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El presente trabajo de titulación permite determinar el tiempo de supervivencia de los 

pacientes con diagnóstico confirmado de infarto agudo al miocardio que ingresaron al 

hospital IEES Ceibos en la ciudad de Guayaquil, periodo 2019-2020. Este estudio fue 

observacional, retrospectivo, de tipo cuantitativo, de corte transversal, de alcance 

descriptivo y de tipo no experimental. Se utilizó 312 pacientes como muestra con 

diagnóstico confirmado por CIE10 de infarto agudo de miocardio. Los resultados de 

la tesis indican que pacientes con antecedentes patológicos personales de 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 o dislipidemia son factores de riesgo para 

la aparición de infarto agudo al miocardio, además de predictores de mortalidad de 

eventos coronarios agudos en los pacientes. Otros factores de riesgo en los pacientes 

fue la presencia de eventos cardiacos previos como Infartos agudos al miocardio, 

miocardiopatías, valvulopatías y arritmias. Este estudio demuestra que, en pacientes 

con sospecha de infarto agudo de miocardio, la presencia de dolor torácico como 

síntoma clínico es un indicador fuerte de la patología. Otros síntomas que los 

pacientes pueden experimentar son la disnea y el síncope. Se concluye que el tiempo 

de supervivencia es de aproximadamente 11 meses, y que el cateterismo cardiaco y 

la trombólisis fueron los factores con mayor incidencia en el incremento de sobrevida 

a corto y mediano plazo de los pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 
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El infarto agudo de miocardio es una de las patologías con mayor prevalencia de 

mortalidad a nivel mundial y que se caracteriza por el típico dolor torácico de tipo 

opresivo. De acuerdo con datos de la Sociedad Americana del Corazón (AHA), el 

dolor torácico afecta entre un 20 a un 40% de la población general durante su tiempo 

de vida. Cada año aproximadamente el 1.5% de las de la población a nivel mundial 

consulta por el síntoma de dolor torácico a un médico de atención primaria; dicha tasa 

es inclusive alta dentro de las emergencias, donde más del 5% de las visitas hasta un 

40% de los ingresos son por dicha sintomatología. (7) 

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestación más severa de la enfermedad 

de las arterias coronarias, la cual causa más de 2.4 millones de muertes en Estados 

Unidos, más de 4 millones de muertes en Europa y el norte de Asia y anualmente más 

de un tercio de las muertes en países desarrollados (1). 

 

En los Estados Unidos de América, la enfermedad arterial coronaria es la principal 

causa de mortalidad con 300000 fallecidos de manera anual. Año más de 600000 

personas tienen su primer evento de infarto agudo de miocardio; y 300000 pacientes 

con enfermedad arterial coronaria de base tienen recurrencia en su patología. (7) 

 

De acuerdo al Instituto nacional de estadística y censos (INEC), la principal causa de 

muerte en el Ecuador en el año 2019 fueron las enfermedades isquémicas del 

corazón con 8.574 muertes (9). 

 

Por esta razón, en el Ecuador, se deben de realizar estudios, retrospectivos o 

prospectivos, que evalúen a una gran escala el tiempo de supervivencia de los 

pacientes con infarto agudo al miocardio; así como la prevalencia de síntomas clínicos 

y la eficacia de las intervenciones terapéuticas. De esta manera, los profesionales de 

la salud, tendrán el conocimiento apropiado para realizar un correcto manejo de la 

enfermedad y evitar complicaciones a corto y largo plazo.  

 

Este trabajo de titulación tiene como objetivo principal calcular la tasa de 

supervivencia de los pacientes con infarto agudo al miocardio posterior a la 

intervención terapéutica. 
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Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, que utilizó 312 

pacientes con diagnóstico confirmado de infarto agudo al miocardio del Hospital IEES 

Ceibos, en la ciudad de Guayaquil, dentro del periodo 2019-2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas y Siglas.  

 

IAM. – Infarto agudo al miocardio 

 



12 
 

AHA. – Sociedad Americana del Corazón 

 

ERC. -   Enfermedad renal crónica 

 

MSP. – Ministerio de Salud Pública 

 

IEES. – Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

 

INEC. - Instituto nacional de estadística y censos 

 

CDC. – Centro de control de enfermedades y prevenciones 

 

ROS. – Especies reactivas de oxígeno 

 

LDL. -   Colesterol de baja densidad 

 

HDL. – Colesterol de alta densidad 

 

ACV. – Accidente cerebrovascular 

 

ECG. -  Electrocardiograma
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Capítulo 1 

1.1 Antecedentes 
 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestación más severa de la 

enfermedad de las arterias coronarias, la cual causa más de 2.4 millones de 

muertes en Estados Unidos, más de 4 millones de muertes en Europa y el norte 

de Asia y anualmente más de un tercio de las muertes en países desarrollados 

(1). Las tasas de mortalidad hospitalarias por IAM han caído sustancialmente en 

los últimos años, debido a las mejoras en los tratamientos de emergencia y a la 

aplicación temprana de terapias basadas en la evidencia (2).   

 

El IAM se asocia con una tasa de mortalidad del 30%; aproximadamente el 50% 

de las muertes ocurren antes de la llegada al centro de salud. Un 5-10% adicional 

de los supervivientes muere durante el primer año después de su infarto de 

miocardio. En general el pronóstico es muy variable y depende de diversos 

factores (3).  

 

El pronóstico a corto plazo de los pacientes ambulatorios después de un IAM ha 

incrementado en los últimos 15 años debido a los grandes esfuerzos para 

optimizar el tratamiento prehospitalario y post-hospitalario. Sin embargo, la 

mayoría de los pacientes mueren ya sea en pre-hospitalización debido a una 

deficiencia en el retorno espontáneo en la circulación o en hospitalización debido 

a complicaciones cerebrales u otras (4).  

 

Aunque poco se sabe de la supervivencia a largo plazo posterior a un IAM, un 

estudio realizado en Australia y Nueva Zelanda determinó que la supervivencia 

a los siete años fue del 62%. La supervivencia fue particularmente buena para 

los pacientes menores de 65 años y para aquellos que se habían sometido a 

revascularización, para quienes la supervivencia a los siete años superó el 80% 

(5).    

 

En años recientes, se han publicado guías para el manejo de IAM tanto el manejo 

extrahospitalario como intrahospitalario para brindar la mejor atención posible y 
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aumentar las probabilidades de supervivencia en los pacientes. Esto ha 

contribuido a que haya una menor tasa de mortalidad posterior a un IAM. Sin 

embargo, no todos los países o ciertas regiones cuentan con los mismos 

recursos para poder llevar a cabo las diferentes estrategias o procedimientos 

descritos en dichas guías. (3) 

 

Uno de los países es Ecuador, en el cual existen pacientes quienes no alcanzan 

a recibir el tratamiento de intervención en el tiempo que estiman la guía para el 

manejo del IAM, el cual debe de ser menor a 120 minutos de iniciado el evento. 

Estos pacientes son predominantemente del sexo masculino (84.4%) y siendo la 

mayoría de estas personas con una edad por encima de 50 años de acuerdo con 

un estudio retrospectivo realizado dentro del Hospital Baca Ortiz, en Quito en el 

año 2019. En dicho estudio, se evidenció una baja tasa de supervivencia al mes 

y hasta los seis meses debido a que la terapia de intervención era realizada con 

un tiempo de más de 12 horas desde la presentación de la sintomatología clínica 

del IAM. (6) 

 

 

1.2 Planteamiento del Problema 

 

El infarto agudo de miocardio es una de las patologías con mayor prevalencia de 

mortalidad a nivel mundial y que se caracteriza por el típico dolor torácico de tipo 

opresivo. De acuerdo con datos de la Sociedad Americana del Corazón (AHA), 

el dolor torácico afecta entre un 20 a un 40% de la población general durante su 

tiempo de vida. Cada año aproximadamente el 1.5% de las de la población a 

nivel mundial consulta por el síntoma de dolor torácico a un médico de atención 

primaria; dicha tasa es inclusive alta dentro de las emergencias, donde más del 

5% de las visitas hasta un 40% de los ingresos son por dicha sintomatología. (7) 

 

El infarto agudo de miocardio es una patología que no solo se caracteriza por un 

dolor torácico en los pacientes, sino también por el desarrollo de complicaciones 

posteriores tales como insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida, 

valvulopatías (insuficiencia mitral), pericarditis o arritmias. El infarto agudo de 
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miocardio es una enfermedad que, sin el tratamiento oportuno y adecuado, 

disminuye ampliamente la calidad de vida de los pacientes. (9) 

 

Las enfermedades cardiovasculares, específicamente el infarto agudo de 

miocardio constituye la principal causa de muerte en múltiples países 

desarrollados o en vías de desarrollo; esta patología comprende una serie de 

factores que influyen en el progreso de la enfermedad (8). Las principales 

comorbilidades que un paciente puede presentar son ateroesclerosis, diabetes 

e hipertensión, y éstas son las principales causas de la alteración de la 

homeostasis del colesterol.  

 

En los Estados Unidos de América, la enfermedad arterial coronaria es la 

principal causa de mortalidad con 300000 fallecidos de manera anual. Año más 

de 600000 personas tienen su primer evento de infarto agudo de miocardio; y 

300000 pacientes con enfermedad arterial coronaria de base tienen recurrencia 

en su patología. (7) 

 

De acuerdo al Instituto nacional de estadística y censos (INEC), la principal 

causa de muerte en el Ecuador en el año 2019 fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón con 8.574 muertes (9). En Guayaquil se produjeron 

2.057 muertes a causa de enfermedades isquémicas del corazón en el 2019, 

representando el 10,2% de la mortalidad total de Guayaquil y el 24% de la 

mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón del país. (10)  

 

El tratamiento del infarto agudo al miocardio debe ser adecuado y oportuno, a fin 

de aumentar la tasa de supervivencia, evitar complicaciones o inclusive la muerte 

de los pacientes. Se trata de una patología que afecta la calidad de vida de las 

personas a nivel mundial y local. 
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1.3 Justificación 

 

La presente investigación aportará resultados veraces que pueden ser colocados 

dentro de la estadística oficial del Ministerio de Salud Pública (MSP) porque las 

enfermedades cardíacas, especialmente, el infarto agudo de miocardio forma 

parte del presupuesto anual de salud, y es la principal causa de mortalidad en el 

Ecuador de acuerdo con el censo realizado en el año 2019. Asimismo, los 

pacientes se podrán beneficiar de las posibles estrategias a utilizar mediante la 

evidencia.  

 

La importancia de efectuar esta investigación radica en que la mayor parte de 

los casos de pacientes con infarto agudo al miocardio no acuden durante la 

ventana de tiempo para el cateterismo cardiaco, sea por el tiempo transcurrido 

desde la aparición de los síntomas o por la falta de intervencionismo coronario 

en el establecimiento de salud; de este modo disminuyendo la tasa de 

supervivencia y dando apertura a las complicaciones de esta enfermedad.   

 

Una parte de la población ecuatoriana cuenta con cobertura de salud por medio 

del Seguro Social IESS, de este modo el Hospital General del Norte de Guayaquil 

“Los Ceibos'' es un centro de atención secundaria con alta demanda de atención 

en síndromes coronarios agudos. Debido a las características del hospital, y al 

ser un establecimiento de salud nivel dos (problemas generales), no cuenta con 

el servicio de intervencionismo coronario ni cirugía cardiaca; por lo que la 

mayoría de sus pacientes tienen que ser derivados a unidades de tercer nivel, 

como por ejemplo el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para su resolución 

terapéutica. Por lo tanto, es necesario realizar el respectivo análisis de 

supervivencia de infarto agudo al miocardio para así desarrollar estrategias de 

mejora en la atención de esta patología. 

 

El presente trabajo de investigación pertenece a la sexta prioridad de líneas de 

investigación del Ministerio de Salud Pública correspondiente a conocimientos, 

actitudes y práctica de salud en relación a enfermedades cardiovasculares y para 

la Universidad de Especialidades Espíritu Santo a la sublínea de Salud Pública.  
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1.4 Objetivos General y Específicos 

1.4.1 Objetivo General 

 

• Estimar la tasa de supervivencia de los pacientes post infarto agudo de 

miocardio en el Hospital General del Norte de Guayaquil "Los Ceibos" 

durante el periodo 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2020.  

 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar a la población de estudio mediante variables 

demográficas y clínicas.  

• Evaluar los factores de mayor incidencia sobre el incremento de 

sobrevida a corto y mediano plazo en los pacientes asistidos en el hospital 

general del norte IEES Ceibos. 

• Estimar la tasa de supervivencia de eventos a corto y mediano 

plazo en pacientes post infarto agudo al miocardio. 

 

 

 

 

 

1.5 Pregunta de Investigación 

 

¿Cuál es la supervivencia de pacientes post infarto agudo de miocardio tratados 

en el Hospital General del Norte de Guayaquil “Los ceibos” durante el periodo 1 

de Enero del 2019 al 31 de Diciembre del 2020? 

 

 

Commented [u1]: DE 

Commented [u2]: DE 
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Capítulo 2: MARCO TEÓRICO 

2.1 Infarto agudo de miocardio 

2.1.1 Definición 

 

El infarto agudo de miocardio es un evento que da como consecuencia un daño 

irreversible de necrosis al músculo cardíaco debido que el suministro de oxígeno 

disponible no puede satisfacer la demanda de este. En el contexto clínico, el IAM 

suele deberse a la oclusión trombótica de un vaso coronario provocado por la 

rotura de una placa vulnerable (11). La isquemia induce profundas alteraciones 

metabólicas e iónicas en el miocardio afectado y provocando rápidamente 

depresión de la función sistólica (12)   

 

 

2.1.2 Epidemiología 

 

Aproximadamente cada 40 segundos, una persona tiene un IAM según el 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (13). La edad promedio del 

primer infarto de miocardio es 65,6 años en hombres y 72,0 años en mujeres 

(14). En el Framingham Heart Study, la incidencia de IAM durante un 

seguimiento de 10 años fue de 12,9 / 1000 en hombres de 30 a 34 años y de 5,2 

/ 1000 en mujeres de 35 a 44 años. La incidencia de IAM fue de ocho a nueve 

veces mayor en hombres y mujeres de 55 a 64 años. En otros estudios, del 4 al 

10% de los pacientes con infarto de miocardio tenían entre 40 y 45 años (15).  

 

En Ecuador según los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC), en el año 2020 se reportó que las enfermedades isquémicas del corazón 

representaron un 16,5% (12.478) de la mortalidad en personas entre 30 - 64 

años, y en adultos mayores de 65 años así mismo lideró con un 16,6% de las 

muertes (12.239) dentro de este rango de edad, lo que representa en su totalidad 

un 13,3% de las muertes reportadas (16).       

 

 

2.1.3 Fisiopatología 
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En la gran mayoría de los casos, el infarto al miocardio es el resultado de la 

enfermedad aterosclerótica coronaria complicada debido a una trombosis 

superpuesta. En este evento, queda expuesta la matriz subendotelial, que activa 

la agregación plaquetaria y la cascada de la coagulación, produciendo un trombo 

oclusivo. La trombosis coronaria a menudo ocurre en sitios de ruptura o erosión 

de la placa. El colágeno subendotelial, el núcleo lipídico y las sustancias 

procoagulantes como el factor tisular y el factor de von Willebrand se exponen 

inmediatamente a la sangre circulante después de la ruptura o erosión de la 

placa. A través de las glicoproteínas plaquetarias (GP) Ia/IIa y GP Ib/IX20, las 

plaquetas se adhieren rápidamente a la pared del vaso con la agregación 

posterior a esta monocapa inicial a través del enlace con el fibrinógeno y la GP 

IIb/IIIa expuesta en las plaquetas activadas (17).  

 

Como consecuencia, se produce el desequilibrio entre el aporte y la demanda de 

oxígeno en la zona de miocardio distal a la lesión donde ocurre la isquemia. En 

caso de persistir, esta deriva en necrosis miocárdica (infarto) en el territorio de 

irrigación de la arteria afectada, cuya extensión y gravedad dependen de la 

localización de la oclusión, del tiempo de evolución hasta la reperfusión y de la 

presencia y magnitud de la circulación colateral. La necrosis se inicia en la región 

subendocárdica de la pared miocárdica y avanza hacia el epicardio (17)  

 

Existen varios mecanismos que cooperan para inducir una depresión funcional 

casi inmediata. Primero, la generación de las proteínas contráctiles. En segundo 

lugar, la acidosis intracelular de fosfato inorgánico derivado de la 

descomposición de las reservas de fosfato de creatina que inhibe disminuye la 

unión de calcio a proteínas contráctiles por lo que inhibe la contractilidad. Debido 

a que el calcio transitorio y potenciales de acción se conservan en las primeras 

etapas de la isquemia, la disfunción sistólica isquémica parece estar relacionada 

con la inhibición de las proteínas. El cese rápido de la función puede prolongar 

la supervivencia de cardiomiocitos isquémicos, ya que las reservas limitadas de 

alta energía. Los fosfatos se usan lentamente y permiten que los cardiomiocitos 

sobrevivan más tiempo a pesar de la ausencia de perfusión (18). 
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La temprana depresión funcional en el corazón isquémico es completamente 

reversible, si el flujo sanguíneo se restablece rápidamente en 4-5 minutos 

después de la oclusión coronaria. Sin embargo, los intervalos mayores de 

isquemia coronaria están asociados a disfunción prolongada a pesar de la 

restauración completa del flujo, incluso si la duración de la oclusión coronaria no 

es lo suficientemente larga para causar la muerte de los cardiomiocitos. La 

incapacidad de recuperar la función a pesar de estar completa la reperfusión 

después de 10-20 minutos de oclusión coronaria es denominado "aturdimiento 

miocárdico" y por lo general dura menos de 24 horas después de la restauración 

del flujo coronario. Por último, la función del miocardio aturdido regresa a la 

normalidad. La patogénesis del miocardio aturdido involucra dos mecanismos 

interrelacionados (18):  

 

1) La generación de especies reactivas de oxígeno (ROS) durante estadios 

tempranos de la reperfusión oxidan las proteínas contráctiles retrasando la 

recuperación funcional. Los ROS modulan significativamente la disfunción 

postisquémica, apoyando el rol de los ROS en la fisiopatología del miocardio 

aturdido.  

 

2) La alteración en la homeostasis del calcio de los cardiomiocitos podría 

jugar un rol importante en la mediación de la disfunción en el miocardio aturdido. 

Mecanismos específicos implicados en la disfunción sistólica puede incluir 

disminución de la capacidad de respuesta las proteínas sarcoméricas al calcio y 

la activación de la proteasa inducida por sobrecarga de calcio, seguida por una 

proteólisis de las proteínas contráctiles (como las troponinas y α-actina). Los 

efectos de las ROS en el miocardio aturdido pueden implicar alteraciones en la 

homeostasis del calcio, ya que se sabe que los radicales libres inducen una 

sobrecarga de calcio en el corazón y pueden reducir la capacidad de respuesta 

de las proteínas sarcoméricas al calcio.    

 

Previo a la manifestación de la disfunción sistólica, la isquemia miocárdica 

reduce la distensibilidad ventricular provocando la disfunción diastólica. Esto 

ocurre debido a la generación de metabolitos subproductos (como el lactato) que 

provocan un entorno hiperosmolar, que conduce a un aumento del espacio 
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intersticial y una reducción en la distensibilidad miocárdica. La relajación es un 

proceso que requiere energía, ya que los fosfatos de alta energía son necesarios 

para bombear calcio de vuelta al retículo sarcoplásmico, contra un gradiente de 

concentración. Así, el desequilibrio energético en la isquemia miocárdica puede 

causar alteraciones de relajación y llenado diastólico (18). 

 

 

2.1.4 Factores de Riesgo 

 

Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en general se dividen en 

modificables y no modificables. 

 

 

En la mayoría de los casos, el infarto al miocardio es el resultado de una 

enfermedad aterosclerótica a nivel de las coronarias complicada por una 

trombosis superpuesta. La rotura de una placa aterosclerótica inestable es la 

causa más frecuente de trombosis, ya que es una brecha en la capa fibrosa de 

una placa vulnerable que expone el núcleo necrótico a la sangre y provoca una 

potente respuesta trombogénica.  

 

Los factores de riesgo modificables juegan un papel importante en el progreso 

de este evento cardiovascular. Se han encontrado altas tasas de prevalencia de 
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al menos una de las siguientes: hipertensión, dislipidemia, fumar, obesidad o 

diabetes mellitus (85% - 90% aproximadamente). El abuso de drogas también 

ha sido descrito como otro contribuyente al desarrollo y pronóstico del IAM (19).   

 

 

2.1.4.1 Factores de Riesgo Modificables de la enfermedad cardiovascular 

 

 
 

 

2.1.4.1.1 Tabaquismo 

 

El tabaquismo se considera un fuerte factor de riesgo para la aterosclerosis 

prematura y la muerte cardíaca súbita. Fumar da como resultado un infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) temprano, 

especialmente en caso de los pacientes más sanos. El tabaquismo aumenta el 

riesgo de IAM por múltiples y complejos mecanismos. En relación a la 

aterogénesis, el tabaquismo aumenta las concentraciones de colesterol LDL y 

triglicéridos y reduce colesterol HDL en suero. El humo del cigarrillo promueve 

los radicales libres al LDL, lo que lleva a la acumulación de colesterol LDL 

oxidado dentro de la pared arterial. Fumar parece contribuir a la inflamación 

vascular; característica de la aterosclerosis, reflejada por mayores niveles 

séricos de proteína C reactiva en fumadores que en no fumadores (19). 

 

 

2.4.1.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2 

 

La diabetes mellitus es un factor de riesgo bien establecido para enfermedades 

cardiovasculares (ECV). Personas con diabetes tipo 2 mellitus tienen una mayor 

morbilidad y mortalidad cardiovascular, se ven afectados de manera 
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desproporcionada por ECV en comparación con sujetos no diabéticos. La 

diabetes aumenta el riesgo de enfermedad coronaria (CHD) de dos a cuatro 

veces. 

Los pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de enfermedad 

aterosclerótica, así como en otras áreas vascularizadas. La esperanza de vida 

de las personas con diabetes se reduce en casi ocho años debido al aumento de 

la mortalidad. La enfermedad de las arterias coronarias representa más del 80% 

de todas las muertes y el 75% de todas las hospitalizaciones en sujetos 

diabéticos (19). 

 

 

2.4.1.1.3 Hipertensión arterial 

 

La hipertensión sistólica y diastólica aumenta el riesgo de infarto y mientras 

mayor sea la presión, mayor es el riesgo. Es el principal factor de riesgo de 

aterosclerosis en vasos sanguíneos coronarios, resultando en infarto de 

miocardio. Hipertensión e infarto de miocardio están estrechamente vinculados. 

En la vejez, la hipertensión es incluso peor para el corazón y responsable de al 

menos del 70% de la enfermedad cardíaca. Varios mecanismos pueden explicar 

el aumento del riesgo coronario en pacientes hipertensos. La hipertensión 

acelera los efectos sobre el ateroma, aumenta el estrés en las placas, ejerce 

efectos funcionales adversos sobre la circulación coronaria, y deteriora la función 

endotelial y control del tono simpático (19).  

 

 

2.4.1.1.4 Dislipidemia 

 

La dislipidemia, generalmente se define como el colesterol total, LDL, 

triglicéridos, 

niveles de apoB o Lp (a) por encima del percentil 90 o niveles de HDL y Apo A 

por debajo del percentil 10 de la población general. El aumento de los niveles de 

triglicéridos y LDL actúan como factores de riesgo predisponentes para el infarto 

de miocardio. El nivel de triglicéridos es un predictor fuerte e independiente del 

futuro riesgo de IAM, particularmente cuando el nivel de colesterol total también 

se incrementa. La razón detrás de esto es que los niveles bajos de HDL-C y los 
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niveles elevados de triglicéridos provocan perturbaciones metabólicas y, por 

tanto, provocando consecuencias adversas (19). 

 

 

2.4.1.1.5 Sobrepeso y obesidad 

 

El aumento del IMC está directamente relacionado con la incidencia de IAM. El 

infarto se ve reforzado en gran medida por la obesidad extrema porque es un 

factor de riesgo reconocido para IAM. Yusuf et al., demostraron que la obesidad 

abdominal aumentaba el riesgo de IAM en ambos sexos en todas las regiones 

(19) 

 

 

2.1.4.1.6 Alcohol 

 

Se han discutido varios posibles mecanismos explicando posibles efectos 

agudos del consumo excesivo de alcohol en la enfermedad coronaria. Estos 

incluyen: (i) Se ha demostrado que beber en exceso aumenta las lipoproteínas 

de baja densidad, que a su vez están vinculadas a la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular. Sin embargo, bajo beber de forma regular a moderada, el 

consumo excesivo de alcohol no se ha asociado con un aumento de los niveles 

de alta densidad lipoproteínas, que están vinculadas a factores cardiovasculares 

favorables resultados. (ii) El consumo excesivo de alcohol se ha asociado con 

un aumento del riesgo de trombosis después de la interrupción de un episodio 

de consumo excesivo de alcohol. (iii) El consumo excesivo de alcohol parece 

predisponer a los bebedores a cambios histológicos en el miocardio y sistema 

de conducción, así como a una reducción en el umbral de fibrilación ventricular 

(19).  

 

 

2.1.4.2 Factores de Riesgo No Modificables de la enfermedad cardiovascular 

2.1.4.2.1 Antecedentes Familiares 

 

Los antecedentes familiares de infarto de miocardio son un factor de riesgo de 

IAM, múltiples variantes genéticas están asociadas con mayor riesgo de IAM y 

antecedentes familiares de IAM en un familiar de primer grado duplica el riesgo 
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de IAM. Un análisis de 12 estudios de cohortes encontró un riesgo relativo 

combinado de 1.6 para eventos futuros en personas con un pariente de primer 

grado con enfermedad cardiovascular, en comparación con las personas sin un 

familiar de primer grado afectado. Ciruzzi y col., informó que antecedentes 

familiares de infarto agudo de miocardio fue un factor de riesgo fuerte e 

independiente en un estudio de 1.060 casos y 1.071 controles de Argentina. El 

antecedente de ≥1 familiar de primer grado con infarto agudo de miocardio 

aumentó el riesgo aproximadamente al doble en los hombres y casi al triple en 

las mujeres, con una tendencia significativa en el riesgo en el número de 

familiares afectados. Friedlander et al., informaron que los antecedentes 

familiares de IAM se asocia fuertemente con el riesgo de IAM temprano en 

mujeres (19). 

 

 

2.1.4.2.2 Edad Avanzada 

 

La edad avanzada se asocia con un aumento de la mortalidad en IAM. El 

mecanismo por el cual el aumento de la edad contribuye de manera tan drástica 

a la mortalidad es desconocido. Sin embargo, los adultos mayores, en su 

mayoría, ya tienen su patología de base como la diabetes e hipertensión. Al 

mismo tiempo, mayor frecuencia de complicaciones, como arritmia, insuficiencia 

cardíaca y shock cardiogénico, que fueron las razones importantes del mal 

pronóstico en pacientes ancianos. Aproximadamente el 80% de las muertes por 

enfermedades cardíacas ocurren en personas de 65 años o más (20).  

 

 

2.1.4.3 Factores de Riesgo externos de la enfermedad cardiovascular 

2.1.4.3.1 Estrés 

 

El estrés crónico, el aislamiento social y la ansiedad aumentan el riesgo de 

ataque cardíaco y accidente cerebrovascular (ACV). El estrés psicológico agudo 

también se asocia con un mayor riesgo de enfermedad coronaria, y se ha 

informado que el dolor intenso en los días después de la muerte de una persona 

significativa puede desencadenar la aparición IAM. El mecanismo fisiopatológico 

del estrés emocional agudo sigue sin estar claro, pero se supone que está 
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relacionado con el estrés hemodinámico en las arterias coronarias y rotura de 

una placa aterosclerótica, con trombosis consecuente (19).  

 

 

2.1.4.3.2 Gota 

 

Los pacientes con gota tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades IAM. 

En estos pacientes la respuesta inflamatoria se ha asociado con un papel clave 

en la iniciación y progresión de la aterosclerosis, y promoción de un entorno 

protrombótico que conduce a un evento coronario agudo como angina o infarto 

de miocardio (19).  

 

 

2.1.4.3.3 Enfermedades Periodontales 

 

Las enfermedades periodontales son un grupo de enfermedades inflamatorias 

en el que las bacterias y sus subproductos son los principales agentes 

etiológicos. La primera indicación de asociación entre la enfermedad dental y 

aterosclerosis se dio en 1963. Desde entonces, existe una creciente evidencia 

de que una mala salud dental, especialmente la presencia de enfermedad 

periodontal aumenta el riesgo de aparición de cardiopatía coronaria (19). 

 

 

2.1.4.4 Otras condiciones que aumentan el riesgo de infarto agudo al miocardio 

 

Una amplia gama de raras condiciones puede resultar en oclusión o 

estrechamiento severo de los vasos coronarios que causan infarto de miocardio 

no aterosclerótico. La embolia coronaria debido a endocarditis o trombosis de la 

válvula protésica, disección de la arteria coronaria y arteritis debido a 

enfermedades autoinmunes. 

 

Las causas infecciosas son causas bien conocidas del IM en la ausencia de 

enfermedad aterosclerótica. Las condiciones fisiopatológicas que contribuyen al 

desequilibrio entre oferta y la demanda a menudo participan en la patogenia del 

IM. El vasoespasmo coronario y la disfunción endotelial pueden reducir el 

suministro de sangre al miocardio en presencia o ausencia de una lesión 

obstructiva; la anemia severa puede reducir el oxígeno entregado al miocardio. 
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Por otro lado, las condiciones asociadas con una mayor demanda de oxígeno 

del miocardio (como como tirotoxicosis, estenosis aórtica o abuso de cocaína) 

pueden provocar infarto a pesar de una reducción relativamente modesta en 

suministro (3). 

 

2.1.5 Clínica 

 

Los síntomas que sugieren un infarto agudo de miocardio incluyen el dolor 

torácico de tipo retroesternal y opresivo. Este dolor puede ser con irradiación a 

cualquiera de los brazos, cuello o la mandíbula. Sin embargo, hay casos en los 

que se ha presentado el dolor torácico sin ninguna irradiación. Otros síntomas 

incluyen el dolor abdominal, náusea, vómito, disnea, diaforesis y síncope. 

 

En personas de edad avanzada, es decir mayores de 65 años, o personas con 

diabetes mellitus tipo 2 o demencia e inclusive mujeres pueden experimentar un 

tipo de infarto agudo al miocardio denominado isquemia silente, en la cual los 

pacientes no tienen síntomas de dolor torácico al momento del evento. Dichos 

pacientes presentan otros síntomas atípicos como diaforesis, dolor pleurítico de 

tipo transfictivo, indigestión y disnea.  

 

En un metaanálisis realizado para determinar los síntomas que ayudan en el 

diagnóstico de un infarto agudo al miocardio en un contexto de bajo riesgo, 

determinó a la diaforesis como el predictor más fuerte de esta patología. 

Además, la presencia de sensibilidad en la pared torácica significativamente 

redujo la posibilidad de que un paciente tenga la enfermedad.  

 

Otro metaanálisis realizado con pacientes que acuden al servicio de emergencia, 

determinó que los síntomas más útiles para determinar la presencia del infarto 

agudo al miocardio fue el dolor torácico que se irradia a ambos brazos; dolor 

similar a otros eventos anteriores de la enfermedad o pacientes que 

experimenten un cambio de la intensidad del dolor en 24 horas.  
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También existen causas de dolor torácico de tipo no isquémicas como la 

disección aguda de la aorta, insuficiencia cardiaca, pericarditis, cálculos biliares, 

reflujo gastroesofágico, dispepsia no ulcerosa, pancreatitis, úlcera péptica, 

costocondritis, ataque de pánico, trastorno somatomorfo, neumonía, embolia 

pulmonar y neumotórax espontáneo. (7) 

 

 

2.1.6 Diagnóstico 

 

El diagnóstico del infarto agudo de miocardio se basa en la presencia de la clínica 

sugestiva de la enfermedad, electrocardiograma con patrón sugestivo de 

isquemia y biomarcadores elevados. La presencia de dos de estos tres criterios 

diagnósticos hace confirmar la enfermedad. (11) 

 

 

2.1.6.1 Electrocardiograma 

 

Todos aquellos pacientes que sean evaluados ante una sospecha de isquemia 

miocárdica deben realizarse un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones 

dentro de los primeros minutos de llegada a la emergencia {Citation}. Las 

derivaciones son de gran utilidad ya que ayudan a identificar la localización de 

las regiones de isquemia, la ubicación anatómica se encuentra en los trazos 

donde se muestran elevación del segmento ST y/o aumento en la amplitud de la 

onda T (21).  

 

Dentro de los hallazgos que podemos encontrar en un paciente con síndrome 

coronario agudo (SCA) tenemos: 

 

 

• IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) 

Nueva elevación del segmento ST en el punto J en dos derivaciones 

contiguas > 1 mm en todas las derivaciones excepto en V2-V3. Para 

derivaciones V2-V3 ≥2 mm en hombres ≥40 años, ≥2,5 mm en hombres 

<40 años o ≥1,5 mm en mujeres independientemente de la edad (21). 
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• IAM sin elevación del ST (IAMSEST) o angina inestable 

 Nueva depresión del ST ≥0,5 mm en dos derivaciones contiguas y/o 

inversión de T >1 mm en dos derivaciones contiguas con onda R 

prominente o R/S relación >1 (21).  

 

Un ECG completamente normal no descarta SCA: el riesgo de IAM es de 

aproximadamente un 4% para los pacientes con antecedentes de EAC y del 2% 

en aquellos sin tales antecedentes. Por lo que se recomienda realizar ECG en 

intervalos de 15-30 min hasta obtener un diagnóstico definitivo (22). 

 

 

2.1.6.2 Biomarcadores 

 

La troponina cardíaca (cTn) I y T son biomarcadores específicos y sensibles de 

lesión cardíaca, estos aumentan en la sangre tan pronto como a las 4 horas 

desde el inicio de los síntomas agudos de infarto de miocardio, alcanzan su punto 

máximo de 24 a 48 horas y permanecen elevados durante varios días, lo que los 

hace útiles para detectar eventos isquémicos iniciales, pero no confiables para 

detectar reinfarto (23) (24). 

 

Una elevación de cTn debe interpretarse en el contexto de la historia clínica y los 

hallazgos del ECG, ya que puede verse en una variedad de entornos clínicos y, 

por lo tanto, no es específico de un SCA. Con una elevación de cTn en una 

situación en la que no hay isquemia, debe usarse el término "lesión cardíaca".  

El diagnóstico de IAM requiere que los niveles de troponina cardíaca estén por 

encima del límite de referencia superior del percentil 99 y que exista evidencia 

clínica de isquemia miocárdica (24). 

 

CK-MB todavía tiene algún valor de diagnóstico en condiciones cardíacas y no 

cardíacas. La CK-MB se detecta en el suero 4 horas después de la lesión 

miocárdica, alcanza su punto máximo a las 24 horas y se normaliza en 48 a 72 

horas. Es un biomarcador útil para detectar el infarto agudo de miocardio, ya que 
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tiene una especificidad relativa para el tejido cardíaco, pero aún puede elevarse 

en afecciones no cardíacas, como lesión del músculo esquelético, hipotiroidismo, 

insuficiencia renal crónica y ejercicio intenso (24). 

 

 

2.1.7 Tratamiento 

 

Dentro del espectro del Síndrome Coronario agudo (SCA) encontramos tres tipos 

principales: IAMCEST, IAMSEST Y angina inestable. Por medio del ECG y los 

biomarcadores cardiacos podemos diferenciar estos tipos de SCA dentro de los 

cuales su tratamiento y pronóstico es diferente. 

 

 

2.1.7.1 Manejo Prehospitalario 

 

La restauración temprana del flujo sanguíneo miocárdico es esencial para 

optimizar la función miocárdica y prever la mortalidad. Se debe tomar una 

decisión lo antes posible sobre si la reperfusión se logrará con agentes 

fibrinolíticos o ICP primaria (directa) (22). 

 

Se han comparado ambos procedimientos y han demostrado una menor tasa de 

complicaciones en pacientes con ICP en comparación con terapia fibrinolítica los 

cuales sufrieron mayores tasas de hemorragia intracraneal e infarto de miocardio 

recurrente por lo que las guías consideran la ICP el tratamiento de primera 

elección. 

 

En este contexto, los elementos de referencia que hay que tener en cuenta en la 

valoración de la calidad de dichos sistemas son un tiempo puerta-aguja de 30 

min o menos hasta el comienzo del tratamiento fibrinolítico y un tiempo puerta-

balón de 90 min o menos para la perfusión coronaria percutánea (22).  

 

Cuando el paciente no tiene acceso a un centro especializado o si el tiempo 

transcurrido desde que ocurrió el evento es mayor > 90 min  se deberá optar por 

fibrinolisis en un tiempo < 30 min, es importante valorar si el paciente presenta 

alguna contraindicación para la terapia con fibrinolíticos, cada 30 min de retraso 
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en el tratamiento de reperfusión incrementan el riesgo relativo (RR) de 

mortalidad  a 1 año un 8% por lo cual valorar qué terapia puede resultar mejor 

dentro de un tiempo óptimo resultará en un mejor pronóstico a largo plazo (22). 

 

 

2.1.7.2 Manejo Hospitalario 

 

 

Tratamiento Isquémico: El objetivo es mejorar la demanda y aporte de oxígeno 

a los miocitos como resultado genera alivio en los síntomas y previene secuelas 

tempranas como arritmia y IM recidivante. Dentro de esta categoría tenemos; 

• Oxígeno: Se da soporte de oxígeno a aquellos pacientes con 

saturación inferior al 90%, pacientes con dificultad respiratoria, incluidos 

aquellos con insuficiencia cardíaca, o aquellos con otras características 

de alto riesgo de hipoxia. Sin embargo, un metanálisis del 2018 de siete 

estudios (n = 7702), encontró que el uso rutinario de oxígeno no disminuyó 

los riesgos individuales de muerte por todas las causas, isquemia 

recurrente o infarto de miocardio (25). 

• Nitratos: Aumenta la síntesis de GMP cíclico por la activación de 

la enzima guanilciclasa como resultado promueve la liberación de óxido 

nítrico. Este es vasodilatador actúa a nivel endotelial aumentando el flujo 

sanguíneo en los vasos coronarios sanos y con aterosclerosis; también 

disminuye de la precarga y la postcarga por lo que reduce la demanda de 

oxígeno y la tensión de las paredes de los ventrículos. Está contraindicado 

en pacientes con presión arterial sistólica < 90 mmHg, en infarto extenso 

de ventrículo derecho o alguna obstrucción en el tracto de salida del 

ventrículo izquierdo (22). 

• Betabloqueantes: reduce la demanda de oxígeno debido a que 

disminuye la frecuencia cardiaca, la presión arterial, la contractibilidad y 

como resultado la angina también. La bradicardia prolonga la diástole y, 

por lo tanto, mejora la perfusión diastólica de las arterias coronarias y 

reduce las post-despolarizaciones y la actividad desencadenada. 

También disminuye el riesgo de fibrilación ventricular. En ensayos clínicos 

de pacientes con IAM, reducen la probabilidad de reinfarto, arritmias 

ventriculares y muerte (22) (26).  
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• Bloqueantes de los canales de calcio (BCC): tienen efecto 

vasodilatador y reduce la presión arterial. Han demostrado ser efectivos 

en la reducción de isquemia en pacientes con IAMCEST y aquellos que 

con isquemia persistente a pesar del tratamiento con nitratos y 

betabloqueantes. En estos pacientes deben recibir BCC no 

dihidropiridinicos ya que reducen la FC (22).  

• Terapia antiplaquetaria:  

o Aspirina (AAS): La dosis de carga de 162 a 325 mg debe 

administrarse lo antes posible a cualquier paciente con IAM. 

Reduce los eventos clínicos adversos temprano y también sirve 

como prevención secundaria (22) (27).   

o Clopidrogrel: la adición de clopidrogrel al AAS reduce la 

muerte cardiovascular e IAMCEST en un 20% (22).  

• Terapia anticoagulante:  

o Heparina no fraccionada (UFH): Un metanálisis de 1353 

pacientes de seis ensayos mostró una reducción del 33 % en 

muerte o IM con UFH más AAS versus a AAS solo (22).  

• Morfina: actúa como analgésico y ansiolítico, reduce la precarga, 

levemente la FC y la PA. Se administra la dosis inicial (2 a 4 mg IV), con 

incrementos de 2 a 4 mg repetidos cada 5 a 10 minutos hasta que se alivie 

el dolor o que se manifieste algún signo de intolerancia (22). 

 

 

2.1.8 Complicaciones del Infarto agudo de miocardio 

 

Entre las complicaciones más severas del infarto agudo al miocardio están la 

insuficiencia cardiaca, las arritmias de tipo ventriculares, la insuficiencia mitral, 

además de la muerte. (11) 
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Capítulo 3: METODOLOGÍA 

3.1 Diseño 
 

Se realizará un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo 

que comprende a todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico de infarto 

agudo de miocardio. 

 

Dentro de la realización del estudio, se tomó en cuenta a los pacientes con 

diagnóstico confirmado de IAM que fueron hospitalizados en el área de 

cardiología del Hospital General IEES Ceibos Norte, correspondiente al segundo 

nivel de atención sanitaria, y ubicado en la Av. Del Bombero de la ciudad de 

Guayaquil, Ecuador. 

 

El estudio abarca un tiempo comprendido entre enero 2019 a diciembre 2020. 
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En el estudio, se analizaron los factores de riesgo de los pacientes; así como el 

diagnóstico confirmatorio del Infarto Agudo al Miocardio mediante 

electrocardiograma y biomarcadores de daño cardiaco tales como Troponina T 

o I que se encuentren por encima del percentil 99 de acuerdo con las guías para 

el diagnóstico de IAM.  

 

En término de intervenciones terapéuticas, el estudio detalló los métodos 

empleados en el tratamiento de los pacientes con IAM, ya sea de tipo 

farmacológica o de intervención. 

 

Dentro del estudio, también se analizó las tasas de supervivencia y mortalidad 

de los pacientes con diagnóstico de Infarto agudo al Miocardio, como 

correspondiente a la evolución clínica de los mismos.  

 

 

3.2 Operacionalización de las Variables 
 

 

 

Variable Definición Dimensión Indicación 

Nivel 
de 
medici
ón 

Instrumentac
ión/ 
medición 

Estadíst
ica 

Edad  Tiempo 

que ha 
vivido una 
persona, 
animales o 
vegetales  

Tiempo que 

ha vivido una 
persona en 
paciente con 
IAM  

14 – 19 

años 

20 – 25 

años  

26 – 30 

años  

30 – 35 

años  

Mayor 35 

años  

Razón   Historia 

clínica  
Frecuen

cia; 
promedi
o 

Sexo Caracter
es 
sexuales 
secundari
os 

Es el conjunto 

de las 
peculiaridade
s que 
caracterizan 
los individuos 
de una 

Femenino  

Masculino 

Nomin

al 
Historia 

clínica  
Frecuen

cia; 
promedi
o 
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especie 
dividiéndolos 
en 
masculinos y 
femeninos, y 
hacen posible 
una 
reproducción 
que se 
caracteriza 
por una 
diversificación 
genética en 
pacientes con 
IAM 

Infarto 
agudo de 
miocardio  

Se 
caracteriza 
por la 
aparición 
brusca de 
un cuadro 
de 
sufrimiento 
isquémico 
a una parte 
del 
músculo 
del corazón 
producido 
por la 
obstrucción 
aguda y 
total de 
una de las 
arterias 
coronarias 
que lo 
alimentan. 

El infarto 
agudo de 
miocardio es 
un síndrome 
coronario 
agudo. Se 
caracteriza 
por la 
aparición 
brusca de un 
cuadro de 
sufrimiento 
isquémico a 
una parte del 
músculo del 
corazón 
producido por 
la obstrucción 
aguda y total 
de una de las 
arterias 
coronarias 
que lo 
alimentan en 
pacientes 
hospitalizados
. 

Con 
elevación 
del 
segmento 
ST  

Sin 

elevación 
del 
segmento 
ST 

Troponinas 
cardiacas 
elevadas  

Troponinas 

cardiacas 
no 
elevadas 

Ordinal Historia 
clínica  

Frecuen
cia de 
distribuci
ón 

Tiempo  Tiempo 
desde el 
inicio de los 
síntomas 
hasta el 
ingreso 
hospitalario 

Tiempo desde 
el inicio de los 
síntomas 
hasta el 
ingreso 
hospitalario 

Inicio de 
los 
síntomas-
primer 
contacto 
médico 

Inicio de 
los 
síntomas-
fibrinolisis 

Llegada al 

hospital-
derivación 
a 

Nomin
al  

Historia 
clínica 

Frecuen
cia de 
distribuci
ón 
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cateterism
o 

Hipertensió

n arterial  
Afección 

en la que la 
presión de 
la sangre 
hacia las 
paredes de 
la arteria 
es 
demasiado 
alta. 

Afección en la 

que la presión 
de la sangre 
hacia las 
paredes de la 
arteria es 
demasiado 
alta en 
pacientes con 
IAM. 

Normal-

alta: 130 - 
139/85 - 89 
mm Hg. 
Grado 1: 
140 - 
159/90 - 99 
mm Hg. 
Grado 2: ≥ 
160/≥ 100 
mm Hg. 

Interval

o 
Historia 

clínica  
Frecuen

cia 

Porcenta

je 

Diabetes 

mellitus 
tipo 2 

Afección 

crónica que 
afecta la 
manera en 
la que el 
cuerpo 
procesa el 
azúcar en 
sangre 
(glucosa). 

Afección 

crónica que 
afecta la 
manera en la 
que el cuerpo 
procesa el 
azúcar en 
sangre 
(glucosa) en 
pacientes con 
IAM. 

Glicemia 

en ayunas 
> 126 
mg/dl 

Hb 

glicosilada 
≥ 6.5% 

Interval

o 
Historia 

clínica  
Frecuen

cia  

Porcenta

je  

Dislipidemi

as 
Niveles 

excesivam
ente 
elevados 
de 
colesterol o 
triglicéridos 
en la 
sangre.  

Niveles 

excesivament
e elevados de 
colesterol o 
triglicéridos 
en la sangre 
en pacientes 
con IAM. 

Colesterol 

total ≥ 200 
mg/dl 

Colesterol 
LDL ≥ 130 
mg/dl  

Triglicérido

s ≥ 150 
mg/dl  

Interval

o 
Historia 

clínica  
Frecuen

cia  

Porcenta

je  

Tabaco  Adicción al 

cigarrillo, 
provocada 
principalme
nte por uno 
de sus 
component
es más 
activos: la 
nicotina. 

Adicción al 

cigarrillo, 
provocada 
principalment
e por uno de 
sus 
componentes 
más activos: 
la nicotina en 
paciente con 
IAM 

Presente  

Ausente 

Interval

o 
Historia 

clínica 
Frecuen

cia; 
porcentaj
e 

Índice de 

masa 
corporal  

Número 

que se 
calcula con 
base en el 
peso y la 
estatura de 
la persona.  

Número que 

se calcula con 
base en el 
peso y la 
estatura en 
paciente con 
IAM   

Peso 

inferior al 
normal < 
18.5 

Normal 

18.5 – 24.9 

Interval

o 
Historia 

clínica 
Frecuen

cia; 
porcentaj
e 

https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsajwGrywWnxKUH2BKtWJ213GuDr2g:1658418157099&q=Diabetes+tipo+2&stick=H4sIAAAAAAAAAOMwe8Rowi3w8sc9YSntSWtOXmNU5eIKzsgvd80rySypFBLnYoOyeKW4uTj1c_UNDE3Mkgp4FrHyu2QmJqWWpBYrlGQW5CsYAQBpKMvSSwAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwj6jJKJqYr5AhVsQzABHaQ6D8kQ0EB6BAhZEAY
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Peso 
superior al 
normal 
25.0 – 29.9 

Obesidad 
> 30.0  

Cáncer  Enfermeda

d en la que 
células 
anómalas 
se dividen 
sin control 
y destruyen 
los tejidos 

corporales. 

Enfermedad 

en la que 
células 
anómalas se 
dividen sin 
control y 
destruyen los 
tejidos 
corporales en 
pacientes con 

IAM. 

Presente  

Ausente  

Nomin

al  
Historia 

clínica  
Frecuen

cia 

Porcenta

je 

Insuficienci

a cardiaca  
Afección 

crónica que 
provoca 
que el 
corazón no 
bombee 
sangre con 
la eficacia 
necesaria. 

Afección 

crónica que 
provoca que 
el corazón no 
bombee 
sangre con la 
eficacia 
necesaria en 
pacientes con 
IAM. 

Fracción 

de 
eyección 
conservad
a (41-
49%)  

Fracción 

de 
eyección 
reducida 
(<40%) 

Ordinal

  
Historia 

clínica  
Frecuen

cia 

Porcenta

je 

Función 
renal  

La tasa o 
índice de 
filtración 
glomerular 
es el 
volumen de 
fluido 
filtrado por 
unidad de 
tiempo 
desde los 
capilares 
glomerular
es renales 
hacia el 
interior de 
la cápsula 
de 
Bowman 

La tasa o 
índice de 
filtración 
glomerular es 
el volumen de 
fluido filtrado 
por unidad de 
tiempo desde 
los capilares 
glomerulares 
renales hacia 
el interior de 
la cápsula de 
Bowman en 
pacientes con 
IAM.  

Urea > 24 
mg/dl 

Creatinina 
> 1.3 
mg/dl  

TFG < 90 

mL/min/1.7
3 m2 

Ordinal
   

Historia 
clínica 

Frecuen
cia  

Porcenta
je  

Anemia  Insuficienci
a de 
glóbulos 
rojos 
saludables 
debido a la 

Insuficiencia 
de glóbulos 
rojos 
saludables 
debido a la 
falta de hierro 

Hb < 11 
g/dl  

Ordinal Historia 
clínica  

Frecuen
cia 
Porcenta
je  
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falta de 
hierro en el 
cuerpo. 

en el cuerpo 
en paciente 
con IAM 

Intervencio
nes 
terapeútica
s  

Procedimie
nto médico 

realizado a 
un paciente 
con 

el fin de 

estabilizar 
o tratar 

su 
condición 
clínica. 

Procedimient
o médico 

realizado a un 
paciente con 

el fin de 
estabilizar o 
tratar 

su condición 

clínica en 
paciente con 
IAM siendo:  

Fibrinolisis 

Angioplastia 
Coronaria 
Percutánea 

Cirugía de 

Revasculariza
ción 
miocárdica 

Tratamiento 

conservador 

Presente  

Ausente  

Nomi

nal 

Historia 
clínica 

Frecuen
cia 
Porcenta
je  

Evolución 
final  

Resultado 
final de la 

hospitaliza
ción del 
paciente 

luego de 

los 
procesos 

realizados 
para su 

estabilizaci
ón, 
curación o 

mejoría 

Resultado 
final de la 

hospitalizació
n del paciente 

luego de los 
procesos 

realizados 
para su 

estabilización, 
curación o 

mejoría en 
paciente con 
IAM 

Superviven
cia  

Muerte  

Nomin
al 

Historia 
clínica  

Frecuen
cia 

Porcenta
je 
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3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

 

Todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico confirmatorio de infarto 

agudo de miocardio al área de cardiología del Hospital IEES Ceibos durante el 

período de enero 2019 a diciembre 2020.  

 

No se excluyó a ningún paciente de una población de 312 con diagnóstico de 

IAM. 

 

 

3.3.2 Muestra 

 

312 pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio y que cumplieron 

con los criterios de inclusión. 

 

 

3.3.3 Criterios de Inclusión 

 

• Diagnóstico de infarto agudo de miocardio de sexo masculino y femenino  

• Edades entre 19 a 79 años.  

• Paciente con diagnóstico de infarto agudo de miocardio que cuenten con 

valoraciones electrocardiográficas compatibles con la clínica.  

• Evaluaciones ecocardiográficas, el cual se mida la fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo.  

• Resultados de laboratorio que contengan valores de troponinas 

cardíacas.  

• Quienes hayan recibido intervenciones como fibrinolisis, angioplastia 

coronario-percutánea, revascularización miocárdica o terapia 

farmacológica 

 

 

3.3.4 Criterios de Exclusión  

 

• Historias clínicas incompletas no compatibles con las variables 

analizadas.  
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• Pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio que hayan 

recibido intervenciones previas fuera de la institución.  

• Antecedentes patológicos personales enfermedades cardíacas 

congénitas, como miocardiopatía hipertrófica congénita  

 

 

3.4 Métodos y Herramientas 
 

Los datos utilizados para la investigación se obtuvieron a través de la revisión de 

las historias clínicas que están codificadas en el sistema operativo AS-400, 

previa autorización del área de Cardiología del hospital IEES Ceibos. Dichas 

variables fueron ingresadas en una hoja de cálculo de Microsoft Excel 2019. Las 

mismas fueron expresadas en frecuencia y porcentaje debido a su carácter 

cualitativo categórico y cuantitativo. Posteriormente, estos datos fueron 

analizados en el programa SPSS de IBM versión 25.0 para Windows 10. 

 

 

3.5 Análisis Estadístico 
 

Se realizaron tablas de doble entrada para la exposición de los datos. Las 

variables cualitativas se mostraron en número y porcentaje. Las variables 

cuantitativas en media y desviación estándar. Para la asociación de variables 

dicotómicas se aplicó la prueba de chi cuadrado y para las variables cuantitativas 

la prueba de T de student; además se analizó los factores relacionados con la 

mortalidad mediante la determinación de Odds Ratio. El análisis de 

supervivencia se realizó por el método de Kaplan-Meier. 

 

 

3.6 Aspectos éticos y legales 
 

La CIOMS en su pauta 12 estipula lo siguiente: “cuando los investigadores 

procuren usar datos almacenados que fueron recolectados para investigaciones, 

usos clínicos u otros propósitos pasados sin haber obtenido el consentimiento 

informado para su uso futuro en una investigación, el comité́ de ética de la 

investigación puede omitir el requisito de consentimiento informado individual si: 

1) no sería factible o viable realizar la investigación sin la dispensa; 2) la 
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investigación tiene un valor social importante; y 3) la investigación entraña 

apenas riesgos mínimos para el participante o el grupo al cual este pertenece” 

 

El presente trabajo de investigación al ser de carácter observacional-descriptivo-

retrospectivo-transversal, no involucra la intervención de ningún sujeto; ya que 

solo se utilizó información obtenida por medio de la base de datos del hospital 

previo consentimiento de los Directivos del Área de Estadística e Investigación 

del Hospital General del Norte Los Ceibos.  

 

 

3.7 Confidencialidad 
 

Dentro del estudio no se usó los nombres de los pacientes, ni se interactuó con 

los mismos, para de esta forma cumplir con la norma de confidencialidad.  

 

 

 

 

 

 

Capítulo 4 Resultados y discusión 
 

4.1 Resultados 
 

En la tabla 1 se evidencia las características de los 312 pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infarto agudo al miocardio. Los 312 pacientes 

cumplieron con los criterios de inclusión de este estudio, de este modo, ningún 

paciente fue excluido de la población inicial. En la tesis, el 67% de los pacientes 

fueron hombres y el 33% fueron mujeres. La media de la edad de la población 

del estudio fue de 69 años (±3). 

 

De los 312 pacientes que comprendía el estudio, 246 pacientes presentaron 

como antecedente patológico personal a la hipertensión arterial. En cambio, 123 

pacientes presentaron a la diabetes mellitus tipo 2 como antecedente patológico 

personal. 
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41 pacientes en la tesis presentaron problemas de dislipidemia como 

antecedente patológico a su momento de ingreso al hospital. La enfermedad 

renal crónica solo se presentó en 35 pacientes dentro del estudio como 

antecedente patológico personal. 

 

Los pacientes con diagnóstico confirmatorio de infarto agudo al miocardio 

presentaron otras comorbilidades como es el caso de la obesidad (83 pacientes) 

y el sobrepeso (74 pacientes). Además, de hábitos que están fuertemente 

correlacionados con la aparición de eventos isquémicos cardiacos como son el 

alcohol (en 100 pacientes) y el tabaco (en 137 pacientes). El hábito de consumo 

de drogas recreacionales se presentó en un paciente (1%) 

 

Los pacientes también presentaron antecedentes de infarto agudo al miocardio 

(83 pacientes), enfermedad valvular previa (13 pacientes), miocardiopatía previa 

(13 pacientes), arritmia previa (13 pacientes). 

 

También, 45 pacientes presentaron como antecedentes terapéuticos la 

presencia de un stent, en cambio 62 pacientes tenían un antecedente de bypass 

cardiaco con anterioridad.  

 

 

CARACTERISTICAS PRINCIPALES 

 

Serie total n= 312 pacientes  Media 
Frecuencia 

(%) 

Edad   69 +-3  

Sexo 

Masculino   67 

Femenino  33 

Antecedentes patológicos 
personales 

Hipertensión arterial  246 

Diabetes Mellitus tipo 2  123 

Dislipidemia  41 

Enfermedad Renal Crónica  35 

  
Otras comorbilidades 

 Obesidad  28 

Sobrepeso  74 

  
Hábitos sociales 

 Alcohol  100 

Tabaco  137 
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Drogas recreacionales  1 

Eventos cardiacos previos 

Infarto agudo al miocardio  83 

Enfermedad valvular previa  13 

Miocardiopatía previa  13 

 Arritmia previa  13 

 
Antecedentes terapéuticos  

Stent  45 

Bypass cardiaco  62 

 

Tabla 1. Características de los pacientes con infarto agudo de miocardio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 1, se evidencia la prevalencia del infarto agudo al miocardio en los 

pacientes de este trabajo de titulación. Una prevalencia del 100% de la patología, 

en donde, 181 pacientes presentaron IAM de tipo STEMI, y 131 IAM de tipo NO 

STEMI.  
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En la figura 2, se evidencia la presentación clínica de los pacientes con Infarto 

agudo al miocardio. La mayoría de los pacientes se presentó a la Unidad 

Hospitalaria por el síntoma clínico de dolor precordial, en donde 172 pacientes 

tuvieron IAM sin STEMI y 125 IAM con STEMI. Otros pacientes presentaron 

disnea al momento de la consulta, siendo 66 pacientes con IAM sin STEMI y 15 

con IAM con STEMI. Por último, el síncope se presentó en 6 pacientes que 

tuvieron IAM sin STEMI y en 2 con IAM con STEMI.  

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

DOLOR PRECORDIAL + STEMI

DOLOR PRECORDIAL sin STEMI

DISNEA + STEMI

DISNEA SIN STEMI

SINCOPE + STEMI

SINCOPE SIN STEMI

125

172

15

66

2

6

FIGURA 2.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE 
LOS PACIENTES
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En la figura 3, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

Hipertensión arterial. El IAM de tipo STEMI se presentó en 99 pacientes con 

hipertensión arterial, en cambio, 32 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM 

pero sin la presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO 

STEMI se presentó en 147 pacientes con diagnóstico previo de tensión arterial 

elevada, en cambio, 32 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la 

presencia de hipertensión arterial. 
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FIGURA 3.- TIPO  DE IAM EN PACIENTES CON O SIN 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
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En la figura 4, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

Diabetes Mellitus tipo 2. El IAM de tipo STEMI se presentó en 52 pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, en cambio, 79 pacientes presentaron el mismo tipo de 

IAM pero sin la presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo 

NO STEMI se presentó en 71 pacientes con diagnóstico previo de diabetes tipo 

2, en cambio, 110 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la 

presencia del antecedente patológico personal. 
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FIGURA 4.- TIPO  DE IAM EN PACIENTES CON O SIN 
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En la figura 5, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

Dislipidemia. El IAM de tipo STEMI se presentó en 16 pacientes con dislipidemia, 

en cambio, 115 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia 

del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO STEMI se presentó en 

26 pacientes con diagnóstico previo de dislipidemia, en cambio, 155 pacientes 

presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del antecedente 

patológico personal. 
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FIGURA 5.- TIPO  DE IAM EN PACIENTES CON 
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En la figura 6, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

Enfermedad Renal Crónica (ERC). El IAM de tipo STEMI se presentó en 10 

pacientes con ERC, en cambio, 121 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM 

pero sin la presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO 

STEMI se presentó en 26 pacientes con diagnóstico previo de ERC, en cambio, 

155 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del 

antecedente patológico personal. 
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En la figura 7, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

Obesidad o Sobrepeso. El IAM de tipo STEMI se presentó en 12 pacientes con 

Sobrepeso y 9 pacientes con obesidad; en cambio, 110 pacientes presentaron 

el mismo tipo de IAM pero sin la presencia de obesidad ni sobrepeso. El IAM de 

tipo NO STEMI se presentó en 17 pacientes con diagnóstico previo de sobrepeso 

y en 19 pacientes con obesidad; en cambio, 145 pacientes presentaron el mismo 

tipo de IAM pero sin la presencia de obesidad ni sobrepeso.  
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FIGURA 7.- TIPO  DE IAM EN PACIENTES CON 
O SIN OBESIDAD/SOBREPESO
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En la figura 8, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con hábitos sociales. 

El IAM de tipo STEMI se presentó en 10 pacientes que tomaban alcohol, 27 

pacientes con hábitos de tabaco y tan solo un paciente con el uso de drogas 

recreacionales; en cambio, 93 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero 

sin la presencia de ningún hábito social. El IAM de tipo NO STEMI se presentó 

en 25 pacientes que tomaban alcohol, y 23 pacientes con hábitos de tabaco; en 

cambio, 133 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia 

de ningún hábito social. 

 

 

 

0 20 40 60 80 100 120 140

Alcohol + STEMI

Alcohol sin STEMI

Tabaco + STEMI

Tabaco sin STEMI

Drogas recreacionales + STEMI

Drogas recreacionales sin STEMI

SIN Alcohol/Tabaco/Drogas + STEMI

SIN Alcohol/Tabaco/Drogas  sin STEMI

10

25

27

23

1

0

93

133

FIGURA 8.- TIPO  DE IAM EN PACIENTES CON 
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En la figura 9, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de 

IAM previo. El IAM de tipo STEMI se presentó en 35 pacientes con IAM previo, 

en cambio, 96 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia 

del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO STEMI se presentó en 

49 pacientes con diagnóstico previo de IAM, en cambio, 132 pacientes 

presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del antecedente 

patológico personal. 
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En la figura 10, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes 

de Valvulopatía previa. El IAM de tipo STEMI se presentó en 5 pacientes con 

valvulopatía previa, en cambio, 126 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM 

pero sin la presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO 

STEMI se presentó en 9 pacientes con diagnóstico previo de valvulopatía, en 

cambio, 172 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia 

del antecedente patológico personal. 
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En la figura 11, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes 

de miocardiopatía previa. El IAM de tipo STEMI se presentó en 2 pacientes con 

miocardiopatía previa, en cambio, 129 pacientes presentaron el mismo tipo de 

IAM pero sin la presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo 

NO STEMI se presentó en 12 pacientes con diagnóstico previo de 

miocardiopatía, en cambio, 169 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero 

sin la presencia del antecedente patológico personal. 
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En la figura 12, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes 

de arritmia previa. El IAM de tipo STEMI se presentó en 3 pacientes con arritmia 

previa, en cambio, 128 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la 

presencia del antecedente patológico personal. El IAM de tipo NO STEMI se 

presentó en 11 pacientes con diagnóstico previo de arritmia, en cambio, 170 

pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del 

antecedente patológico personal. 
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En la figura 13, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes 

de stent o bypass coronario previo. El IAM de tipo STEMI se presentó en 18 

pacientes con stent previo, en cambio, 25 pacientes con bypass coronario previo 

presentaron el mismo tipo de IAM. El IAM de tipo NO STEMI se presentó en 27 

pacientes con stent previo, en cambio, 37 pacientes con bypass coronario previo 

presentaron el mismo tipo de IAM. 
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En la figura 14, se evidencia las complicaciones de los pacientes con infarto 

agudo al miocardio. La arritmia se presentó en 7 pacientes con IAM de tipo 

STEMI, en cambio, el shock cardiogénico se presentó en 6 pacientes con el 

mismo tipo de IAM. La arritmia se presentó en 14 pacientes con IAM de tipo NO 

STEMI, en cambio, el shock cardiogénico se presentó en 17 pacientes con el 

mismo tipo de IAM. 
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En la figura 14, se evidencia el tipo de intervención terapéutica utilizada en los 

pacientes con IAM de tipo STEMI y NO STEMI. El cateterismo cardiaco con 

acceso radial se utilizó en 120 pacientes con IAM de Tipo STEMI, además de 

165 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. En cambio, la trombólisis, la cual solo 

está indicada para su uso en pacientes con diagnóstico de IAM de tipo STEMI, 

se utilizó en 28 pacientes de este estudio.  

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

CATETERISMO
CON STEMI

CATETERISMO  sin
STEMI

TROMBOLISIS +
STEMI

TROMBOLISIS SIN
STEMI

120

165

28

0

FIGURA 15.- INTERVENCIÓN TERAPEÚTICA



58 
 

 

 

 

En la figura 15, se evidencia la mortalidad en los pacientes con IAM de tipo 

STEMI y NO STEMI. La mortalidad intrahospitalaria ocurrió en 5 pacientes con 

IAM de tipo STEMI, y en 8 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. La causa de 

muerte de tipo cardiaca ocurrió en 8 pacientes con IAM de tipo STEMI, y en 16 

pacientes con IAM de tipo NO STEMI. Finalmente, la causa de muerte no 

cardiaca ocurrió en 3 pacientes con IAM de tipo STEMI, y en 7 pacientes con 

IAM de tipo NO STEMI. Estos resultados demuestran que, con la correcta 

intervención terapéutica a tiempo, la mortalidad por infarto agudo al miocardio 

disminuye considerablemente 
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Tabla 2, Factores relacionados con la mortalidad de los pacientes con 

diagnóstico de IAM 

 

En la tabla 2, entre los factores relacionados con la mortalidad de los pacientes 

con diagnóstico de IAM se encuentra a la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus tipo 2, la enfermedad renal crónica y por último al shock.  

 

 

 

 

En la figura 17, se evidencia el análisis de supervivencia, por el método de 

Kaplan-Meier, por un periodo de tiempo de 30 meses de acuerdo al tipo de infarto 

que el paciente presentó al momento de su ingreso a la unidad hospitalaria. En 
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dicho análisis se puede determinar que con una correcta intervención terapéutica 

el paciente puede tener una supervivencia de 11 meses en ambos tipos de infarto 

a pesar de las diversas comorbilidades que presentaron los pacientes en el 

estudio.  

 

 

 

 

 

En la figura 18, se evidencia los factores de mayor incidencia sobre el incremento 

de la sobrevida de los pacientes con IAM a un corto y mediano plazo. El 

cateterismo cardiaco y la trombólisis cardiaca fueron los factores con una 

incidencia positiva en relación con la supervivencia de los pacientes; con una 

línea de tendencia hacia la PCI/Cateterismo cardiaco. El cateterismo cardiaco de 

acuerdo con las guías de manejo de infarto agudo al miocardio debe de ser 

realizada en menos de 120 minutos desde la aparición de los síntomas del 

paciente y contacto con el nivel de atención.   
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4.2 Discusión de Resultados 

 

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo que 

comprende a todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico de infarto 

agudo de miocardio en el servicio de cardiología del Hospital IEES Ceibos, 

durante el periodo 2019-2020. 

 

La prevalencia del infarto agudo al miocardio fue del 100% en los 312 pacientes 

de este estudio; de los cuales 181 pacientes presentaron IAM de tipo STEMI y 

131 eran IAM de tipo NO STEMI. De acuerdo con la presentación clínica, los 

síntomas más comunes fueron el dolor precordial, la disnea y el síncope. El dolor 

precordial se presentó en 125 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 172 

pacientes con IAM de tipo NO STEMI. En cambio, la disnea se presentó en 15 

pacientes con IAM de tipo STEMI y en 66 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. 

El sincope se presentó en 2 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 6 pacientes 

con IAM de tipo NO STEMI. 

 

Dentro del tipo de IAM de acuerdo con los antecedentes patológicos personales 

de los pacientes, la hipertensión arterial fue la enfermedad previa con mayor 

incidencia en la presentación del IAM; puesto que 99 pacientes con hipertensión 

arterial previa tuvieron IAM de tipo STEMI, y 147 pacientes IAM de tipo NO 

STEMI. La diabetes mellitus tipo 2 fue la segunda enfermedad previa en los 

pacientes con IAM, ya que, que 52 pacientes tuvieron IAM de tipo STEMI, y 71 

pacientes IAM de tipo NO STEMI. La dislipidemia previa se presentó en 16 

pacientes tuvieron IAM de tipo STEMI, y 26 pacientes IAM de tipo NO STEMI. La 

enfermedad renal crónica previa se presentó en 10 pacientes tuvieron IAM de 

tipo STEMI, y 26 pacientes IAM de tipo NO STEMI. 

 

Dentro de los antecedentes cardiacos previos, 35 pacientes con IAM previo 

presentaron IAM de tipo STEMI y 49 pacientes IAM de tipo NO STEMI. En 

cambio, la valvulopatía previa, se presentó en 5 pacientes con IAM de tipo STEMI 

y en 9 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. La miocardiopatía previa, se 

presentó en 2 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 12 pacientes con IAM de 
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tipo NO STEMI. Por último, la arritmia previa, se presentó en 3 pacientes con 

IAM de tipo STEMI y en 11 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. 

 

La obesidad previa se presentó en 9 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI, 

y 19 pacientes IAM de tipo NO STEMI. En cambio, el sobrepeso previo se 

presentó en 12 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 17 pacientes IAM 

de tipo NO STEMI. 

 

De acuerdo con los hábitos sociales de los pacientes, sean estos alcohol, tabaco 

o uso de drogas recreacionales, El uso de alcohol se presentó en 10 pacientes 

que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 25 pacientes IAM de tipo NO STEMI. El uso 

de tabaco se presentó en 27 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 23 

pacientes IAM de tipo NO STEMI. Por último, un solo paciente usaba drogas 

recreacionales y se presentó con un IAM de tipo STEMI. 

 

Existieron pacientes con intervenciones terapéuticas para IAM previas como el 

stent o bypass coronario. 18 pacientes con stent previo presentaron IAM de tipo 

STEMI, en cambio, 27 pacientes presentaron IAM de tipo NO STEMI. El bypass 

coronario previo se presentó en 25 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 37 

pacientes con IAM de tipo NO STEMI.  

 

La mayoría de los pacientes del estudio se sometieron a una intervención 

terapéutica por cateterismo cardiaco, 120 IAM de tipo STEMI y 165 IAM de tipo 

NO STEMI. En cambio, el método de trombólisis por factor tiempo fue aplicado 

en 28 pacientes con IAM de tipo STEMI. 

 

Las causas de muerte en los pacientes con IAM fue cardiaca y no cardiaca. En 

la cardiaca, 8 pacientes murieron con STEMI y 16 pacientes murieron con un NO 

STEMI. En cambio, en lo que respecta a la mortalidad de tipo no cardiaca, 3 

pacientes con IAM de tipo STEMI y 7 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. La 

mortalidad intrahospitalaria fue en 5 pacientes con IAM de tipo STEMI y 8 

pacientes con IAM de tipo NO STEMI.  
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En el análisis de supervivencia, por el método de Kaplan-Meier, por un periodo 

de tiempo de 30 meses de acuerdo al tipo de infarto y en general, se determinó 

que con una correcta intervención terapéutica el paciente puede tener una 

supervivencia de 11 meses en ambos tipos de infarto a pesar de las diversas 

comorbilidades que presentaron los pacientes en el estudio. De este modo, la 

trombólisis cardiaca y con una línea de tendencia hacia el cateterismo cardiaco, 

fueron los factores con una mayor incidencia positiva en torno a la supervivencia 

de los pacientes a corto y mediano plazo.  

 

Esta tesis se asemeja al estudio realizado por Echeverrí et al y publicado en la 

revista colombiana de cardiología en el año 2017, en el cual se determinó que el 

cateterismo cardiaco y la intervención coronaria tienen una mortalidad 

relativamente baja en los primeros 30 días. Además, los resultados del estudio 

realizado por Echeverrí et al sugieren que la intervención coronaria percutánea 

puede ser un método seguro y eficaz en personas mayores de 75 años de edad.  

(28) 

 

Este estudio no se asemeja al artículo de revisión realizado por Craig Barstow et 

al y publicado en la American Family Physician en al año 2017, en el cual se 

determinó que el síntoma clínico más común de acuerdo a un metaanálisis de 

los pacientes que acuden a la emergencia por sospecha de Infarto agudo al 

miocardio es la diaforesis; el cual es el predictor más fuerte de la enfermedad. 

Dicho artículo de revisión también menciona que, en otro metaanálisis de 

pacientes en el departamento de emergencia, el síntoma más útil para predecir 

la presencia de un IAM es el dolor precordial que se irradia a ambos brazos o un 

dolor parecido a eventos isquémicos cardiacos anteriores. Por último, el artículo 

de revisión recomienda el uso scores cardiacos como el TIMI para la evaluación 

clínica de un paciente con sospecha de IAM. (7) 

 

Los resultados de esta tesis se asemejan al estudio realizado por Prieto et al y 

publicado en la revista de enfermedades no transmisibles en el año 2017, en el 

cual se determinó a la edad mayor de 70 años, el hábito social de fumar, la 

hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la cardiopatía isquémica e 

hipercolesterolemia como factores predictores de mortalidad en el infarto agudo 
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de miocardio. Además, el estudio determinó que la asociación de dos o más 

factores de riesgo guarda una relación con un mayor riesgo de mortalidad. (29) 

 

Esta tesis no se compara al estudio realizado por Solano et al y publicado en la 

revista española de cardiología en el año 2017, en el cual se encontró que 

durante el brote del virus SARS-COV2, los pacientes con IAM que tenían covid19 

y una puntuación en la escala de GRACE mayor a 140 tienen un mayor aumento 

de mortalidad intrahospitalaria. El estudio aporta que el covid19 es un factor de 

riesgo independiente de mortalidad intrahospitalaria similar a una puntuación 

elevada de la escala de GRACE. (30) 

 

Los resultados de esta tesis se asemejan a los obtenidos por Wereski et al y 

publicado en la revista European Heart Journal en el año 2022, en el cual se 

encontró que los factores de riesgo como la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus tipo 2, la hiperlipidemia y la enfermedad renal crónica que están 

asociados con el desarrollo del infarto de miocardio de tipo 1 también son 

factores predictores de infarto de miocardio de tipo 2. Además, el tratamiento de 

estos factores de riesgo puede reducir el riesgo de la aparición de IAM de tipo 1 

o 2 en una persona. El estudio también indica que un evento de IAM previo en 

un paciente es el factor predictor más fuerte de la aparición de Infartos agudos 

al miocardio posteriores. (31) 

 

Esta tesis no se asemeja al estudio realizado a nivel nacional por Espinoza et al 

y publicado en la revista ecuatoriana de cardiología en el año 2021, en el cual se 

demostró una baja tasa de supervivencia al mes y hasta los seis meses debido 

a que la terapia de intervención era realizada con un tiempo de más de 12 horas 

desde la presentación de la sintomatología clínica del paciente con IAM. 

Además, el estudio, que fue realizado en el hospital Baca Ortiz, menciona la 

importancia de realizar una terapia de reperfusión de acuerdo con los tiempos 

establecidos (<120 minutos) para un mayor éxito del tratamiento y una mayor 

tasa de supervivencia a largo plazo. (6) 
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Capítulo 5: Conclusiones y recomendaciones 
 

5.1 Conclusiones  

 

Esta tesis encontró que la tasa de supervivencia de los pacientes con infarto 

agudo al miocardio fue favorable con un tiempo aproximado de 11 meses 

después de la intervención terapéutica. Los pacientes con Infarto agudo al 

miocardio que fueron atendidos en el IEES Ceibos, tuvieron al cateterismo 

cardiaco como el método terapéutico más utilizado, el cual brindó una tasa de 

supervivencia positiva y favorable para ambos tipos de Infarto. 

 

Este trabajo de titulación recalca la importancia de un tiempo de ventana (<120 

minutos) óptimo para la aplicación del cateterismo cardiaco en los pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infarto agudo de miocardio, tal y como se realiza en 

el hospital IEES Ceibos, en Ecuador.  

 

Esta tesis demuestra que, en pacientes con sospecha de infarto agudo de 

miocardio, la presencia de dolor torácico como síntoma clínico es un indicador 

fuerte de la patología. Otros síntomas que los pacientes pueden experimentar 

son la disnea y el síncope.  

 

Se encontró que antecedentes patológicos personales como la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus tipo 2, y la dislipidemia son factores de riesgo para 

la aparición de infarto agudo al miocardio. Otros factores de riesgo en los 

pacientes fue la presencia de eventos cardiacos previos como Infartos agudos al 

miocardio, miocardiopatías, valvulopatías y arritmias.  

 

Por último, los factores de mayor incidencia sobre la sobrevida de los pacientes 

a corto y mediano plazo fue el cateterismo y la trombólisis cardiaca.  
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5.2 Recomendaciones 

 

Esta tesis busca dar como recomendación que, a todos los pacientes con 

diagnóstico confirmado de infarto agudo al miocardio, la tasa de supervivencia 

es favorable siempre y cuando la intervención terapéutica, cateterismo cardiaco, 

sea realizada en el periodo óptimo, el cual es <120 minutos desde la aparición 

de los síntomas clínicos.  

 

Otra recomendación, es el de realizar estudios a nivel prospectivo nacional de 

gran escala de pacientes con diagnóstico de infarto agudo al miocardio, en el 

cual se valoren la forma de la presentación clínica, los factores de riesgo para la 

enfermedad, las complicaciones, la tasa de mortalidad y la tasa de supervivencia 

de acuerdo con el uso del cateterismo cardiaco. Además, de hacer un 

seguimiento posterior a la intervención coronaria para valorar posibles 

complicaciones de la enfermedad. 
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Capítulo 7: Anexos 
 

7.1 Carta de aprobación del jefe del área de cardiología 

 

Guayaquil, septiembre del 2022 

 

IRM. Martha Estefanía Calvas Solórzano 

Interno de medicina de la Universidad Espíritu Santo 

Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos 

 

Estimado IRM. – 

 

Me dirijo a usted por medio de la presente para informar que su solicitud de base 

de datos en el área de cardiología con tema de Análisis de supervivencia en 

pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital General del Norte 

de Guayaquil "Los Ceibos" durante el periodo 1 de Enero del 2019 al 31 de 

Diciembre del 2020 ha sido aprobada por el departamento de docencia del 

Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos.  

 

De acuerdo con el proceso el estudiante deberá reportarse con el jefe de área 

respectiva para continuar el proceso de recolección de datos del proyecto, 

además deberá presentar y sustentar el mismo.  

 

Agradecemos por la atención prestada. 

 

 

Atentamente,  

 
Subdirector de docencia del Hospital IESS Ceibos 

Dr. Alejandro Xavier Lara Borja 

 

 
 
 

 


