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RESUMEN 
 

Antecedentes: Los pacientes con enfermedad mental conllevan factores de 

riesgo que los predisponen a un exceso de mortalidad cardiovascular por un 

infarto agudo de miocardio (IAM) en comparación con la población general. El 

objetivo de este estudio fue determinar si los pacientes con IAM y enfermedad 

mental establecida (EME) recibieron menos terapia de reperfusión después de 

un IAM, en comparación con los pacientes con IAM sin EME en una población 

de muestra reciente de Florida. 

Métodos: Se realizó un análisis secundario de los datos utilizando el registro 

de alta hospitalaria de la Agencia de Florida para la Administración de la 

Atención de la Salud (FL-AHCA). Los adultos hospitalizados con un IAM del 

01/01/2010 al 31/12/2015 se incluyeron para el análisis. La variable 

dependiente fue la administración de terapia de reperfusión (trombolítica, 

intervención coronaria percutánea (ICP) e injerto de revascularización coronaria 

o bypass, y la variable independiente fue la presencia de EME (depresión, 

esquizofrenia y trastorno bipolar). Se usaron modelos de regresión logística 

multivariante para probar la asociación que controlaba la edad, el género, la 

etnia, la raza, el seguro de salud y las comorbilidades. 

Resultados: La base de datos incluyó a 66,340 adultos (33% mujeres) 

hospitalizados con IAM en Florida. La población de EME estaba compuesta por 

1.140 pacientes (1.7%) que eran en promedio cinco años más jóvenes que los 

que no tenían EME (60.2 +/- 12.8 versus 65.2 +/- 14.1; p <0.001). En 

comparación con los pacientes sin EME, los pacientes con EME tenían 

mayores proporciones de mujeres, titulares de seguros de salud 

gubernamentales y aquellos con más comorbilidades. El odds ratio ajustado 

indicó que los pacientes con EME tenían un 30% menos de probabilidad de 

recibir terapia de reperfusión en comparación con aquellos sin EME (OR = 0,7, 

IC del 95% = 0,6-0,8). Dentro de la población con IAM, incluidos aquellos con y 

sin EME, las mujeres tenían un 23% menos de probabilidades de recibir terapia 

que los hombres; los negros tenían un 26% menos de probabilidades de recibir 



 
 

terapia de reperfusión que los blancos; y aquellos que tienen seguro de salud 

del gobierno tenían entre un 20% y un 40% menos de probabilidades de recibir 

terapia de reperfusión que aquellos que tenían seguro de salud privado. 

 Conclusión: Los pacientes con IAM y EME fueron estadísticamente 

significativamente menos propensos a recibir terapia de reperfusión en 

comparación con los pacientes sin EME. Estos hallazgos resaltan la necesidad 

de implementar la atención de gestión de IAM dirigida a reducir las 

disparidades entre los pacientes médicamente vulnerables (aquellos con EME, 

mujeres, negros y aquellos con seguro de salud gubernamental). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background: Patients with mental illness carry risk factors that predispose 

them to excess cardiovascular mortality from an acute myocardial infarction 

(AMI) compared to the general population. The aim of this study was to 

determine if patients with AMI and charted mental illness (CMI) received less 

reperfusion therapy following an AMI, compared to AMI patients without CMI in 

a recent sample population from Florida.  

Methods: A secondary analysis of data was conducted using the Florida 

Agency for Health Care Administration (FL-AHCA) hospital discharge registry. 

Adults hospitalized with an AMI from 01/01/2010 to 12/31/2015 were included 

for the analysis. The dependent variable was administration of reperfusion 

therapy (thrombolytic, percutaneous coronary intervention (PCI), and coronary 

artery bypass graft (CABG)), and the independent variable was the presence of 

CMI (depression, schizophrenia, and bipolar disorder). Multivariate logistic 

regression models were used to test the association controlling for age, gender, 

ethnicity, race, health insurance, and comorbidities. 

Results: The database included 66,340 adults (33% women) hospitalized with 

AMI in Florida. The CMI population comprised of 1,140 patients (1.7%) who 

were on average five years younger than non CMI (60.2 +/-12.8 versus 65.2 +/-

14.1; p< 0.001). Compared with patients without CMI, patients with CMI had 

higher proportions of women, governmental health insurance holders, and those 

with more comorbidities. The adjusted odds ratio indicated that patients with 

CMI were 30% less likely to receive reperfusion therapy compared with those 

without CMI (OR=0.7; 95% CI=0.6-0.8). Within the AMI population including 

those with and without CMI, women were 23% less likely to receive therapy 

than men; blacks were 26% less likely to receive reperfusion therapy than 

whites; and those holding government health insurance were between 20% to 

40% less likely to receive reperfusion therapy than those with private health 

insurance.  



 
 

Conclusion: Patients with AMI and CMI were statistically significantly less likely 

to receive reperfusion therapy compared with patients without CMI. These 

findings highlight the need to implement AMI management care aimed to 

reduce disparities among medically vulnerable patients (those with CMI, 

women, blacks, and those with governmental health insurance). 
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GLOSARIO 
 

EME: Enfermedad mental establecida 

IAM: Infarto agudo de miocardio 

ACV: Accidente cardiovascular 

ICP: Intervención coronaria percutánea 

STEMI: Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

CIE – 9: Clasificación internacional de enfermedades novena edición 

MSP: Ministerio de Salud  

FL – AHCA: Agencia de Florida para la Administración de Cuidado de la Salud 
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CAPITULO I 
 

Introducción 
 

Pacientes o individuos quienes cursan con una enfermedad mental ya 

establecida tienen un riesgo mayor de presentar una patología cardiovascular, 

estos hallazgos están bien establecidos y documentados entregadas por un 

aumento de las comorbilidades cuando se vive con este tipo de enfermedad 

(Schulman-Marcus et al., 2016).  Los pacientes que carecen de tratamiento con 

enfermedad mental son propensos a experimentar modulación cardio vagal 

alterada y desregulación autonómica que conduce a una enfermedad vascular, 

esto se ve comúnmente en pacientes con esquizofrenia quienes no reciben un 

tratamiento bajo vigilancia (Bodén et al., 2015). El estrés psicológico por si solo 

es uno de los factores más poderosos contribuyentes para el desarrollo de una 

patología coronaria ya que con el tiempo van a ser los causantes de conductas 

que van a predisponer a estos pacientes a una enfermedad cardio vascular 

como el uso de drogas, cigarrillo o el sedentarismo. 

 

 La asociación que existe entre el distres psicológico, la respuesta del cortisol 

inducida en laboratorio con estrés mental y la calcificación de las arterias 

subclínica ha sido confirmada previamente (Seldenrijk, Hamer, Lahiri, Penninx, 

& Steptoe, 2012). Los pacientes psiquiátricos llevan con ellos un gran número 

de factores de riesgo importantes para que se desarrolle una cardiopatía no 

diagnosticada como por ejemplo el uso de antipsicóticos, el estilo de vida 

sedentario, tabaquismo, hipertensión, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, hiperlipidemia, obesidad, síndrome metabólico y la falta de acceso a 

los centros de salud (Druss, Bradford, Rosenheck, Radford, & Krumholz, 2000).  
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Siendo importante el abordaje del paciente psiquiátrico, la literatura señala que 

una de cada ocho visitas en la sala de emergencias en Estados Unidos se 

debe a pacientes con trastornos mentales y abuso de substancias (Owen, 

Mutter, & Stocks, 2006). La visita repetitiva de este tipo de pacientes 

predispone a los mismos a una salida temprana de los centros médicos, con lo 

cual no se puede realizar un examen médico completo. Según un estudio en 

los centros de control y de enfermedades, los trastornos mentales más 

prevalentes y comunes que se presentan en las salas de emergencia son la 

esquizofrenia, desordenes bipolares y la depresión (CDC, 2010).  

 

Estudios científicos actuales han demostrado que pacientes con infarto agudo 

de miocardio (IAM), los cuales tienen enfermedad mental registrada (EMR) 

experimentan un mayor índice de mortalidad comparado con pacientes que no 

tienen esta comorbilidad, (Schulman-Marcus et al., 2016), (Wu et al., 2013)  a 

pesar de que estos pacientes diagnosticados con STEMI (Infarto de miocardio 

con elevación del segmento ST) podrían beneficiarse de técnicas de 

repercusión sanguínea (Schulman-Marcus et al., 2016). Se ha determinado que 

los pacientes con enfermedad mental registrada de esquizofrenia, desordenes 

bipolares y depresión son pobres candidatos a recibir terapia de reperfusión 

sanguínea en comparación a aquellos sin enfermedad mental (Goldstein, 

Schaffer, Wang, & Blanco, 2015),  (Atzema, Schull, & Tu, 2011). 

 

Aquellos pacientes con esquizofrenia, bipolaridad y depresión tienen de dos a 

tres veces más riesgo de muerte en comparación con la población en general y 

hasta treinta años de expectativa de vida acortada todo esto se atribuye a las 

múltiples causas y comorbilidades que estos pacientes experimentan. Estudios 

han demostrado que pacientes con trastorno mental mas infarto agudo de 

miocardio se les ha entregado menor prioridad en los sistemas de triage de los 

centros de emergencia. Su presentación puede ser falsamente percibida como 

de origen psicosomático en lugar de isquémica (Li et al., 2013). 
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Aunque estudios previos han examinado un subconjunto de pacientes con 

infarto agudo de miocardio con enfermedad mental registrada según el tipo de 

seguro (Veterans Affairs, Medicare, Medicaid), estos estudios se basaron en 

bases de datos nacionales que se centraron principalmente en pacientes 

varones ancianos (Petersen, Normand, Druss, & Rosenheck, 2003),  (Petersen, 

Normand, Daley, & McNeil, 2000). 

 

Existe una escasez de análisis y resultados enfocados en la posible disparidad 

que el diagnóstico de enfermedad mental registrada puede causar en la 

administración de terapias de reperfusión en pacientes adultos de sexo 

femenino y masculino hospitalizados con infarto agudo de miocardio en Florida. 

Además, hay pocos datos disponibles sobre pacientes con IAM y EMR que 

residen en los EE. UU. en los últimos cinco años. Los objetivos de este estudio 

fueron evaluar la asociación entre EMR y la administración de terapias de 

reperfusión (Trombolíticos, intervención coronaria percutánea y derivación 

aortocoronaria con injerto) en todos los pacientes mayores de 18 años con un 

IAM que se presentaron en el hospital dentro del estado de Florida entre 2010-

2015. 
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CAPITULO II 
Marco teórico 

 

Infarto agudo de miocardio 

 

Como se ha comentado en párrafos anteriores y se profundizara en siguientes 

párrafos es evidente que los pacientes que viven con enfermedad mental, ya 

sea bipolaridad, depresión o esquizofrenia, están ligados o predispuestos a 

desarrollar enfermedades cardiovasculares dada la gran cantidad de factores 

que ayudan al desarrollo de estas. El infarto agudo de miocardio se puede 

definir como un estado patológico en el cual el musculo cardiaco se priva de 

oxigeno lo cual puede ocurrir por la formación de ateromatosis en las arterias 

cardiacas o una embolia (O’Gara et al., 2013). Se describirá los diferentes tipos 

de terapias que se usan para el tratamiento del infarto. 

 

Terapia trombolitica 

 

En la actualidad existen tres tipos de terapia las cuales se pueden entregar a 

un paciente que ha sufrido un infarto agudo de miocardio, la terapia 

trombolitica, la colocación de un stent en las arterias cardiacas ocluidas y la 

colocación de un bypass cardiaco. La terapia trombolitica se basa en una 

terapia medicamentosa en la cual se usan fármacos como las quinasas, la 

heparina y los inhibidores del a glicoproteína IIb/IIIa. Dichos fármacos han 

demostrado ser útiles en pacientes con infarto agudo de miocardio, pero son 

dependientes del tiempo de instauración, la colocación de un stent coronario 

tiene un mayor índice de supervivencia (Nagao et al., 2002). 
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Intervención coronaria percutánea (Stent) 

 

La intervención coronaria percutánea se trata de una técnica invasiva en la cual 

se coloca una prótesis con un balón en la arteria coronaria ocluida, la cual se 

dilata y permite el paso de la sangre oxigenada al musculo cardiaco aliviando la 

sintomatología e incrementando la sobrevida del paciente. En la actualidad se 

prefiere usar stents con liberación de fármacos anti proliferativos lo cual evita 

una re intervención (Janda & Tan, 2009). 

 

 

Colocación de Bypass coronario 

 

La colocación de bypass coronario es una técnica quirúrgica invasiva en la cual 

se utiliza in injerto arterioso de una vena u otra arteria con el fin de nutrir al 

corazón de oxigeno la cual estaba interrumpida por una arteria estenosada, 

comúnmente se ha utilizado la arteria torácica izquierda como primera opción 

para este tipo de procedimiento. Sin embargo, esta técnica en los últimos años 

ha decaído un treinta por ciento gracias a que se prefiere realizar una 

intervención coronaria percutánea (Alexander & Smith, 2016). 

 

 

Enfermedad mental 

Los trastornos psiquiátricos por ende son muy complejos y se basan en un 

desarrollo multifactorial y de un proceso crónico en diferentes estructuras 

nerviosas, existen un gran número de enfermedades mentales documentadas y 

con un origen fisiopatológico diferente es por este motivo que es importante 
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conocer la definición de estas. Mientras que los factores genéticos son 

importantes en la etiología de diferentes trastornos mentales existen factores 

que también son relativos para el desarrollo de este tipo de enfermedades, se 

ha podido evidenciar que en embarazos gemelares en los cuales se obtienen 

gemelos idénticos las tasas de depresión en estos individuos es alta. 

 

 Los factores ambientales también son factores importantes a tomar en cuenta 

en el desarrollo de los trastornos mentales, se sabe que el estrés cumple un rol 

importante en estos trastornos, la exposición periódica a este tipo de factor 

ambiental va a producir cambios en la expresión genética, la función del circuito 

neural, quedando como resultado cambios en el comportamiento. La creciente 

evidencia nos indica que este tipo de anomalías se mantienen mediante 

modificaciones epigeneticas en regiones cerebrales específicas. (Nestler, 

Peña, Kundakovic, Mitchell, & Akbarian, 2016). 

 

En el estudio realizado para el desarrollo de este proyecto de titulación se 

utilizó tres de las más importantes enfermedades mentales (Esquizofrenia, 

depresión, desordenes bipolares), por lo cual se hablará y se definirá cada una 

de ellas con el fin de garantizar en entendimiento y entregar información 

detallada al lector. 

 

Esquizofrenia 

 

La esquizofrenia se puede definir como un trastorno psiquiátrico el cual cursa 

con una sintomatología típica la cual dura por lo menos 6 meses, y se la 

diagnostica con dos o más de estos síntomas entre los cuales tenemos: 
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• Ideas delirantes 

• Alucinaciones  

• Lenguaje desorganizado  

• Comportamiento gravemente desorganizado o catatónico   

• Síntomas negativos  

 

Cabe recalcar que esta patología psiquiátrica tiene un abanico de 

sintomatologías, esta debe ser diagnosticada con mucha cautela y 

observación, ya que se pueden presentar casos que simulan a la esquizofrenia 

como el abuso de drogas psicoactivas. Existen síntomas característicos de esta 

enfermedad los cuales pueden ser divididos en síntomas negativos y síntomas 

positivos. Entre los síntomas positivos más importantes podemos encontrar las 

ideas delirantes y las alucinaciones, mientras que en los síntomas negativos 

tenemos la restricción del ámbito y la expresión emocional. (Aliño, Association, 

& Miyar, 2008). 

 

En la esquizofrenia tenemos también subtipos los cuales van a ser identificados 

de acuerdo a la clínica de cada paciente y la sintomatología de cada uno de 

ellos al momento de la evaluación psiquiátrica. Entre los subtipos de 

esquizofrenia tenemos al subtipo paranoide, desorganizado, catatónico, 

indiferenciado y residual. En el subtipo paranoide se puede encontrar 

sintomatología clásica de ideas delirantes y alucinaciones auditivas, también 

podemos encontrar características de grandeza y ansiedad, este tipo de 

pacientes tienen episodios de ira y tienen tendencia a discutir. 

 

El subtipo desorganizado se caracteriza por englobar pacientes con 

pensamiento desorganizado, lenguaje desorganizado y comportamiento 

desorganizado, estos pacientes cursan con episodios de risas que no llevan un 

sentido con la conversación, muecas y manierismos, existen también trastornos 
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del comportamiento que van a impedir a estos pacientes el realizar situaciones 

cotidianas de la vida como el ducharse, cambiarse de ropa o cocinar. 

 

 El subtipo catatónico se caracteriza por un trastorno psicomotor en el cual se 

puede encontrar un paciente con una extremada movilidad o rigidez, adopción 

de posturas raras e inapropiadas y la imitación de movimientos de otras 

personas. En el subtipo indiferenciado son pacientes que cursan con 

sintomatología clásica de la esquizofrenia pero que no tienen sintomatología 

para subdividirla ya sea en paranoide, desorganizada o catatónica. En el 

subtipo residual los pacientes tienen por lo menos un episodio de 

esquizofrenia, pero en la evaluación psiquiátrica actual no cursa con 

sintomatología paranoide o alucinaciones, puede presentar afectividad 

aplanada y un pobre lenguaje, este subtipo de esquizofrenia puede llegar a 

tener una resolución completa, aunque en algunos casos puede durar varios 

años. (DSM IV, 2008). 

 

Depresión 

 

La depresión o un estado depresivo mayor se lo puede definir en cuento a la 

sintomatología, se denomina un estado depresivo mayor aquel que cursa con 

al menos dos semanas con sintomatología depresiva, acompañado con la 

perdida de interés por las actividades de la vida cotidiana y la pérdida del 

placer en todo tipo de actividades, el paciente con un estado depresivo mayor 

también debe cursar con al menos cuatro de estos síntomas: 

• Cambios de apetito y peso 

• Trastornos del sueño y psicomotores 

• Falta de energía 
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• Infravaloración o culpa 

• Dificultad para pensar o tomar decisiones 

• Pensamientos de muerte o intento suicida 

Esta sintomatología conjugada debe mantenerse por lo menos dos semanas 

acompañándose de sentimiento de deterioro clínico y social. Es importante 

saber que el estado depresivo mayor ya no se considera como tal cuando este 

está asociado al abuso de drogas legales como ilegales y asociado al uso de 

medicamentos. (DSM IV, 2008). 

 

Desordenes bipolares 

 

Trastorno bipolar tipo I 

 

El paciente que cursa con un trastorno de bipolaridad se caracteriza por 

presentar uno o más episodios maniacos, acompañados de episodios 

depresivos mayores, en este tipo de bipolaridad el 10 a 15% de los pacientes 

llegan al suicidio, es característico de estos pacientes tener episodios de 

violencia, fracaso escolar y alto índice de divorcios, la anorexia nerviosa 

también puede estar presente, así como el déficit de atención, la fobia social o 

la hiperactividad. El trastorno bipolar tipo I tiene la peculiaridad de que este 

suele ser recidivante en un 90% de los casos. (DSM IV, 2008).  

 

Trastorno bipolar tipo II 
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El trastorno bipolar tipo II se caracteriza por la presencia de trastornos 

depresivos mayores acompañado de episodios hipomaniacos, es normal que 

los pacientes que tienen esta patología no lleguen a ver su comportamiento 

como algo patológico o raro, aunque cause incomodidad a las personas que se 

encuentran en su alrededor. La bipolaridad tipo II a diferencia del tipo I se 

diferencia en el número de episodios en los cuales se puede presentar hasta 

cuatro episodios al año, en el caso de que se presente en mayor número de 

episodios al año, se considera un patrón de ciclos rápidos en cual es de mal 

pronóstico para estos pacientes. (DSM IV, 2008). 

 

Asociación entre enfermedad cardiovascular, mortalidad y enfermedad 

mental 

 

Se ha podido evidenciar que la enfermedad mental está ligada con el desarrollo 

de las enfermedades cardiovasculares y la supervivencia de los pacientes que 

sufren un infarto agudo de miocardio con la comorbilidad de poseer o no una 

enfermedad mental. Es posible que la alta tasa de mortalidad frente a un infarto 

de miocardio en pacientes con enfermedad mental sea más alta por la 

interacción de gran número de variables que son factores predisponentes de 

una enfermedad cardiovascular, las cuales están comúnmente presentes en 

pacientes con enfermedad mental como por ejemplo el tabaquismo, la 

obesidad, es sedentarismo, el uso de drogas y la predisposición de crear un 

síndrome metabólico. (Bodén et al., 2015). 

Como se habló en el párrafo anterior, es muy documentada la asociación de las 

enfermedades cardiovasculares y la mortalidad cardiovascular en estos 

pacientes, en un estudio realizado en los países nórdicos se pudo concluir que 

pacientes con diagnóstico de bipolaridad y depresión las tasas de mortalidad 

cardiovascular son mayores y tienen una expectativa de vida de 11 a 20 años 
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menos que las personas que no tienen enfermedad mental. (Laursen et al., 

2013). 

 

Centrándonos en los trastornos bipolares podemos encontrar literatura que 

habla sobre la asociación entre esta patología y los índices de mortalidad 

prematura, los pacientes que tienen enfermedad bipolar triplican en número las 

visitas médicas al año, comparadas con el resto de personas sin enfermedad 

mental, este tipo de pacientes están predispuestos a padecer un gran número 

de enfermedades entre las cuales están enfermedades cardiovasculares y 

enfermedades cerebrovasculares. (Crump, Sundquist, Winkleby, & Sundquist, 

2013). 

 

Las alteraciones en el metabolismo del azúcar y los lípidos son responsables 

de incrementar el riesgo de sufrir una afectación vascular, se sabe ya que el 

sistema nervioso autónomo y el sistema parasimpático colinérgico juegan un rol 

importante en cuanto al manejo y el metabolismo del azúcar, los lípidos y 

también del control del aparato cardiovascular en el cuerpo humano. El 

incremento de la actividad simpática, trastornos como la diabetes, dislipidemia, 

hipertensión arterial y obesidad se ha podido encontrar en pacientes 

esquizofrénicos sin tratamiento, por lo cual se puede concluir que el hecho de 

poseer esquizofrenia es un factor de riesgo cardiovascular y va a predisponer a 

estos pacientes a desarrollar una enfermedad lo que puede incrementar la tasa 

de mortalidad en estos pacientes. (Scigliano, Ronchetti, & Girotti, 2008). 

 

El uso de medicamentos en pacientes psiquiátricos también involucra un factor 

de riesgo para ellos, es común poder observar cambios en el 

electrocardiograma en pacientes psiquiátricos por el uso de drogas como la 

tiodirazina y el droperidol, las cuales pueden llegar a producir arritmia inducida 

por medicamentos, en un estudio se pudo observar que este tipo de drogas 
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aumentaban el intervalo QT en el electrocardiograma con alteraciones de la 

onda T. Fármacos anti psicóticos también son responsables de crear un 

síndrome metabólico en los pacientes, incrementando los niveles de glucosa y 

lípidos en sangre y causando hipertensión arterial.  (Reilly, Ayis, Ferrier, Jones, 

& Thomas, 2000). 

 

Aspectos éticos en el tratamiento en pacientes con enfermedad mental en 

comparación a la población en general 

 

El tema de este proyecto justamente recae en encontrar diferencias entre el 

manejo de pacientes con enfermedad mental versus pacientes que no viven 

con esta patología, los hallazgos son muy notorios en gran número de literatura 

y estudios realizados en todas partes del mundo, se puede apreciar que los 

pacientes con enfermedad mental tienen menor opción de recibir una 

intervención invasiva lo cual ha incrementado su mortalidad, es necesario 

también pensar en las diferentes comorbilidades que este tipo de paciente 

presenta como ya se habló en párrafos anteriores lo cual también predispone a 

estos a una muerte prematura. (Laursen & Nordentoft, 2011). 

 

Puntualizando en el tratamiento de reperfusion miocárdica, se ha evidenciado 

en gran número de estudios que los enfermos mentales, especialmente los 

esquizofrénicos tienen menor opción de recibir una intervención cardiaca 

invasiva, se pudo comprobar que estos pacientes tienen un valor porcentual 

negativo de 14% de recibir este tipo de terapias en comparación en la 

población en general. (Mitchell & Lawrence, 2011) 
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CAPITULO III 
 

Objetivo principal 

 

• El objetivo principal de este estudio fue encontrar una disparidad en el 

tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes que tienen una 

enfermedad mental documentada y aquellos pacientes que no tienen 

enfermedad mental. 

 

Objetivo secundario 

• Encontrar diferencias en el tratamiento para infarto agudo de miocardio 

entre individuos de diferentes grupos étnicos y genero sexual. 

 

 

Materiales y Métodos 

 

Diseño Del Estudio 

 

Para el desarrollo de este estudio se utilizó un análisis observacional 

secundario en donde la base de datos fue entregada por la Agencia de Florida 

para la Administración de Cuidado de la Salud (FL – AHCA) herramienta la cual 

ayudo a entregar información y base de datos de los hospitales de Florida. 

Pacientes adultos hospitalizados con infarto agudo de miocardio desde 

01/01/2010 hasta 12/31/2015 fueron incluidos en este análisis. 
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Recolección y Almacenamiento de Datos 

 

La base de datos fu entregada gracias a la Agencia de Florida para la 

Administración de Cuidado de la Salud, la cual nos fue facilitada por la 

Universidad Internacional de Florida, en nuestro estudio se incluyó un total de 

61,614 pacientes adultos hospitalizados en con infarto agudo de miocardio en 

Florida, de los cuales 1036 pacientes tenían una enfermedad mental 

documentada (esquizofrenia, bipolaridad y depresión). 

Para el desarrollo de los análisis estadísticos se utilizó el programa SPSS 22. 

Estrategia de Búsqueda 

 

Para la información científica de este proyecto se utilizaron palabras clave 

como desordenes bipolares, esquizofrenia, depresión, agentes fibrinoliticos, 

intervención coronaria percutánea, bypass coronario e infarto de miocardio, 

tanto en lengua hispana como en inglés. La búsqueda bibliográfica fue tomada 

en su gran mayoría por la pagina PubMed en donde se encontró gran cantidad 

de información vital para el desarrollo de este trabajo. 

 

Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

Se incluyó en este estudio a pacientes de género masculino y femenino de 

entre 18 y 75 años de edad y de todo tipo de raíz étnica, pacientes los cuales 

hayan sido hospitalizados por infarto agudo de miocardio y que tengan una 

enfermedad mental documentada. Se tomó en cuenta únicamente tres 

enfermedades mentales, esquizofrenia, bipolaridad y depresión, las cuales 

según la CDC son las más importantes por la cantidad de pacientes que se 

presentan anualmente con estos desórdenes mentales. 
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No existieron criterios de exclusión en este estudio 

Plan de Análisis 
 

El programa SPSS 22 (IBM, Armonk, NY) se utilizó para el análisis estadístico. 

El análisis descriptivo se realizó mediante la examinación de la media, la 

desviación estándar para las variables continuas y las distribuciones de 

frecuencia para las variables categóricas. Se usaron pruebas de Chi cuadrado 

para examinar asociaciones bivariadas entre variables categóricas. La 

regresión logística binaria se utilizó para estimar odds ratios ajustados y no 

ajustados con intervalos de confianza del 95%. El modelo multivariable 

ajustado incluyó factores que se asociaron tanto con enfermedad mental 

establecida o como con terapia de reperfusión miocárdica con un p <0,05 o 

factores que se consideraron clínicamente importantes. Se aplicó el análisis de 

correlación de Pearson para garantizar que las variables incluidas en el modelo 

ajustado no estuvieran altamente correlacionadas entre sí. 

 

Operacionalizacion de variables 

Tabla 1 

Operacionalizacion de variables 

Variable Descripción Tipo Medición 

Enfermedad 

mental 

establecida 

Tres tipos de 

enfermedades 

mentales más 

importantes 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Si / No 

Terapia de Tratamiento para Variable Dicotómica 
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reperfusión 

miocárdica 

el infarto agudo 

de miocardio ( 

Trombolisis, 

intervención 

coronaria 

percutánea, 

Bypass arterial) 

cualitativa  

Si / No 

Edad En años 
Variable 

cuantitativa 
Continua 

Genero sexual Hombre / Mujer 
Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Hombre / Mujer 

Etnia 
Hispanos / No 

hispanos 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Hispano / No 

hispano 

Raza 

Caucásico / 

Afroamericano / 

Otros 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Caucásico / 

Afroamericano / 

Otros 

Seguro de salud 

Privado 

Medicaid 

Medicare 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Seguro privado / 
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Otros 

gubernamentales 

Sin seguro 

Seguro Medicaid 

/ Seguro 

Medicare / 

Seguro 

Gubernamental / 

Sin seguro de 

salud 

Hiperglicemia 

Incremento de 

valores de 

glucosa en la 

sangre 

Variable 

cuantitativa 
Mg / dl 

Hiperlipidemia 

Incremento de 

valores de lípidos 

en la sangre 

Variable 

cuantitativa 
Mg / dl 

Hipertensión 
Incremento de la 

tensión arterial 

Variable 

cuantitativa 
mmHg 

Enfermedad 

vascular 

periférica 

Trastorno 

vascular arterio 

venoso en la 

periferia del 

cuerpo humano 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Si / No 

Enfermedad 

cerebro vascular 

Presencia de 

patología 

isquémica o 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

SI / No 
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hemorrágica en 

la vasculatura 

cerebral 

Infarto de 

miocardio antiguo 

Historia de un 

infarto de 

miocardio antiguo 

Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Si / No 

Uso de tabaco Habito tabáquico 
Variable 

cualitativa 

Dicotómica 

 

Si / No 
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CAPITULO IV 
 

RESULTADOS 

 

Demografía general  

 

Entre 66,340 pacientes con infarto agudo de miocardio, el 1,7% (n = 1,140) 

pacientes tenían enfermedad mental establecida. La edad media de los 

subgrupos con EME y sin EME fue 60.2 +/- 12.8 y 65.2 +/- 14.1 años, 

respectivamente (p <0.001). La población de estudio estaba compuesta por 

33% (n = 21,892) mujeres. De los pacientes estudiados con enfermedad mental 

establecida, 49.7% (n = 567) tenían trastorno bipolar, un 27.5% (n = 314) 

tenían depresión, y un 8.6% (n = 207) pacientes tenían esquizofrenia. Nueve 

pacientes (0,8%) tenían depresión y trastorno bipolar, treinta y siete pacientes 

(3,2%) tenían esquizofrenia y trastorno bipolar y seis pacientes (0,5%) tenían 

depresión y esquizofrenia. Esto representó el 4.6% de los pacientes con al 

menos dos enfermedades mentales concurrentes. 

 

La Tabla 2 muestra las características iniciales de los pacientes con infarto 

agudo de miocardio con y sin enfermedad mental establecida (ver Tabla 2), 
(ilustra los datos demográficos y clínicos de la población de estudio). En 

comparación con los pacientes sin enfermedad mental establecida, los 

pacientes con EME fueron en promedio 5 años más jóvenes. En general, la 

proporción de pacientes sin EME aumentó con la edad y aproximadamente la 

mitad de los pacientes con EMEI tenían entre 46 y 65 años de edad. En 

comparación con los pacientes sin EME, menos de la mitad de los pacientes 

con EME tenían seguro de salud privado; sin embargo, los pacientes con EME 
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tenían una mayor proporción de comorbilidades como hiperglucemia, 

enfermedad vascular periférica, enfermedad vascular cerebral e infarto de 

miocardio antiguo. La mayor diferencia porcentual en la comorbilidad entre los 

pacientes con EME y sin EME se encontró en el consumo de tabaco (13,5%).           

Tabla 2 

Características de pacientes con infarto agudo de miocardio con enfermedad 
mental en Florida desde 2010 - 2015 

 

Enfermedad Mental Establecida (EME) 

 
EME Sin EME P 

 
(n = 1036 ) % (n = 60.587) % 

 
Edad (Años) 60.2 +/-12.8 65.2 +/-14.1 <0.001 

18-35 (2.3) (1.2) 
 

36-45 (9.7) (6.6) 
 

46-55 (27.1) (20.2) 
 

56-65 (32.0) (27.0) 
 

66-75 (18.1) (22.5) 
 

> 75 (10.7) (22.5) 
 

Genero 
  

<0.001 

Hombres (59.5) (68.9) 
 

Mujeres (40.4) (31.1) 
 

Etnia 
  

0.514 

Hispánicos (14.1) (14.6) 
 

No-Hispánicos (85.9) (84.5) 
 

Raza 
  

<0.001 
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Caucásico (87.0) (83.6) 
 

Afroamericano (8.7) (8.9) 
 

Otro (4.3) (7.5) 
 

Seguro de Salud 
  

<0.001 

Privado (12.7) (26.4) 
 

Medicare (56.6) (48.7) 
 

Medicaid (17.9) (7.4) 
 

Otro gubernamental (4.2) (3.4) 
 

Sin seguro (8.6) (14.0) 
 

Hiperglicemia 
  

<0.001 

 
(37.1) (31.8) 

 
Hiperlipidemia 

  
0.068 

 
(60.2) (63.5) 

 
Hipertensión 

  
0.355 

 
(56.9) (58.4) 

 
Enfermedad vascular periférica 

  
0.004 

 
(22.5) (18.7) 

 
Enfermedad cerebrovascular 

  
0.011 

 
(5.5) (4.0) 

 
Infarto de miocardio antiguo 

  
0.003 

 
(11.3) (8.7) 

 
Tabaquismo 

  
<0.001 

 
(44.9) (31.6) 
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EME: Enfermedad Mental Establecida 

 

Se entregarán datos estadísticos de los hallazgos del estudio independizando 

cada una de las variables expresado en barras de Excel (Figuras 1 – 12). 

 

Edad 

 

Figura 1. Relación de la edad y la enfermedad mental 

La figura 1 representa en porcentaje la cantidad de pacientes con enfermedad 

mental según la edad, encontrándose que existe un pico etario para el 

desarrollo de esta enfermedad el cual se encuentra entre los 56 a 65 años de 

edad con un porcentaje de 32%. 
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Genero  

 

Figura 2. Relación entre género y enfermedad mental 

La figura 2 muestra la cantidad de pacientes que están expuestos a 

enfermedad mental distribuida en genero sexual, se encontró que los hombres 

tienen un mayor porcentaje con un 59.5%. 

Etnia  

 

Figura 3. Relación etnia y enfermedad mental 

La figura 3 entrega información porcentual de la prevalencia de enfermedad 

mental dividida en etnia hispánica y no hispánica, encontrándose que la etnia 

no hispana tiene una mayor prevalencia de enfermedad mental con un 85.9%. 
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Raza 

 

Figura 4. Relación raza y enfermedad mental 

La figura 4 muestra la diferencia de prevalencia de enfermedad mental en 

diferentes razas en Miami, se encontró que la raza caucásica es la que más 

enfermedad mental tiene con un 87%. 

 

Seguro de salud 

 

Figura 5. Relación seguro de salud con enfermedad mental 

La figura 5 muestra que el seguro de salud con más prevalencia de pacientes 

con enfermedad mental es medicare con 57%. 

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%

Variable seguro de salud con enfermedad mental 
y sin enfermedad mental 

EME Sin EME
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Aproximadamente hubo un 7% más de pacientes con EME los cuales no 

recibieron terapia de reperfusión miocárdica en comparación con los pacientes 

sin EME (ver Tabla 3), la cual ilustra las asociaciones entre la administración 

de terapia de reperfusión, la enfermedad mental restablecida y las 

características demográficas y clínicas. La proporción de pacientes que no 

recibieron terapia de reperfusión fue más alta en los mayores de 75 años. La 

terapia de reperfusión administrada fue 8.2% más baja en las mujeres en 

comparación con los hombres. Los afroamericanos recibieron menos terapias 

de reperfusión en comparación con los blancos. Los pacientes identificados por 

"otras" razas tuvieron una mayor prevalencia de recibir terapia de reperfusión 

en comparación con las razas blanca y negra. Los pacientes que tienen 

Medicare, Medicaid u otro seguro de salud gubernamental también recibieron 

menos terapia de reperfusión en comparación con aquellos que tienen un 

seguro de salud privado. Los pacientes diagnosticados con hiperglucemia, 

enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular y un infarto de 

miocardio previo recibieron menos terapia de reperfusión que los pacientes sin 

esas comorbilidades. 

 

Tabla 3 

Asociaciones entre características demográficas / clínicas según la 
administración de terapia de reperfusión en la población de estudio (n = 
61,614). 

 

 
Terapia de Reperfusión miocárdica 

 

 

Sin - Reperfusión 

(n = 13,950) % 

Con - Reperfusión 

(n = 47,664) % 
P 
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Enfermedad mental establecida 
 

<0.001 

No (22.5) (77.5) 
 

Yes (29.9) (70.1) 
 

Edad (Años) 
  

<0.001 

18-35 (25.1) (74.9) 
 

36-45 (16.5) (83.5) 
 

46-55 (15.3) (84.7) 
 

56-65 (18.9) (81.1) 
 

66-75 (23.9) (76.1) 
 

> 75 (24.3) (75.7) 
 

Genero 
  

<0.001 

Hombres (20.1) (79.9) 
 

Mujeres (28.3) (71.7) 
 

Etnia 
  

<0.001 

Hispánicos (20.6) (79.4) 
 

No - Hispánicos (23.2) (76.8) 
 

Raza 
  

<0.001 

Caucásicos (22.5) (77.5) 
 

Afroamericanos (27.4) (72.6) 
 

Otras (20.5) (79.5) 
 

Seguro salud 
  

<0.001 

Privado (15.5) (84.5) 
 

Medicare (28.6) (71.4) 
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Representación en barras estadísticas los resultados obtenidos de reperfusión 

miocárdica (Figura 1 – 13). 

 

Medicaid (25.1) (74.9) 
 

Otro Gubernamental (19.1) (80.9) 
 

Sin Seguro (14.7) (85.3) 
 

Hiperglicemia 
  

<0.001 

 
(25.1) (74.9) 

 
Hiperlipidemia 

  
<0.001 

 
(19.4) (80.6) 

 
Hipertensión 

  
<0.001 

 
(20.0) (80.0) 

 
Enfermedad vascular 

periférica   
<0.001 

 
(30.2) (69.8) 

 
Enfermedad 

cerebrovascular   
<0.001 

 
(37.6) (62.4) 

 
Infarto Antiguo 

  
<0.001 

 
(28.6) (71.4) 

 
Tabaquismo 

  
<0.001 

 
(16.6) (83.4) 
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Enfermos mentales 

 

Figura 6. Relación entre reperfusión y enfermedad mental 

La figura 1 muestra que los pacientes con enfermedad mental tienen menos 

probabilidad de ser intervenidos con un valor negativo del 7%. 

Edad 

 

Figura 8. Relación entre reperfusión con la edad 

La figura 2 muestra la opción de recibir terapia de reperfusión según la edad de 

los pacientes, se evidencia que los pacientes entre 18 y 35 años de edad son 

menos propensos de recibir terapia con un porcentaje de 25.1%. 

0,00%
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60,00%

80,00%
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Sin Reperfusion Reperfusion

Reperfusion miocardica en enfermos vs no 
enfermos mentales 

No enfermos Enfermos
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20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%
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Opcion de recibir reperfusion dependiendo 
la edad 

Sin Reperfusion Reperfusion
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Genero 

 

Figura 9. Relación entre reperfusión y genero 

La figura 3 muestra que a comparación de los hombres las mujeres tienen 

menos opción de recibir terapia con un porcentaje de 28.3%. 

Etnia  

 

Figura 10. Relación entre reperfusión y etnia 
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La figura 4 muestra que la población no hispana presenta menos opción de 

reperfusión miocárdica a comparación de la población hispana con un 

porcentaje 23.2%. 

Raza 

 

Figura 11. Relación entre reperfusión y raza 

La figura 5 representa la opción de terapia de reperfusión en la raza, se 

evidencio que los afroamericanos tiene menor reperfusión con un 27.4%. 

 

Seguro salud 

 

Figura 12. Relación entre reperfusión y seguro de salud 
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La figura 6 muestra que los pacientes con seguro de salud medicare tiene 

menor opción de recibir terapia de reperfusión con un 28.6% 

 

Se presentan los resultados de los modelos de regresión logística no ajustados 

y ajustados que evalúan la asociación entre la administración de terapia de 

reperfusión miocárdica, la enfermedad mental establecida (EME) y otras 

características demográficas y clínicas (Tabla 4). El modelo ajustado mostró 

que los pacientes con EMI tenían un 30% menos de probabilidades de recibir 

terapia de reperfusión en comparación con los pacientes sin EMI (OR = 0,7, IC 

del 95% = 0,6-0,8). Los pacientes de 46-55 años tenían más probabilidades de 

recibir terapia de reperfusión (OR = 1,9; IC del 95% = 1,6-2,2), mientras que los 

mayores de 75 años tenían menos probabilidades de recibir terapia de 

reperfusión (OR = 0,7; IC del 95% = 0.6-0.8). Las mujeres tenían un 40% 

menos de probabilidad de recibir reperfusión en comparación con los hombres 

(OR = 0,6; IC del 95% = 0,6-0,7). Además, los pacientes con hiperglucemia, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e infarto de 

miocardio antiguo tenían menos probabilidades de recibir terapia que sus 

contrapartes sin estas comorbilidades. 

 

Tabla 4 

Covariables que afectan las probabilidades de la terapia de reperfusión en 
pacientes con IAM. 

 

  Sin Ajustar  Ajustada 

  OR (95% IC) P OR (95% IC) P 

Enfermedad Mental Establecida     

 0.68 (0.6-0.8)  <0.00 0.7 (0.6 - 0.8) <0.00
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1 1 

Edad (Años)      

18-35 Referencia   Referencia   

36-45 1.7 (1.4 - 2.0)  <0.00

1 

1.5 (1.3 - 1.9) <0.00

1 

46-55 1.9 (1.6 - 2.2)  <0.00

1 

1.7 (1.4 – 

2.0) 

<0.00

1 

56-65 1.4 (1.2 - 1.7)  <0.00

1 

1.4 (1.2 - 1.7) <0.00

1 

66-75 1.1 (0.9 - 

  ٭(1.3

0.385 1.3 (1.1 - 

 ٭(1.6

0.003 

> 75 0.6 (0.5 - 0.8)  <0.00

1 

0.9 (0.8 - 1.1) 0.298 

Genero      

Hombres Referencia     

Mujeres 0.6 (0.6 - 0.7)  <0.00

1 

0.8 (0.7 - 0.8) <0.00

1 

Raza      

Caucásico Referencia     

Afroamericano 0.8 (0.7 - 0.8)  <0.00

1 

0.7 (0.7 - 0.8) <0.00

1 

Otra 1.1 (1.0 - 

 ٭(1.2

0.002 1.1 (1.0 - 

 ٭(1.2

0.11  

Seguro      



33 
 

Privado Referencia     

Medicare 0.4 (0.4 – 

0.5)  

<0.00

1 

0.7 (0.7 - 0.8) <0.00

1 

Medicaid 0.5 (0.5 – 

0.6)  

<0.00

1 

0.6 (0.6 - 0.7) 0.002 

Gubernamental 0.8 (0.7 – 

0.9)  

<0.00

1 

0.8 (0.7 - 0.9) <0.00

1 

Sin seguro 1.1 (1.0 - 

  ٭(1.1

0.101 1.1 (1.0 - 

 ٭(1.1

0.239 

Hiperglicemia      

 0.8 (0.8 - 0.9)  <0.00

1 

0.9 (0.8 - 0.9) <0.00

1 

Hiperlipidemia      

 1.6 (1.6 - 1.7)  <0.00

1 

1.6 (1.6 - 1.7) <0.00

1 

Hipertensión      

 1.4 (1.4 - 1.5)  <0.00

1 

1.4 (1.3 - 1.4) <0.00

1 

Enfermedad Vascular 

Periférica 

     

 0.6 (0.6 - 0.6)  <0.00

1 

0.7 (0.7 - 0.8) <0.00

1 

Enfermedad Cerebrovascular      

 0.5 (0.4 - 0.5 <0.00 0.6 (0.5  - <0.00
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A través del análisis ajustado se encontró que dentro de toda la población con 

IAM, incluidos pacientes con EME y sin EME, las probabilidades ajustadas de 

recibir terapia de reperfusión permanecieron estadísticamente significativas 

más bajas para aquellos con EME (30%) para mujeres (20%) para 

afroamericanos (30 %) y para los usuarios de seguros gubernamentales (20% - 

40%), en comparación con aquellos sin EME, para los hombres, para los 

blancos, para los titulares de seguros de salud privados. Finalmente, el modelo 

de regresión ajustado también mostró significación estadística en cuanto a que 

los pacientes tenían menos probabilidades de recibir terapia de reperfusión si 

tenían hiperglucemia (10%), enfermedad vascular periférica (30%), enfermedad 

cerebrovascular (40%) e infarto de miocardio previo (30 %) que aquellos sin 

aquellas comorbilidades. 

 

 
 

 

)  1 0.7) 1 

Infarto de Miocardio Antiguo      

 0.7 (0.7 - 0.8)  <0.00

1 

0.7 (0.6 - 0.7) <0.00

1 

Tabaquismo      

 1.7 (1.6 - 1.8)  <0.00

1 

1.4 (1.3 - 1.4) <0.00

1 

 Sin significancia estadística ٭
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Capítulo V 
Discusión 

 

Este estudio puso en evidencia que los pacientes con IAM y EME recibieron 

menos terapia de reperfusión miocárdica en comparación con los pacientes con 

IAM sin EME, independientemente de las covariables. Los resultados obtenidos 

en este estudio son consistentes con los resultados de estudios previos 

realizados en EE. UU. y en el resto del mundo que revelan que los pacientes 

con enfermedad mental experimentan una revascularización más baja, lo que 

resulta en una mortalidad más alta (Schulman-Marcus et al., 2016). Estos 

hallazgos se redactaron en informes anteriores. estudios retrospectivamente 

diseñados que utilizaron la cartografía médica de los códigos ICD 10, y de 

aquellos que incluían pacientes más jóvenes. (Bodén et al., 2015),  La 

disparidad en la entrega de terapia de reperfusión puede deberse a una 

combinación de factores que incluyen suposiciones preconcebidas sobre tasas 

de cumplimiento más bajas y comportamientos de mayor riesgo en la población 

con enfermedades mentales, sesgo del personal del hospital y limitaciones 

conductuales / sociales de los pacientes psiquiátricos. Además, los pacientes 

con enfermedades mentales cursando un episodio de IAM tal vez no puedan 

expresar una sintomatología específica en la sala de emergencias, lo que 

puede contribuir a un triaje inexacto en la sala de emergencias y el 

consiguiente aumento de la mortalidad hospitalaria. 

 

En este estudio se demostró una brecha de género en la terapia de reperfusión 

en la población psiquiátrica. Las investigaciones futuras deben explorar la 

razón subyacente y cómo los médicos pueden aumentar la revascularización 

en mujeres, específicamente mujeres con EME. Por lo tanto, es preocupante 

que este subconjunto recibió la menor revascularización en este estudio, ya 

que generalmente experimentan una mayor incidencia de STEMI en 

comparación con la población general (Schulman-Marcus et al., 2016). Un nivel 



36 
 

más alto de directrices no solo debe abordar el manejo cardíaco de las mujeres 

como grupo, sino también el manejo cardíaco para mujeres ancianas con EMI. 

Es extremadamente importante que las poblaciones vulnerables de EMI tengan 

acceso a procedimientos cardiacos invasivos. 

 

 Las mujeres se incluyeron en este análisis porque esta población se ha 

excluido antes en otros estudios, (Petersen et al., 2003), (Petersen et al., 

2000), lo que limita la investigación con respecto a la igualdad de la atención 

medica en procedimientos invasivos cardíacos. Dentro de la población con IAM 

en este estudio, hubo una mayor proporción de mujeres con EME (40.4%), en 

comparación con las mujeres sin EME (31.1%). Además, los resultados de este 

estudio señalan que hubo una mayor proporción de mujeres (28.3%) que no 

recibieron reperfusión en comparación con los hombres (20.1%), incluso 

cuando todas las demás covariables, incluido el estado de EMI, se excluyeron 

para el examen. Estos hallazgos demuestran la necesidad de evaluar 

plenamente a estas mujeres sin juicio o nociones preconcebidas cuando se 

presentan por primera vez a la sala de emergencias. 

 

Los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia son más propensos a ser 

mujeres mayores con comorbilidades. Los pacientes de edad avanzada en 

general son vulnerables ya que tienen una mayor comorbilidad médica, 

enfermedades psiquiátricas y procedimientos cardíacos menos invasivos en 

comparación con los pacientes sin enfermedad mental (Petersen et al., 2000). 

Además, se ha demostrado que los pacientes de Medicare con enfermedades 

mentales tienen más probabilidades de ser mujeres mayores (Petersen et al., 

2000). En cuanto a la revascularización entre individuos con EME y pacientes 

con IAM este estudio se alinea con los resultados de estudios anteriores ya que 

los pacientes con IAM y EMI que recibieron el mínimo cateterismo cardíaco 

tienden a ser mujeres mayores (Li et al., 2013). Sin embargo, esto puede 

atribuirse al hecho de que en el estudio de Li et al, únicamente estudiaron a 



37 
 

pacientes de Medicare (Li et al., 2013). De manera similar, los pacientes 

demográficamente que recibieron menos revascularización en este estudio 

fueron mujeres mayores, afroamericanos y beneficiarios de Medicare con más 

comorbilidades. 

 

Con respecto a la raza, los resultados mostraron que una mayor proporción de 

IAM con pacientes con EMI eran de raza negra, lo que también fue demostrado 

por Schulman et al (Schulman-Marcus et al., 2016). Curiosamente, este 

hallazgo en realidad niega los resultados de Peterson et al., ya que concluyen 

que existen reducciones de las disparidades en el cuidado de la salud para las 

minorías raciales en el sistema de salud para pacientes con y sin enfermedad 

mental (Petersen et al., 2000), (Petersen et al., 2003). 

 

En el análisis de etnicidad, el estudio decidió comparar entre hispanos y no 

hispanos. La raza blanca y la raza negra podrían caber en cualquier categoría. 

La mayor proporción de IAM con EMI fueron blancos no hispanos. Esto puede 

estar simplemente relacionado con el mayor número de personas en este 

subconjunto dentro de la población general de Florida que se presentan al 

hospital con IAM. En la población no reperfundida, la mayor proporción de 

pacientes pertenecía a la raza negra (27,4%) en comparación con los blancos 

(22,5%) y otros (20,5%). Este hallazgo muestra que los médicos pueden 

necesitar examinar a los pacientes con IAM pertenecientes a la raza negra más 

cuidadosamente en la sala de emergencias para evitar el sesgo y realizar una 

revascularización temprana. 

 

En términos de seguro, el 88% de los AMI en población con EMI eran 

asegurados gubernamentales o no asegurados. Los titulares de seguros de 

Medicare comprendían al menos el 50% de las poblaciones EME y no EME. 

Los pacientes de Medicare tenían una mayor proporción de pacientes que no 
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recibieron terapia de reperfusión (28.6%) en comparación con Medicaid 

(25.1%), otro seguro gubernamental (19.2%), privados (15.6%) y sin seguro 

(14.8%). La mayor proporción de pacientes que efectivamente recibieron 

terapia de reperfusión fueron los pacientes que tuvieron que pagar de su 

bolsillo o recibieron asistencia a través de la caridad (85.2%), seguidos por los 

asegurados privados (84.4%). Los pacientes de Medicare comprendieron la 

proporción más baja de pacientes que efectivamente recibieron reperfusión en 

el 71.4%. Una vez más, es crucial examinar críticamente a los pacientes dentro 

de esta categoría de seguro para eliminar la disparidad en el cuidado cardíaco. 

 

En cuanto a las comorbilidades, la hiperlipidemia y la hiperglucemia fueron los 

dos trastornos más grandes que afectan a la población con IAM. Hubo una 

mayor proporción de pacientes con EME con hiperglucemia, enfermedad 

vascular periférica, enfermedad cardiovascular e infarto de miocardio antiguo. 

Sorprendentemente, hubo una mayor proporción de pacientes sin EME con uso 

de tabaco, a pesar de que la literatura informa que el consumo de tabaco entre 

los pacientes con EME es bastante común (Bodén et al., 2015), (Druss et al., 

2000). La mayor proporción de pacientes no reperfundidos fueron aquellos con 

enfermedad cerebrovascular (37.6%) seguidos por enfermedad vascular 

periférica (30.2%). Esto puede deberse a contraindicaciones absolutas y 

relativas a la reperfusión confirmadas por el médico a cargo. Este estudio no 

analizó las contraindicaciones para la terapia de reperfusión, lo que afectó el 

análisis de examinar el por qué subgrupos específicos de la población con IAM 

no recibieron terapia de reperfusión. Esta puede ser un área interesante de 

enfoque en futuros estudios pues el hecho de vivir con ciertas comorbilidades 

limita este tipo de procedimiento. Idealmente, todas las comorbilidades 

deberían ser más propensas a recibir terapia de reperfusión. En el futuro se 

puede explorar el por qué las comorbilidades específicas reciben menos terapia 

de reperfusión si no están relacionadas con las contraindicaciones de la 

terapia. 
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Hubo marcadas diferencias entre este estudio y otros encontrados en la 

literatura publicada sobre la terapia de reperfusión en pacientes psiquiátricos 

con IAM, lo que hace que este estudio sea único y un punto de salto para la 

investigación enfocada en este tema en el futuro. Las áreas de diferencia 

incluyeron los criterios de inclusión, los métodos, las medidas de resultado y los 

criterios de exclusión. Los estudios publicados previamente han diferido en sus 

criterios de inclusión en comparación con este estudio, específicamente en lo 

que respecta a la edad, sexo, seguro, datos hospitalarios y la definición de 

enfermedad mental. 

 

Este estudio incluyó pacientes con IAM tanto masculinos como femeninos 

mayores de 18 años, ya que algunos han sugerido que el IAM en pacientes con 

EME se desarrolla en pacientes más jóvenes (Schulman-Marcus et al., 2016), 

(Goldstein et al., 2015). Sin embargo, se ha demostrado que el IAM en 

pacientes EME son pacientes de edad avanzada ya que este estudio también 

muestra (Li et al., 2013). Los estudios que revisaron específicamente a 

pacientes de Medicare limitaron su análisis a pacientes mayores de 65 años, 

otros optaron por examinar únicamente a pacientes de hospitales específicos, 

limitando su análisis a pacientes exclusivamente varones. 

 

Además, el estado del seguro de los pacientes oscilaba entre este estudio y la 

literatura publicada. Algunos estudios solo examinaron los hospitales de VA 

(Veteran affairs) cuyos pacientes eran hombres, mientras que otros estudios 

solo examinaron a los pacientes de Medicare que pudieron haber tenido otras 

variables de confusión que contribuyeron a su estado de salud. Este estudio 

examinó todos los tipos de seguro, incluidos los que no tienen seguro para 

explorar a fondo la relación entre el estado del seguro y la recepción de la 

terapia de reperfusión. 
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Otras diferencias en los criterios de inclusión incluyeron el entorno hospitalario 

y el tipo de ingreso hospitalario por IAM, lo que afectaría de manera dramática 

a la base de datos de pacientes con IAM. Este estudio fue único porque solo 

analizó el estado de Florida e incluyó datos de todos los tipos de hospitales de 

Florida con admisiones de AMI, lo que permite un análisis exhaustivo de las 

prácticas de atención médica en este estado. Otros estudios solo han analizado 

bases de datos nacionales en los Estados Unidos o en otros países como 

Taiwán, Suecia y Canadá. Las bases de datos creadas anteriormente a veces 

solo se han enfocado en datos recopilados de un tipo de hospital específico, ya 

sea un hospital comunitario no federal, un hospital de VA, o un hospital de 

cuidados agudos (Atzema et al., 2011) .  

 

La definición de enfermedad mental difirió entre este estudio y otros. Este 

estudio incluye esquizofrenia, trastorno bipolar y depresión en la definición de 

enfermedad mental. Algunos de los estudios publicados previamente definieron 

la enfermedad mental como solo trastorno bipolar y esquizofrenia (Wu et al., 

2013). Otros lo definieron como solo esquizofrenia. Algunos lo definieron como 

solo trastorno bipolar y Peterson et al. incluyo el abuso de sustancias en su 

definición de enfermedad mental,  ya que este estudio incorpora la depresión 

en la categoría de enfermedad mental, progresa el trabajo de Aztema et al., 

quien examinó la depresión y la reperfusión, y encontró que los pacientes 

deprimidos tenían una probabilidad 9 veces mayor experimentar un retraso en 

la atención en una patología cardiaca en la sala de emergencia (Atzema et al., 

2011). De hecho, los pacientes deprimidos en este estudio recibieron menos 

revascularización en comparación con los pacientes que no tenían EME. 

 

Los métodos utilizados en este estudio difieren en comparación con la literatura 

publicada en esta área de investigación. Este estudio fue similar a un estudio 

de cohortes retrospectivo como los estudios previos, pero difirió de otros 

estudios que fueron casos-control o incluso estudios basados en entrevistas 
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con pacientes asistidos por computadora. El periodo de tiempo de la base de 

datos también difirió entre este y otros estudios, lo que puede haber dado lugar 

a diferentes resultados basados en las prácticas hospitalarias dentro de ciertos 

marcos de tiempo. En este estudio la base de datos ha sido compacta y más 

reciente entre los años 2010-2015, mientras que otros incluyeron un marco de 

tiempo más amplio, pero más antiguo, de más de cinco años. 

 

Para continuar, este estudio también difirió en términos de medidas de 

resultado en comparación con estudios previos. La medida de resultado de 

este estudio fueron las probabilidades de revascularización en términos de 

terapia trombolítica, colocación de Bypass arterial e intervención coronaria 

percutánea, que difirieron en comparación con otros estudios. Las medidas de 

resultado de estudios previos incluyeron puntaje del triage en la sala de 

emergencia, mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 días, tasas de 

mortalidad por año y tasas de reingreso a 30 días.  

 

Finalmente, este estudio difirió de los estudios previos en términos de criterios 

de exclusión. Algunos estudios no incluyeron pacientes que no desean ser 

reanimados en la población de estudio. Otros eligen excluir a los pacientes con 

contraindicaciones para la terapia. Este estudio optó por no incluir 

contraindicaciones específicas para el tratamiento al elegir covariables para 

aumentar los participantes elegibles del estudio. 

 

La principal fortaleza de este estudio fue que la población de interés provenía 

de una base de datos estatal de Florida compuesta por más de 66,000 

pacientes con IAM confirmados. Además, el período reciente de la base de 

datos puede resaltar mejor las disparidades actuales en los hospitales de 

Florida en la última década, y posiblemente en otros estados de los Estados 

Unidos, con respecto a los pacientes con enfermedad mental e infarto agudo 
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de miocardio. Finalmente, los criterios de inclusión examinaron a pacientes 

más jóvenes con IAM, lo que aporta una nueva percepción del IAM de 

aparición más temprana con EME. 
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Capítulo VI 
Conclusiones  

Se logró encontrar diferencias significativas en el tratamiento de pacientes con 

enfermedad mental e IAM, Los hallazgos del estudio pueden tener varias 

implicaciones clínicas y de salud pública en el estado de Florida. Por ejemplo, 

los hallazgos pueden en última instancia promover el tratamiento óptimo de un 

IAM mediante un reconocimiento más temprano del inicio de los síntomas del 

IAM, un diagnóstico y tratamiento oportunos en la población psiquiátrica. Este 

estudio destaca que se debe proporcionar un nivel más alto de manejo 

cardíaco a los pacientes psiquiátricos.  

En el estudio realizado también se pudo apreciar ciertas diferencias entre el 

tratamiento a pacientes afroamericanos y al género femenino, se encontró que 

existe una inequidad significativa en el tratamiento para estos pacientes. Se 

puede entender que en la sala de emergencia existen diferencias atribuidas a 

la condición étnica, sexual y mental de un paciente al momento de este ser 

tratado. 

 Como conclusión general, las pautas nacionales con respecto a la intervención 

cardíaca para trombolísis, ICP y Bypass deben dirigirse específicamente a 

pacientes mentalmente enfermos sin discriminar grupo étnico o sexual, dado 

que la enfermedad cardiovascular es un factor de riesgo significativo para la 

mortalidad en este grupo. 

Recomendaciones  

Es necesario crear pautas nacionales mejoradas de detección y prevención del 

IAM para abordar los factores de riesgo importantes (hiperlipidemia, 

tabaquismo) para estos pacientes. La expansión de este estudio puede 

explorar enfermedades psiquiátricas individuales para examinar qué 

enfermedad psiquiátrica recibe la revascularización mínima en comparación 

con otras enfermedades psiquiátricas. Esto puede ayudar a los proveedores de 

servicios de salud a aumentar su conciencia sobre el IAM en esta población 

específica. Por último, otros estudios deben explorar por qué existe una 

disparidad en el manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con 
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enfermedades mentales en Florida y posiblemente en otros estados de los 

Estados Unidos. 

 

Limitaciones del Estudio 

Naturalmente, este estudio tenía algunas limitaciones. Con respecto al diseño 

del estudio, las diferencias entre la administración de cada modalidad de 

terapia de reperfusión (fibrinólisis, ICP, Bypass) y el estado de EME no se 

exploraron individualmente. La terapia de reperfusión se analizó como una 

entidad combinada. Esto puede haber llevado a un análisis más completo, ya 

que hay una sensibilidad de tiempo para cada procedimiento. El procedimiento 

con el inicio más breve desde el ingreso en el hospital hasta el momento del 

procedimiento puede haber sido el menos utilizado para los pacientes con 

EME. Estos datos también habrían mostrado la última tendencia en el uso de 

procedimientos cardíacos invasivos en Florida. Además, los pacientes con 

EME que realmente reciben terapia de reperfusión no se estratificaron según 

los datos demográficos. Por lo tanto, no fue posible examinar cómo difería la 

administración de la terapia de reperfusión dentro de la población de EME con 

respecto a la edad, el sexo, la etnia, la raza y el seguro. Finalmente, no se 

examinó el estado socioeconómico, lo que puede haber aportado más 

información sobre la demografía de los pacientes que reciben terapia de 

revascularización. 
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