analytic type, with secondary data revision,
and had a total population of 738 and the sample was 218. Data analysis was made with Stata
v.14.0, and was made one variable data tables. Furthermore, we used descriptive analysis using
measures of central tendency, dispersion, and percentage distribution in absolute and relative
frequencies, bivariate descriptive statistics and inferential analysis using Chi-squared test for ca-
tegorical variables and student’s t test for numerical variables. Moreover, we used the Poisson
regression technique.
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Results: The outcomes whose p value was significant showed that age, macrovascular damage, and

high serum glucose values during the year of follow-up were related to higher mortality.

Conclusions: Hyperglycemia during the year following the cardiovascular event is an important pre-

dictor of mortality and could help us to reduce specific mortality rates if we perform a proper follow-up

of glucose level within the national health plan of each country of the region.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria aguda (ECA) es una patolo-
gia que exige alta sospecha clinica y tratamiento precoz.
Es vital recordar que la mitad de estos pacientes fallecen
durante la primera hora sin llegar a tiempo a un estable-
cimiento de salud cercano’. Es también de destacar que
el porcentaje de recurrencia de un evento coronario oscila
del 10 al 20% en los 10 afios posteriores al primer evento
isquémico®

Segtin el ultimo reporte de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la ECA se posiciona en el primer lugar
como causa de mortalidad general tanto a nivel mundial
como a nivel continental®. En Per, el ultimo reporte na-
cional sobre mortalidad general mostré llamativamente
que las enfermedades isquémicas cardiacas se posicio-
naron en el sexto lugar*. Del mismo modo es importante
identificar los factores de riesgo cardiovasculares, entre
los cuales destacan: antecedente de cardiopatia isquémica
previa, historia familiar de cardiopatia precoz, edad, sexo,
diabetes mellitus (DM), estado metabdlico alterado, hiper-
tensién arterial, dislipidemia, tabaquismo, enfermedad ar-
terioesclerdtica, obesidad, sedentarismo y estrés; factores
de riesgo cardiovascular presentes nuevamente en la tlti-
ma actualizacién del consenso argentino de hipertensién
arterial®, motivo por el cual fueron seleccionados como va-
riables de estudio de la presente investigacion.

Distintos estudios sefialan a la hiperglicemia como un
estado metabdlico frecuentemente presente en pacientes
con ECA. Recientes reportes advierten que del 25 a mads
del 50% de los pacientes coronarios agudos presentan
valores de hiperglicemia en la admisién y también se ha
reportado que pacientes con diagnostico con infarto mio-
cdrdico agudo (IMA) con hiperglicemia en la admisién
tuvieron mayor riesgo relativo al compararlos con sujetos
normoglicémicos®.

La hiperglicemia es ya reconocida como un mediador
directo de resultados adversos y un marcador de mayor
severidad de enfermedad por estar vinculado a menor
circulacién colateral coronaria, aumento del tamarfio del
infarto, apoptosis, disminucién del pre-condicionamiento
isquémico y a un estado glucotéxico existente por aumen-
to del estrés oxidativo’.

No existe suficiente informacién acerca del incremento
de la tasa de mortalidad y factores asociados que conlleva
la hiperglicemia a la admisién en pacientes no diabéticos,
y atin menos una valoracién a largo plazo debido a que
generalmente se asocia este estado metabdlico a una des-
compensacién propia de la diabetes.

A partir de observaciones de los investigadores del es-

tudio HORIZONS AMI o del grupo DECODE surge el
motivo para realizar un estudio a partir de la recoleccién
de datos de historias clinicas, tanto ambulatorias como
hospitalarias, de pacientes no diabéticos infartados que se
sometieron a un cateterismo cardiaco en la clinica Ricardo
Palma de Lima-Pert, con el objetivo de estimar la tasa de
mortalidad asociada a hiperglicemia.

MATERIAL Y METODOS

El disefio fue retrospectivo, analitico, de revisién secun-
daria de base de datos. Se analizaron las historias clinicas
de todos los pacientes no diabéticos (n=738), con diagnéds-
tico de infarto agudo de miocardio post revascularizacién,
con hiperglicemia en la admisién en la Clinica Ricardo
Palma, durante los afios 2007-2015.

La poblacién en su mayoria fueron pacientes nacidos
y residentes de Lima, Perd. El nivel de complejidad del
centro hospitalario es de nivel ITI-1, ubicado en el distrito
de San Isidro, Lima-Peru.

Criterios de inclusién

e Historia clfnica de pacientes con diagnéstico de
IAM.

* Historia clinica de pacientes sometidos a revascula-
rizacién coronaria.

e Historia clinica de pacientes asistidos en el servicio
de cardiologia de la Clinica Ricardo Palma.

Criterios de exclusién

e Historia clinica de pacientes sin diagnéstico de IAM.

e Historia clinica de paciente con otras patologias car-
diovasculares como valvulopatias y miocardiopatias.

e Historia clinica de pacientes con diagnéstico de dia-
betes mellitus.

e Historia clinica de pacientes no sometidos a revascu-
larizacién coronaria.

e Historias clinicas incompletas.

Muestreo

En el presente estudio se capturaron los datos de todas
las historias clinicas que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusién, para finalmente obtener una mues-
tra de 218 pacientes.

Procedimientos del estudio

El desarrollo de esta investigacién se dio a partir de la
recoleccién de datos de las historias clinicas de la Clinica
Ricardo Palma para lo cual fue necesario solicitar el per-
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miso correspondiente al director de la clinica mediante
una carta dirigida al comité independiente de ética.

El presente estudio requirié la validacién del instru-
mento de recoleccién de datos por parte de un juicio de
expertos, el cual se solicité a 3 especialistas: dos cardié-
logos y un endocrindlogo. Se distribuy6 una ficha, matriz
de consistencia e instrumento a cada especialista con lo
cual se realiz6 una prueba binomial que ayudé a medir el
grado de concordancia entre expertos, con un porcentaje
superior al 70% (0,7) lo que implica que el instrumento fue
validado y permitié utilizar esta matriz para el propédsito
de esta investigacién, con la cual se realizaron tablas uni-
dimensionales y graficos en diagrama de barras.

Recolecciéon de datos
La revision de historias clinicas, ambulatorias y hospi-
talarias, se realizé por un periodo de 6 meses.

Supervision y monitoreo de actividades

Todos los finales de mes se llevaron a cabo supervisio-
nes sobre la recoleccién de la informacién por parte del
proveedor de historias clinicas. En Setiembre de 2017 se
realizé una supervisiéon detallada de la recoleccién de los
datos al 50%, la cual obtuvo aprobacién.

Variables de estudio:

Edad: variable cuantitativa discontinua cuantificada
en afios, apuntada en intervalos de 30-40, 41-50, 51-60,
61-70 y >70.

Sexo: variable cualitativa nominal sea femenina o
masculina.

Ocupacién: variable cualitativa nominal categorizada
como empleado, jubilado y ama de casa.

Funciones Vitales: se adoptaron como sub-variables la
presioén arterial sistélica, diastélica y la frecuencia cardiaca
al ingresar al centro hospitalario.

Co-morbilidades: se apuntaron como tales evento
cardiovascular, alergia, sedentarismo, alcoholismo, taba-
quismo, hipertensién arterial, dislipidemia y enfermedad
renal crénica. Se agruparon en sub-categorias segin pre-
sentasen 0, 1y >2 comorbilidades.

Electrocardiograma (EKG) de ingreso: todos los EKG
se registraron al arribar al centro hospitalario. Se agrupa-
ron en 3 categorfas: EKG normal, EKG con signos de is-
quemia con elevacion o depresién del segmento ST, y un
dltimo grupo “otros” que agrupa el resto de alteraciones
electrocardiograficas “no significativas” como bloqueos
de rama o hipertrofias cardiacas, etc.

Troponina T: marcador de necrosis determinado al in-
gresar al centro hospitalario con valor expresado en ug/L.

Creatinina fosfato quinasa (CPK) MB: marcador de
necrosis al ingresar al centro hospitalario expresado en
ng/dl

Clinica al ingreso: sintomas y signos presentes al in-
greso al centro hospitalario que agrupamos como asinto-
maticos, tipico que se refiere a la sintomatologia cldsica de

angina, y atfpico asociado generalmente a epigastralgia,
vémitos y/o diarrea.

Tiempo baldn: se refiere al tiempo entre el inicio del
evento indice (IAM) y el tiempo en llegar a un centro de
alta complejidad donde realizardn la revascularizacién
percutdnea. Agrupamos esta variable en <6 horas, 6-12
horas y >12 horas.

TIMI RISK score: “Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion” (TIMI)®® escala de puntuacién que predice el riesgo
de muerte a 30 dfas, en la que si se obtiene una puntuacién
de 0-1: el riesgo de muerte es del 4.7%; si la puntuacién es
2: el riesgo es del 8.3%, si la puntuacién es 3: el riesgo es
13.2%, si la puntuacion es 4: el riesgo es 19.9%, si la pun-
tuacidn es 5: el riesgo es 26% vy si finalmente la puntuacién
es de 6-7: el riesgo de muerte es del 40.9%.

KILLIP score'®: puntuacién que predice mortalidad
de acuerdo a la presencia o no de insuficiencia cardiaca y
sus complicaciones. Categorizada en: KILLIP 1 con 5% de
mortalidad, KILLIP 2 con 10%, KILLIP 3 con 40% y KILLIP
4 con hasta 90% de mortalidad.

Procedimiento: variable cualitativa nominal agrupada
en cateterismo, colocacién de stent y otros como cirugias
abiertas tipo bypass, etc.

Seguimiento: durante el primer afio se realizaron dis-
tintas pruebas como electrocardiogramas que se califican
segln si tuvieron isquemia o no; prueba de esfuerzo po-
sitiva o negativa, evento cardiovascular sea que sucedi6
alguno o ninguno, como angina de pecho; y por ultimo
dafio macrovascular ya sea ninguno, o al menos uno como
infarto agudo de miocardio, enfermedad arterial periféri-
cay/o accidente cerebro vascular.

Farmacos: agentes que con frecuencia se indican en la
poblacién estudiada como: dcido acetil salicilico, IECAs,
ARA-II, calcio antagonistas, beta bloqueador, clopidogrel,
estatinas y /o diuréticos.

Glucosa: variable cuantitativa continua, determinada
séricamente al ingreso del centro hospitalario cuya me-
dia y desviacién estandar se agrupé en valor mdximo y
promedio.

Hemoglobina glicosilada (HbA1c): variable cuantitati-
va continua al ingreso al centro hospitalario y desviacién
estdndar del valor promedio.

Hemoglobina: variable cuantitativa continua, con va-
lor minimo de la poblacién de estudio.

Creatinina: variable cuantitativa continua, con valor
méximo de la poblacién de estudio.

Mortalidad: se aplicé de manera general y asi llegar a
encontrar algin nivel de asociacién con las variables in-
dependientes.

ANALISIS ESTADISTICO

La construccién de la base de datos se realizard en el
programa Stata v.14.0, con la que se realizaron tablas uni-
dimensionales.

* Analisis descriptivo de los datos:

Con la informacién procesada se realizé esta modali-
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TABLA 1.

Andlisis descriptivo de la muestra de estudio (n=218).
Variables n % media + DE!

Edad en afios

30-40 6 2.76

41-50 24 11.06

51-60 57 26.95

61-70 65 29.95

>70 65 29.95

Sexo

Masculino 160 73.39

Femenino 58 26.61

Ocupacion

Empleado 135 61.93

Jubilado 74 33.94

Ama de casa 9 4.13

Funciones Vitales

Presion sistolica 126 +21.97

Presion diastdlica 75+£12.12

Frecuencia cardiaca 74 +£12.33

Comorbilidades 2

0 13 5.96

1 30 13.76

>2 175 80.28

EKG ingreso

Normal 18 8.26

Isquemia 3 160 73.39

Otros 40 18.35

Troponina T ug/L 0.99+1.62

CPK MB ng/dl 22.48 £ 60.90

Clinica ingreso

Asintomatico 16 741

Tipico 190 87.96

Atipico 10 4.63

Tiempo-balén

> 6 horas 51 23.39

6 - 12 horas 30 13.76

>12 horas 137 62.85

TIMI RISK SCORE

4.70% 188 86.24

8.30% 8 3.67

13.20% 5 2.29

19.90% 7 3.21

26.20% 8 3.67

40.90% 2 0.92

dad de andlisis. Asi para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central, y medidas de
dispersién como la desviacién estdndar. Para las variables
cualitativas se calculé la distribucién porcentual de los da-
tos tanto en frecuencia absoluta como relativa.

Variables n % media + DE?
KILLIP SCORE
I 190 87.16
I 24 11.01
111 3 1.38
v 1 0.46
Procedimiento
Cateterismo 132 61.68
Stent 80 37.38
Otros 2 0.93
EKG durante 1er afio
Normal 125 59.81
Isquemia ® 84 40.19
Prueba de esfuerzo  durante el ler afio
Negativo 191 88.02
Positivo 26 11.98
Evento cardiovascular durante el ler afio
Ninguno 108 49.54
Angina 110 50.46
Dafio macrovascular durante el ler afio
Ninguno 205 94.04
Al menos uno * 13 5.96
Farmacos ® 2.1+143
Hemoglobina minima 10.9 +4.37
Creatinina maxima 0.93+0.78
Glucosa
Mixima 152.6 + 62.74
Promedio 124.2 + 33.08
Hb1Ac promedio 56+1.01
Mortalidad
No 235 90.73
Si 24 9.27

1 Desviacién estandar

2 Evento cardiovascular, alergia, sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo,
Hipertensién arterial, dislipidemia y enfermedad renal crénica

3STEy STNE

4 Infarto agudo de miocardio, enfermedad arterial periférica y/o
Accidente cerebro vascular

5 Acido acetil salicilico, IECAS, ARA 11, calcio antagonistas,

beta bloqueadores, clopidogrel, estatinas y /o diuréticos

* Analisis inferencial.

Se realiz6 andlisis bivariado con técnicas de chi cuadra-
do para variables categdéricas y t de student para variables
numéricas. Para el andlisis bivariado se dividié a la po-
blacién segun variable dependiente (mortalidad), la cual
midié los casos de pacientes fallecidos durante el afio de
seguimiento post evento cardiovascular.
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TABLA 2.
Anadlisis bivariado de la muestra segtin mortalidad al afio
de seguimiento (n=218).

Vivo al Fallecido
final del durante el valor
Variables seguimiento seguimiento de P
n=194 n=24
(88.99%) (11.01%)
Edad <0.0001
30-40 6 (3.11) 0(0)
41-50 24 (12.44) 0(0)
51-60 57 (29.53) 0(0)
61-70 65 (33.68) 0(0)
>70 41 (21.24) 24 (100)

Funciones Vitales (media + DE')

Presion Sistélica 126.27 +21.16  129.46 + 28.05 0.5

Presion Diastélica 75.43+ 11.31 76.08+ 17.67 0.8
Frecuencia Cardiaca 74.67+12 76.87+ 14.87 0.4
Comorbilidades 2 0.2
Ninguna 12 (6.19) 1(4.17)

1 24 (12.37) 6 (25)

>1 158 (81.44) 17 (70.83)
Troponina sérica al 1.02+ 1.65 0.76+ 1.45 0.4
ingreso (media + DE?)

CPK MB sérica al

v (it 2 O 22,11+ 62.31 24.82+ 5242 0.8
Tiempo Balén

> 6 horas 46 (23.71) 5(20.83) 0.8
6 - 12 horas 27 (13.92) 3(12.5) 0.8
> 12 horas 120 (61.86) 16 (66.67) 0.6
TIMI RISK SCORE 0.3
4.70% 168 (86.6) 20 (83.33)

8.30% 6(3.09) 2(8.33)

13.20% 5(2.58) 0(0)

19.90% 7 (3.61) 0(0)

26.20% 7 (3.61) 1(4.17)

40.90% 1(0.52) 1(4.17)

KILLIP SCORE 0.02
I 168 (86.6) 22 (91.67)

II 23 (11.86) 1(4.17)

111 3(1.55) 0(0)

v 0(0) 1(4.17)

Clinica ingreso 0.054
Asintomatico 16 (8.29) 0(0)

Tipico 170 (88.08) 20 (86.96)

Atipico 7 (3.63) 3(13.04)

* Analisis de regresion.

Finalmente se construyé un andlisis de regresiéon de
Poisson para el cédlculo de razones de prevalencia y sus
respectivos intervalos de confianza al 95% tomando en
cuenta las variables estadisticamente significativas en el

Vivo al Fallecido
final del durante el
. . . . . valor
Variables seguimiento seguimiento de P
n=194 n=24
(88.99%) (11.01%)
Procedimiento 0.2
Cateterismo 118 (62.11) 14 (58.33)
Stent 71 (37.37) 9 (37.5)
Otros 1(0.53) 1(4.17)
Dafio macrovascular dte el 1ler afio 0.02
Ninguno 185 (95.36) 20 (83.33)
Presente ® 9 (4.64) 4 (16.67)
EKG durante 1er afio 0.3
Normal 114 (60.96) 11 (50)
Isquemia * 73 (39.04) 11 (50)
Evento cardiovascular dte el 1ler afio 0.4
Ninguna 94 (48.45) 14 (58.33)
Angina 100 (51.55) 10 (41.67)
Prueba de esfuerzo dte el ler afio 0.6
Negativo 169 (87.56) 22 (91.67)
Positivo 24 (12.44) 2 (8.33)
Farmacos °
) 212 +1.41 2.26+1.62 0.7
(media + DE?)
Hemoglobina
. 12.31+3.7 11.1+2.85 0.004
(media + DE")
Creatinina
. 0.9+0.34 1.08 + 0.3 0.04
(media + DE')
Glucosa maxima
15292 + 64.64 150.12 +45.42 0.8

(media + DE')
Glucosa promedio
(media + DE")
Hb1Ac promedio
(media + DE")

1 Desviacién estdndar

124.01 +£34.02 125.79 + 24.65 0.8

5.64+1.02 5.73+091 0.7

2 Evento cardiovascular, alergia, sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo,
Hipertension arterial, dislipidemia y enfermedad renal crénica

3Infarto agudo de miocardio, enfermedad arterial periféricay/o
Accidente cerebro vascular

4STE y STNE

5 Acido acetil salicilico, IECAS, ARA I, calcio antagonistas,

beta bloqueadores, clopidogrel, estatinas y /o diuréticos

andlisis bivariado. Primero se construy6 un modelo crudo
y luego un modelo ajustado con todas las variables inclui-
das en el modelo crudo.

* Potencia estadistica.

Se calcul6 la potencia estadistica del presente estudio
tomando como punto de referencia el articulo “Association
between blood glucose and long term mortality in patients with
acute coronary syndromes in the OPUS-TIMI 16 trial”" que
buscé estimar el grado de asociacién entre mortalidad e
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TABLA 3.

Anélisis de regresién de Poisson para determinar asociacion entre mortalidad, glicemia y factores

asociados (n=218).

Modelo Crudo Modelo Ajustado
Variables
Uno (n=37) IC 95%? Tres (n=28) 1C95%*
Edad 1.65 1.34-2.04 1.23 1.18-1.32
Clinica al ingreso Referencia Referencia
Tipica
Atipica 2.85 0.84-9.59 1.51 0.75-1.13
Daiio macrovascular durante el ler afio Referencia Referencia
No
SI 4.11 1.16-14.56 3.19 1.56-6.51
Menor valor de Hemoglobina sérica dte seguimiento 0.93 0.87-0.99 0.96 0.91-1.02
KILLIP Score 1.1 0.43-2.81 1.34 0.79-2.29
Mayor valor de Glucosa sérica durante seguimiento 1.15 0.81-1.61 1.01 1.01-1.02

1Intervalo de confianza al 95%

hiperglicemia, donde a medida que los cuartiles de gluco-
sa ascienden, la mortalidad calculada a 10 meses también.
A su vez, en la poblacién no diabética, esta relacién mor-
talidad e hiperglicemia fue mds significativa (p=0.0001).
Tomando en cuenta lo antes mencionado, se estimd
para el presente estudio una mortalidad en sujetos nor-
moglicémicos de 2.7% y en pacientes con glucosa alterada
de 6.1%, obteniendo una potencia de estudio de 99.51%.

RESULTADOS.

Se construyeron 3 Tablas que agruparon las variables
planteadas para el estudio.

En la TABLA 1 se presenta el listado de variables a es-
tudiar, en las cuales se buscé colocar el valor n, porcentaje
y /o media +/- desviacién estdndar.

En la TABLA 2 se colocaron las mismas variables, pero
realizando un andlisis bivariado con técnicas de chi cua-
drado para variables cualitativas y t de student para varia-
bles numéricas. A partir de este andlisis, se obtuvieron va-
riables con un valor p significativo como la edad, KILLIP
SCORE, dafio macrovascular durante el primer afio de se-
guimiento, hemoglobina (media+/- desviacién estdndar)
y creatinina (media+/- desviacién estdndar).

Enla TABLA 3 se realiz6 andlisis de regresién de Pois-
son para determinar la asociacién entre mortalidad, gli-
cemia y factores asociados construyendo modelos crudos
y ajustados.

Se logré establecer un grado de asociacién significati-
vo entre las variables edad con una razén de prevalencia
(RP) de 1.65 (IC95% 1.34-2.04) en el modelo crudo y 1.23
(IC95% 1.18-1.32) en el modelo ajustado.

La variable dafio macrovascular durante el primer afio
de seguimiento presenté en el modelo crudo una RP de

4.11 (IC95% 1.16-14.56) y 3.19 (IC95% 1.56-6.51) en el mo-
delo ajustado.

La variable menor valor de hemoglobina sérica durante
el primer afio de seguimiento, obtuvo en el modelo crudo,
una RP de 0.93 (IC95% 0.87-0.99). A su vez la variable ma-
yor valor de glucosa sérica durante el primer afio de se-
guimiento present6 en el modelo ajustado una RP de 1.01
(IC95% 1.01-1.02).

Por dltimo se identificé ademds que, a mayor edad la
prevalencia de mortalidad aumentaba 1.65 veces (I1C95%
1.34-2.04) en el modelo crudo y 1.23 veces (IC95% 1.18-
1.32) en el modelo ajustado.

DISCUSION

La presente investigacién tuvo por objetivo comprobar
la asociacién entre valores elevados de glicemia a la ad-
misién, en pacientes infartados que recibieron tratamiento
intervencionista, y el aumento de la tasa de mortalidad
tanto a corto como a largo plazo, ademads de focalizarse la
identificacién de factores de riesgo asociados prevalentes
en este grupo de pacientes y que en algunos casos pudie-
ron pasar inadvertidos por un enfoque vertical y automa-
tizado al momento de evaluar al paciente infartado.

En el presente estudio se constat6 que la hiperglicemia
fue un factor asociado a mortalidad independientemente
de todas las variables presentadas en el modelo ajustado.
La variable, mayor valor de glucosa sérica durante el pri-
mer afio de seguimiento present6 en el modelo ajustado
una RP de 1.01 (IC95% 1.01-1.02), definiendo que su pre-
sencia promueve un desenlace trdgico en pacientes con
caracteristicas similares a la poblacién estudiada.

La hiperglicemia como mediador directo de resultados
adversos y un marcador de mayor severidad de enferme-
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dad cardiovascular ha sido ya reportada en la literatura
por distintos grupos de estudio mds no lo suficiente como
para incluirla como parte del plan de salud nacional regio-
nal y realizar estrictos controles posteriores a un evento
cardiovascular.

El estudio HORIZONS-AMI en pacientes con IAM con
elevacién del segmento ST, con indicacién de una inter-
vencién coronaria percutdnea, concluyé que la hipergli-
cemia en la admisién fue un predictor independiente de
muerte temprana y tardia en pacientes tanto con diabetes
conocida como desconocida'.

Un articulo de revisién publicado en 2015 en la Revis-
ta de la Federacion Argentina de Cardiologia destaca el
importante impacto de la diabetes en la carga global de
morbilidad indicando que la hiperglicemia en ayunas po-
see un RR de 1.2 asociada a enfermedad cardiovascular®.

El grupo de estudio DECODE no logré demostrar una
asociacién independiente entre hiperglicemia y enferme-
dad cardiovascular; sin embargo, si pudo identificar la
asociacién existente entre valores elevados de glucosa y
mortalidad en mujeres™.

DESCARTES?" es el primer registro representativo del
manejo de los sindromes coronarios agudos sin ST, en Es-
pafia, que muestra que a pesar de su perfil de alto riesgo,
estos pacientes reciben atencién médica sub-6ptima de
acuerdo con las recomendaciones clinicas actuales.

En Latinoamérica existe limitada informacién sobre el
impacto de las alteraciones en el metabolismo de la glu-
cosa como factor de riesgo prondstico en el infarto agudo
de miocardio.

Un estudio de cohorte, observacional, prospectivo,
multicéntrico con la participacién de 8 centros en Colom-
bia y Ecuador que incluyé 439 pacientes con diagndstico
confirmado de IAM, de los cuales 305 (69.5%) tenian dia-
betes mellitus tipo 2 o pre-diabetes, concluyé que las anor-
malidades del metabolismo de la glucosa tienen significa-
tiva importancia, en el prondstico a corto y largo plazo de
los sobrevivientes a un primer infarto.

Un estudio cubano determiné que pacientes con hiper-
glicemia cursaron con mayor incidencia de eventos adver-
s0s y menor supervivencia motivo por el cual sugerian la
importancia de su control durante el seguimiento anual
posterior al evento cardiovascular; sin embargo, no se
pudo considerar como predictor independiente de mor-
talidad, que podria deberse a los cambios circadianos de
las cifras de glicemia y la variabilidad en el tiempo desde
la dltima ingesta y el momento en que el paciente ingre-
sa con un IMA los cuales pueden interferir en los valores
de la glicemia de ingreso. Ademads, el valor de la glicemia
puede estar influido por la administracién de soluciones
de dextrosa indicadas en estos pacientes durante su tras-
lado al hospital o a su llegada al centro, por lo que un pe-
quefio nimero de pacientes pueden presentar una falsa
hiperglicemia'.

En poblacién colombiana se report6é que una glucemia
alterada (>100 mg/dl) es el factor de riesgo con mayor

fuerza de asociacién a mortalidad en pacientes con enfer-
medad coronaria aguda, independientemente de la pre-
sencia de otros cldsicos factores de riesgo cardiovascular’®.

El hiperinsulinismo fue ademds el factor mds importan-
te asociado a la aparicién de nuevos eventos cardiovascu-
lares en pacientes colombianos con IAM, lo que enfatiza
el papel fundamental de la resistencia a la insulina en los
mecanismos fisiopatolégicos de la aterosclerosis, especial-
mente en paises subdesarrollados.

Una revision sistemdtica de 14 publicaciones, en el 2000,
que describe 15 estudios reporté que la hiperglicemia de
stress en la admisién en sujetos con IAM se asocié con un
incremento significativo en la mortalidad hospitalaria, fa-
lla cardiaca congestiva y shock, en pacientes diabéticos y
alin més en sujetos sin diabetes®.

La asociacién de niveles de glucosa, necesariamente no
en ayunas, con enfermedad cardiovascular se determiné
prospectivamente en 1382 hombres y 2094 mujeres de 45 a
84 afios en sujetos participantes en el Framingham Heart
Study®. El andlisis multivariado confirmé la asociacién
independiente de los niveles de glucosa con enfermedad
cardiovascular en mujeres no diabéticas, factor de riesgo
independiente no presente para varones.

Limitaciones

Por ser una clinica particular de alta complejidad es
probable que la recoleccién de datos provenga de historias
clinicas de pacientes derivados por mayor complejidad y
severidad de la enfermedad arterial coronaria en cursoy a
la vez con mayores comorbilidades. También por ser una
revisién secundaria de datos hubo datos faltantes en las
historias clinicas evaluadas, lo que se suma a lo antes re-
ferido e impone un sesgo a tener en cuenta en el andlisis
efectuado.

CONCLUSIONES

Si bien la determinacién de niveles séricos de glucosa
sérica en la admisién de sujetos con infarto no tuvo sig-
nificacién estadistica para asociarla con mortalidad, la
hiperglicemia durante el afio siguiente al evento cardio-
vascular puede considerarse un importante predictor de
mortalidad, con notable impacto potencial en salud pu-
blica al poder reducir la tasa de mortalidad de realizarse
el correcto seguimiento de esta variable en los planes de
salud regional.

Otros hallazgos significativos fueron la fuerza de aso-
ciacién existente entre mortalidad y mayor edad, presen-
cia de dafio macrovascular y el menor valor de hemoglobi-
na en los controles seriados durante el afio de seguimiento
posterior al infarto de miocardio.
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