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Resumen

Introduccion. La enfermedad cardiovascular es la de mayor morbimortalidad en el mundo. EI comportamiento
de la enfermedad cardiovascular en la poblacion afosa es poco conocida. Objetivo. Determinar el riesgo de
infarto de miocardio en pacientes criticos mayores de 65 afios. Disefio. Estudio observacional transversal
durante el periodo 2014-2015. Lugar. Hospital I Vitarte EsSalud, Lima, Peru. Participantes. Pacientes criticos
mayores de 65 afios. Métodos. Se recogio los datos de historias clinicas de emergencia de 140 pacientes
criticos mayores de 65 afos. Se analizo la edad, sexo, antecedentes, prioridad de atencion. Se detallo
la relacion entre las alteraciones electrocardiograficas y valor positivo de troponina. Se calculé la razon
de prevalencia y el OR de prevalencia. Principales medidas de resultados. Relacion entre las alteraciones
electrocardiograficas y valor positivo de troponina. Resultados. Los resultados de las pruebas de troponina
en varones y mujeres, mayores al valor superior de referencia, representaron el 50 y 66%, respectivamente,
tanto al ingreso al servicio de emergencia como en el control obtenido entre 6 y 12 horas después. Alrededor
de 70% de pacientes con alteraciones de tipo isquémicas en el electrocardiograma (ECG) tuvieron troponina
positiva para necrosis miocardica. La prevalencia (RP) y el OR de prevalencia (ORP) para ECG isquémico y
troponina positiva al ingreso fue 1,779 (IC95%: 1,215 a 2,604), y 3,7 (IC95%: 1,662 a 8,44), respectivamente.
Para el ECG y troponina positiva control, la RP fue 1,969 (1C95%: 1,345 a 2,884) y el ORP fue 5,101 (1C95%:
2,187 a 11,9). Conclusiones. Se encontrd un mayor riesgo de infarto de miocardio en pacientes criticos
mayores de 65 afios que presentaron alteraciones electrocardiograficas de tipo isquémicas durante su
permanencia en el servicio de emergencia.

Palabras clave. Emergencia; Adulto mayor; Infarto de miocardio; Troponina.

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease has the highest morbidity and mortality in the world. The behavior
of cardiovascular disease in elderly population is poorly understood. Objective: To determine the risk of
myocardial infarction in critical patients over 65 years old. Design: Cross-sectional observational study
during 2014 - 2015. Participants: Patients over 65 years old. Setting: Hospital Il Vitarte EsSalud, Lima, Peru.
Methods: Data was collected from emergency medical records of 140 critically ill patients over 65 years old.
The variables age, sex, medical history and priority of attention were analyzed. The relationships between
a positive value of troponin and electrocardiographic abnormalities were detailed. The prevalence ratio
and the prevalence OR were calculated. Main outcome measures: Relationship between positive value of
troponin and electrocardiographic abnormalities. Results: Troponin tests in men and women above the upper
reference value accounted for 50 and 60% respectively, both on admission to the emergency service and in
the control obtained between 6 to 12 hours later. About 70% of patients with ischemic type alterations in the
electrocardiogram (ECG) were troponin positive for myocardial necrosis. The prevalence ratio (RP) and the
prevalence OR (ORP) for ischemic ECG and positive troponin at admission were respectively 1.779 (Cl 95%:
1.215-2.604) and 3.7 (Cl 95%: 1.662-8.44), respectively. For the ECG and positive troponin control, the RP was
1.969 (Cl 95%: 1.345-2.884), and the ORP was 5.101 (Cl 95%: 2.187-11.9). Conclusions: An increased risk
of myocardial infarction was found in critical patients over 65 years old who presented electrocardiographic
alterations of ischemic type during their stay in the emergency service.

Keywords: Emergency; Older adult; Myocardial infarction; Troponin.

27



- An Fac med. 2017;78(2):27-32

28

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es una
de las enfermedades no transmisibles
mas prevalente en todo el mundo como
causa de enfermedad y muerte; esta en-
fermedad amenaza con convertirse en
las décadas venideras en una pandemia
de efectos devastadores *?). Las tasas de
morbimortalidad son lideradas por las
enfermedades cardiovasculares en EEUU
©). En el Peru se ha observado un incre-
mento de las enfermedades cardiovas-
culares como causa de mortalidad desde
el 2006 al 2011, de casi 3% por afio (de
15,8% a 18,2%) .

Las personas mayores de 65 afios,
Cuyos organismos experimentan un pro-
ceso de degeneracidn progresiva carac-
teristica de la edad, son especialmente
susceptibles tanto a la enfermedad car-
diovascular como a los trastornos de los
diferentes dérganos, que se encuentran
relacionados con esta ©.

No tenemos datos fidedignos del com-
portamiento de la enfermedad cardio-
vascular en el anciano, debido a que no
hay suficientes estudios realizados en po-
blaciones mayores de 65 afios, y muchos
menos en mayores de 75 afios, y los datos
epidemioldgicos disponibles se basan en
estudios realizados en adultos de media-
na edad ©7),

Los pacientes criticos experimentan
una serie de cambios fisioldgicos, como
parte de la respuesta inflamatoria sisté-
mica, que afecta multiples érganos y siste-
mas 9, alterando su funcionamiento nor-
mal en diferente grado. En los pacientes
afiosos esta respuesta inflamatoria reviste
mayor gravedad, debido a un mayor dete-
rioro organico producido por la edad 9.

La importancia del estudio de los
pacientes afiosos que acuden al servicio
de emergencia (SE) es cada vez mayor, a
través de diversas herramientas para su
manejo clinico y terapéutico, con el fin de
disminuir las complicaciones y muerte.
Uno de los recursos empleados en
este grupo de pacientes, es el uso
de biomarcadores, como la troponina
ultrasensible ¥,

Las troponinas son marcadores es-
pecificos de dafio miocardico y se con-

tindan utilizando en practica clinica para
descartar un sindrome coronario agudo
(SCA) con base a los datos de la historia
clinica, electrocardiograma, el contexto
del paciente y otros exdmenes comple-
mentarios realizados en servicios de ur-
gencias #*3) o en hospitalizacion 44,

Las cifras anormales de este biomar-
cador en pacientes con sintomas isqué-
micos o equivalentes isquémicos pueden
presentarse también en enfermedades
concomitantes, donde se sefiala su ele-
vaciéon 417 Sin embargo, se considera
que por si sola, la troponina es incapaz de
determinar con exactitud el mecanismo
del dafio al miocardio #.

El uso de la troponina ha permitido
estratificar y guiar la terapia de pacientes
con SCA ™ por lo que han sido inclui-
das en la tercera definicién de infarto de
miocardio (IM) 2921 Asj el IM es definido
como la necrosis miocdrdica en un con-
texto de isquemia miocardica aguda, de-
mostrada por la presencia de sintomas
isquémicos (dolor anginoso tipico o pre-
sencia de sintomas atipicos) ?? o hallaz-
gos electrocardiograficos caracteristicos
(elevacion del ST, depresion del seg-
mento ST — onda T, ondas Q y bloqueo
de rama izquierda del haz de Hiss) mas
la elevacién de troponina sobre el valor
superior de referencia (VSR) %324,

Dado que la presencia de complicacio-
nes cardiovasculares —como el infarto de
miocardio - pueden afectar severamen-
te el prondstico de los pacientes criticos
afiosos, el objetivo del presente trabajo
fue el determinar el riesgo que tiene este
grupo de pacientes, para la presentacion
del evento descrito. Este conocimiento
mas adelante permitira proponer las es-
trategias mas adecuadas para su monito-
reoy tratamiento.

METODOS

Se realizé un estudio transversal, retros-
pectivo, dirigido a pacientes criticos ma-
yores de 65 afios que fueron admitidos
en el SE de un hospital general de la se-
guridad social de Lima, Peru. Se realizo
la recoleccién de datos de las historias
clinicas de los pacientes que fueron ad-
mitidos en el SE, durante 20 meses, en

el periodo enero de 2014 a octubre de
2015. El formato empleado fue validado
previamente por el investigador. Los da-
tos recolectados incluyeron edad, sexo,
antecedentes patoldgicos, prioridad de
atencion, alteraciones electrocardiogra-
ficas y valor de troponina | de alta sen-
sibilidad al ingreso y el control, que fue
obtenido entre 6y 12 horas después.

Se incluyd pacientes mayores de 65
aflos de ambos sexos, atendidos en la
emergencia de un Hospital de Il Nivel
de la Seguridad Social en Lima, Peru. Los
criterios de ingreso fueron pacientes con
prioridad de atencién | (emergencia) o
Il (urgencia mayor) %) que permane-
cieron al menos 12 horas en el servicio
de emergencia, con electrocardiograma
(ECG) de doce derivaciones al ingreso a
emergencia y otro control, ademas del
resultado de troponina | al ingreso y una
medicion de control (registrada en las
hojas de emergencia entre las seis y doce
horas del ingreso al SE). Se excluyé a los
pacientes con antecedentes de enferme-
dad cardiovascular o con diagnéstico de
sindrome coronario agudo indicado en la
historia de emergencia.

El estudio se realizd en el Hospital
Il Vitarte EsSalud, situado al este de
Lima, con una poblacion adscrita de 150
000 asegurados (aflo 2015). Durante
el periodo de ejecucion del estudio,
se atendieron en el SE un total de
111 207 pacientes de las diferentes
especialidades y de todas las prioridades.
De los mismos, fueron prioridad Iy Il un
total de 5 160 pacientes. Los pacientes
de prioridad | y Il mayores de 65 afios
atendidos durante este periodo fueron
706. Solo cumplieron los criterios de
ingreso 140 pacientes.

En el presente estudio se adoptd
como definicién operacional de isque-
mia miocardica aguda al desequilibrio
entre la oferta y la demanda de oxigeno
del musculo cardiaco, que se presenta
por un contexto isquémico (clinico y/o
electrocardiografico), y que junto a un
marcador de necrosis especifico, en este
caso la troponina, nos lleva al diagndstico
de infarto de miocardio Y,

Asimismo, se ha utilizado la
definicion normativa sobre Prioridad |,
como la situacion que pone en riesgo la



vida del paciente y su atencion debe ser
inmediata, es también conocida como
emergencia; y Prioridad Il o urgencia
mayor, como aquella que de no ser
atendida en un tiempo menor a los 10
minutos puede poner en riesgo la vida
del paciente 529,

Los hallazgos electrocardiograficos in-
dicativos de isquemia fueron: elevacion
o depresion del segmento ST 21 mm en
dos derivaciones contiguas o anatomi-
camente relacionadas, onda T negativa,
onda Q patoldgica (=1 mm en profun-
didad y 0,3 segundos de duracién), blo-
queo de rama izquierda presuntamente
nuevo. Las arritmias cardiacas, bloqueo
auriculoventricular, onda T plana, o T pi-
cuda, entre otras, fueron consideradas
como otras alteraciones. Los electrocar-
diogramas que no presentaban alguna
de estas alteraciones fueron considera-
dos como normales o sin alteraciones
isquémicas @Y.

La prueba de troponina | de alta sen-
sibilidad que se aplicé a este grupo de
pacientes, tuvo como punto de corte o
valor superior de referencia (VSR) o per-
centil 99, 13 ng/L para mujeres y 33 ng/L
para varones. Para el presente estudio se
considerd como una prueba de troponi-
na positiva cuando el resultado fue ma-
yor al valor superior de referencia indica-
do por el fabricante (Abbott Laboratories
del High Sensitive Troponin | Reagent Kit,
usado en este hospital).

Los pacientes fueron agrupados por
sexo, grupos etarios, antecedentes pa-
toldgicos y prioridad de atencion. Al no
haber seleccién aleatoria, la muestra no
reflejé la proporcién real de la poblacion
general.

Los resultados de los electrocardio-
gramas fueron divididos en tres grupos,
los ECG sin alteraciones, ECG con cam-
bios tipicos de infarto de miocardio, y el
tercer grupo ECG con otras alteraciones
electrocardiograficas.

En el analisis univariado, se uso fre-
cuencias y medidas de resumen estadis-
tico (modas, medias y medianas) para la
edad, sexo, antecedentes patologicos y
prioridad de atencion; también se aplicé
la prueba chi cuadrado para las variables,
edad, sexo, y prioridad de atenciéon. Un
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valor de p<0,05 se considero significati-
vo. En el andlisis bivariado se calcularon
la razon de prevalencia (RP), y el odds ra-
tio de prevalencia (ORP), asi como sus
intervalos de confianza al 95% para las
variables alteraciones electrocardiografi-
cas (isquémicas y no isquémicas), con el
resultado normaly elevado de troponina,
definido por su valor superior de referen-
cia (VSR).

Los datos se analizaron mediante el
software estadistico SPSS versién 21 para
Windows®.

RESULTADOS
Se incluyd 140 pacientes, de los cuales

54% fueron varones y 46% mujeres; el
40% de los pacientes se encontraba en

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Sexo Varén 75
(54%)
Grupo etario (afos)
66a 75 22 (29.3%)
76 a 85 31 (41,3%)
86 a 97 22(29,3%)
Antecedentes patoldgicos
Hipertension arterial 38 (50,7%)
Diabetes mellitus 11 (14,7%)
Dislipidemia 1(1,3%)
Otro 17 (9.3%)
No sabe 7(9,3%)
Ninguno 16 (21,3%)
Prioridad de atencién
| 43 (57,3%)
I 32 (42,7%)

Juan Luis Barrios Morocho y col.

el grupo etario de 76 a 85 afios. No se
encontrd diferencia significativa en la
distribucion por sexo y en grupo etario.
Alrededor de 20% de pacientes tuvo mas
de un factor de riesgo cardiovascular,
siendo los mas frecuentes la hiperten-
sion (HTA) y la diabetes mellitus (DM). Se
observd un mayor porcentaje de pacien-
tes mujeres con antecedentes de DM,
casi el doble de los varones, pero por el
sesgo de seleccion no se deberia consi-
derar relevante. De la misma forma ocu-
rrié con la prioridad de atencion que fue
determinada al ingreso al SE, que aunque
se encontré diferencia significativa en los
pacientes prioridad | y Il con relacién al
sexo, tampoco es relevante, puesto que
en la realidad los pacientes prioridad |
represento alrededor del 5% del total de
las atenciones en el SE.

Mujer 65 Total X2 gl p
(46%) 140 0,714 1 0,398
24 (36,9%) 46 4,3 2 0,116
26 (40%) 57
15 (23,1%) 37
41 (63.1%) 79
24 (36,9%) 35
0 1
13 (20%) 30
3 (4,6%) 10
11 (16,9%) 27
40 (61,5%) 83 4,829 1 0,028
25 (38,5%) 57

Al ingreso al SE, a cerca del 50%(36)
pacientes varones, y 66% (44) de las pa-
cientes mujeres se les encontré valores
de troponina mayores a su VSR. Similares
valores porcentuales fueron encontra-
dos en varones y mujeres, en relacion al
control de troponina obtenido entre las 6
a 12 horas después de la admision al SE.

Se observo que 52 pacientes presen-
taban alteraciones isquémicas en el ECG
al momento de su ingreso al SE; cerca de
30% de estos tenia resultado de tropo-
nina | de alta sensibilidad que se encon-
traba por debajo del VSR. La lectura del

ECG y del resultado de troponina obte-
nida entre las 6 a 12 horas de su ingreso,
mostraron similares porcentajes entre
los ECG con y sin alteraciones isquémi-
cas, comparado con el resultado de tro-
ponina | debajo del VSR. Sin embargo, se
notd un pequefio descenso en el nimero
de pacientes con alteraciones en el ECG.

Por otro lado, el 70% de los pacientes
con ECG caracteristicamente isquémicos
al ingreso al SE, tuvieron resultados
de troponina | positiva para infarto
de miocardio, es decir, estaban sobre
el valor superior de referencia (VSR).
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Mientras que cuando se verificaba el
resultado obtenido entre las 6 a 12 horas
del ingreso al SE, el porcentaje de infarto
de miocardio subia hasta el 76%.

El 60% de pacientes con ECG con alte-
raciones no isquémicas tuvo troponina |
positiva. Este porcentaje no se modificd
cuando se verifico el resultado de tropo-
nina alas 6 a 12 horas del ingreso.

Se observé que hubo un aumento de
los ECG isquémicos, con T negativa, en
pacientes que tuvieron troponina positi-
va para infarto de miocardio en el resul-
tado obtenido 6 a 12 horas después del
ingreso.

La asociacion entre la presencia
de un ECG isquémico y el aumento
de la troponina |, tanto al momento
de admisién al SE y en los resultados
obtenidos entre las 6 y 12 horas
después, es claramente significativa.
Este resultado implica que la presencia
de un ECG isquémico estd relacionada a
un mayor riesgo de presentar infarto de
miocardio (determinado por el aumento
de troponina sobre el VSR) que aquel
que no presenta alteraciones o cuyos
cambios no son tipicos de isquemia
miocdrdica.

La asociacion encontrada en los
pacientes con ECG con alteraciones no
isquémicas y el resultado de troponina
fue menor en comparacién a los
pacientes con ECG caracteristicamente
isquémicos; esta asociacion no fue
significativa al ingreso al SE, aunque si lo
fue en el control.

DISCUSION

A pesar del sesgo de seleccién, al no ser
una muestra aleatoria, se observa un
mayor porcentaje de antecedentes car-
diovasculares en mujeres con respecto a
los varones, lo que indicaria una mayor
comorbilidad en este grupo etario, como
ya lo sefialaron Lerner y col en un estu-
dio de los patrones de morbimortalidad
coronaria y su relacion al sexo, utilizan-
do los datos del estudio del corazon de
Framingham. En este estudio se atribuye
a la menopausia el empeoramiento del
perfil cardiovascular y otros cambios bio-
logicos que ocurren alrededor de los 55

Tabla 2. Relacién entre el electrocardiograma (ECG) y troponina I.

Trazado del ECG Normal
Ingreso o
12 h
Sin alteraciones 30 50,0 30
ST elevado 0 0.0 0
ST infradesnivelado 2 3.3 1
T negativa 9 15,0 8
Onda Q 0 0.0 0
BCRI* 4 6.7 4
Otras alteraciones 15 25,0 14
Total 60 100,0 57

Troponina |
Elevado
Ingreso % 6d
12 h
52,6 20 25,0 19 22,9
0.0 3 3.8 3 3.6
1.8 7 8,8 6 72
14,0 19 23,8 24 28,9
0.0 6 7.5 7 8.4
7.0 2 2,5 2 24
24,6 23 28,8 22 26,5
100,0 80 100,0 83 100,0

*Bloqueo completo de rama izquierda

Tabla 3. Razon de prevalencias y odds ratio de prevalencia de electrocardiograma vs troponina.

Troponina | Total RP 1C95% ORP IC95%  Significancia*
Trgzadodel FLS Elevado Normal Nimero
al ingreso
ECG isquémico 37 15 52 1,779 1,215-2,604 3,7 1,622-8,44 (%)
Otras 23 15 38 1513 0988-2316 23 0,971-544 NS
alteraciones

Sin alteraciones 20 30 50

Total 80 60 140

Wz, 4l LG Elevado Normal

control6a 12 h Namero

ECG isquémico 42 13 55

Otras
alteraciones

1,969

22 14 36 1,576

Sin alteraciones 19 30 49

Total 83 57 140

1,345-2,884 5,101 2,187-119 (*)

1,017 -2,442 2,481 1,026 - 5,99 (*)

afios, como los causantes de un aumento
de las enfermedades cardiacas corona-
rias 7).

La presencia de un mayor porcentaje
de positividad de la troponina | en mu-
jeres con relacién a los varones (debido
principalmente a que VSR es menor que
el de los varones), no solo refuerza lo an-
teriormente sefialado sino que también
es un indicativo de una evidente injuria
miocardica en este tipo de pacientes
criticos, pero probablemente de diversa
fisiopatologia (infarto tipo I, Il o injuria
multifactorial o indeterminada) ?V.

La troponina como indicador de ne-
crosis miocardica es Util no solo en el

contexto de la busqueda de la injuria car-
diaca isquémica, sino que debido a que
esta presente en un grupo de patologias
sistémicas, como la anemia aguda, la fa-
lla cardiaca, la insuficiencia renal, la sep-
sis, entre otras, es un importante valor
predictivo de mal prondstico 29,

Los cambios electrocardiograficos de
tipo isquémico con troponina positiva para
necrosis miocardica, tanto al ingreso (26%)
como al control (30%), indica la presencia
de infarto de miocardio en el contexto del
paciente afioso critico, y la accion terapéu-
tica debe ser inmediata 2%

La tercera definicién de infarto de
miocardio del Comité Conjunto de la So-



ciedad Europea de Cardiologia y el Cole-
gio Americano de Cardiologia, sefiala que
la presencia de un contexto isquémico
(clinico o electrocardiogréfico) junto al
aumento/disminuciéon del valor de tro-
ponina son indicativos de infarto de mio-
cardio (infarto tipo 1), en donde el meca-
nismo subyacente seria el de un trombo
gue ocluye una arteria coronaria, por lo
cual una vez diagnosticado debe seguir
rapidamente el manejo urgente de re-
perfusion 2129,

Finalmente, el riesgo de que un pa-
ciente con electrocardiograma isquémi-
co al ingreso a emergencia se asocie a
la elevacion de la troponina por encima
del VSR, es superior y significativo con
relaciéon a la presencia de cualquier otra
alteracion diferente en el trazado elec-
trocardiografico ©°32. Sin embargo, la
presencia de esta asociacion significativa
también se presenta en los electrocar-
diogramas de control con cualquier otra
alteracion en el trazado, y no puede ser
ignorada.

La presencia de pacientes con elec-
trocardiogramas sin alteraciones y con
elevacion de troponina nos sefialaria la
ocurrencia de eventos no isquémicos
como causa de necrosis miocardica, y
tal vez se trate de lesion directa al mio-
cardio. Debemos recordar que los elec-
trocardiogramas por si solos no pueden
determinan en forma absoluta la pre-
sencia injuria miocardica de tipo isqué-
mica 233,

Es posible expresar como limitacion
importante en el presente estudio la au-
sencia de registros electrocardiograficos
y enzimaticos completos en un impor-
tante ndmero de pacientes criticos no
permitid un mayor nimero en el reclu-
tamiento de pacientes. Asimismo, la ca-
rencia de diagndstico por imagenes -eco-
cardiografia- limitd una mayor precision
para el diagndstico de los casos definidos
como infarto de miocardio.

En el estudio se encontré un mayor
riesgo de infarto de miocardio en pa-
cientes criticos mayores de 65 afios que
presentaron alteraciones electrocardio-
graficas isquémicas al ingreso al SE, el
cual se incrementd luego del resultado
control.

RIESGO DE INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES CRITICOS MAYORES DE 65 ANOS

Se sugiere, la necesidad de implemen-
tar estudios enzimaticos y de imagenes
de rutina en pacientes criticos con al-
teraciones en el ECG, como parte de su
manejo diagndstico, lo que incidird en su
pronostico.
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