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El presente trabajo de titulacion permite determinar el tiempo de supervivencia de los
pacientes con diagnéstico 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 utilizé 312 pacientes como muestra con
diagndstico confirmado por CIE10 de infarto agudo de miocardio. Los resultados de
la tesis indican que pacientes con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 o dislipidemia son factores de riesgo para
la aparicion de infarto agudo al miocardio, ademés 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,
miocardiopatias, valvulopatias y arritmias. Este estudio demuestra que, en pacientes
con sospecha de infarto agudo de miocardio, la presencia de dolor toracico como
sintoma clinico es un indicador fuerte de la patologia. Otros sintomas que los
pacientes pueden experimentar son la disnea y el sincope. Se concluye que el tiempo
de supervivencia es de aproximadamente 11 meses, y que el cateterismo cardiaco y
la trombalisis fueron los factores con mayor incidencia en el incremento de sobrevida

a corto y mediano plazo de los pacientes.
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El infarto agudo de miocardio es una de las patologias con mayor prevalencia de
mortalidad a nivel mundial y que se caracteriza por el tipico dolor toracico de tipo
opresivo. De acuerdo con datos de la Sociedad Americana del Corazén (AHA), el
dolor toréacico afecta entre un 20 a un 40% de la poblacion general durante su tiempo
de vida. Cada afio aproximadamente el 1.5% de las de la poblacion a nivel mundial
consulta por el sintoma de dolor toracico a un médico de atencién primaria; dicha tasa
es inclusive alta dentro de las emergencias, donde mas del 5% de las visitas hasta un

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

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestacion mas severa de la enfermedad
de las arterias coronarias, la cual causa mas de 2.4 millones de muertes en Estados
Unidos, mas de 4 millones de muertes en Europay el norte de Asia y anualmente mas

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

En los Estados Unidos de América, la enfermedad arterial coronaria es la principal
causa de mortalidad con 300000 fallecidos de manera anual. Afio mas 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 patologia. (7)

De acuerdo al Instituto nacional de estadistica y censos (INEC), la principal causa de
muerte en el Ecuador en el afio 2019 fueron las enfermedades isquémicas del

corazon con 8.574 muertes (9).

Por esta razon, en el Ecuador, se deben de realizar estudios, retrospectivos o
prospectivos, que evallen a una gran escala el tiempo de supervivencia de los
pacientes con infarto agudo al miocardio; asi como la prevalencia de sintomas clinicos
y la eficacia de las intervenciones terapéuticas. De esta manera, los profesionales de
la salud, tendran el conocimiento apropiado para realizar un correcto manejo de la

enfermedad y evitar complicaciones a corto y largo plazo.

Este trabajo de titulacion tiene como objetivo principal calcular la tasa de
supervivencia de los pacientes con infarto agudo al miocardio posterior a la

intervencion terapéutica.
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Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, que utilizd 312
pacientes con diagndstico 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
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AHA. — Sociedad Americana del Corazén

ERC. - Enfermedad renal crénica

MSP. — Ministerio de Salud Publica

IEES. — Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

INEC. - Instituto nacional de estadistica y censos

CDC. - Centro de control de enfermedades y prevenciones

ROS. — Especies reactivas de oxigeno

LDL. - Colesterol de baja densidad

HDL. — Colesterol de alta densidad

ACV. — Accidente cerebrovascular

ECG. - Electrocardiograma
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Capitulo 1

1.1 Antecedentes

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestacion mas severa de la
enfermedad de las arterias coronarias, la cual causa mas de 2.4 millones de
muertes en Estados Unidos, méas de 4 millones de muertes en Europa y el norte
de Asia y anualmente mas de un tercio de las muertes en paises desarrollados
(2). Las tasas de mortalidad hospitalarias por IAM han caido sustancialmente en
los ultimos afios, debido a las mejoras en los tratamientos de emergenciay a la

aplicacion 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 afio después de su infarto de
miocardio. En general el pronéstico es muy variable y depende de diversos

factores (3).

El pronéstico a corto plazo de los pacientes ambulatorios después de un IAM ha
incrementado en los Ultimos 15 afos debido a los grandes esfuerzos para
optimizar el tratamiento prehospitalario y post-hospitalario. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes mueren ya sea en pre-hospitalizacion debido a una
deficiencia en el retorno espontaneo en la circulacion o en hospitalizacion debido

a complicaciones cerebrales u otras (4).

Aungue poco se sabe de la supervivencia a largo plazo posterior a un 1AM, un
estudio realizado en Australia y Nueva Zelanda determind que la supervivencia
a los siete afios fue del 62%. La supervivencia fue particularmente buena para
los pacientes menores de 65 afios y para aquellos que se habian sometido a

revascularizacion, para quienes la supervivencia a los siete afios super6 el 80%

(5).

En afios recientes, se han publicado guias para el manejo de IAM tanto el manejo

extrahospitalario como intrahospitalario para brindar la mejor atencion 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 paises o ciertas regiones cuentan con los mismos
recursos para poder llevar a cabo las diferentes estrategias o procedimientos

descritos en dichas guias. (3)

Uno de los paises es Ecuador, en el cual existen pacientes quienes no alcanzan
a recibir el tratamiento de intervencién en el tiempo que estiman la guia 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
mayoria de estas personas con una edad por encima de 50 afios de acuerdo con
un estudio retrospectivo realizado dentro del Hospital Baca Ortiz, en Quito en el
afio 2019. En dicho estudio, se evidencié una baja tasa de supervivencia al mes
y hasta los seis meses debido a que la terapia de intervencion era realizada con
un tiempo de mas de 12 horas desde la presentacion de la sintomatologia clinica
del IAM. (6)

1.2 Planteamiento del Problema

El infarto agudo de miocardio es una de las patologias con mayor prevalencia de
mortalidad a nivel mundial y que se caracteriza por el tipico dolor toracico de tipo
opresivo. De acuerdo con datos de la Sociedad Americana del Corazon (AHA),
el dolor toracico afecta entre un 20 a un 40% de la poblacion general durante su
tiempo de vida. Cada afio aproximadamente el 1.5% de las de la poblacion a
nivel mundial consulta por el sintoma de dolor toracico a un médico de atencion
primaria; dicha tasa es inclusive alta dentro de las emergencias, donde mas del

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

El infarto agudo de miocardio es una patologia que no solo se caracteriza por un
dolor toracico en los pacientes, sino también por el desarrollo de complicaciones
posteriores tales como insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida,

valvulopatias (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, especificamente el infarto agudo de
miocardio constituye la principal causa de muerte en multiples paises
desarrollados o en vias de desarrollo; esta patologia 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 hipertension, y éstas son las principales causas de la alteracion 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. Afio mas
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 patologia. (7)

De acuerdo al Instituto nacional de estadistica y censos (INEC), la principal
causa de muerte en el Ecuador en el afio 2019 fueron las enfermedades
isquémicas del corazén con 8.574 muertes (9). En Guayaquil se produjeron
2.057 muertes a causa de enfermedades isquémicas del corazén en el 2019,
representando el 10,2% de la mortalidad total de Guayaquil y el 24% de la

mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén del pais. (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 patologia que afecta la calidad de vida de las

personas a nivel mundial y local.
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1.3 Justificaciéon

La presente investigacion aportara resultados veraces que pueden ser colocados
dentro de la estadistica oficial del Ministerio de Salud Publica (MSP) porque las
enfermedades cardiacas, 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 afio 2019. Asimismo, los
pacientes se podran beneficiar de las posibles estrategias a utilizar mediante la

evidencia.

La importancia de efectuar esta investigacion 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 aparicién de los sintomas 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 poblacion 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 atencion secundaria con alta demanda de atencion
en sindromes coronarios agudos. Debido a las caracteristicas del hospital, y al
ser un establecimiento de salud nivel dos (problemas generales), no cuenta con
el servicio de intervencionismo coronario ni cirugia cardiaca; por lo que la
mayoria de sus pacientes tienen que ser derivados a unidades de tercer nivel,
como por ejemplo el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para su resolucion
terapéutica. Por lo tanto, es necesario realizar el respectivo andlisis de
supervivencia de infarto agudo al miocardio para asi desarrollar estrategias de

mejora en la atencion de esta patologia.

El presente trabajo de investigacion pertenece a la sexta prioridad de lineas de
investigacion del Ministerio de Salud Puablica correspondiente a conocimientos,
actitudes y practica de salud en relacidon a enfermedades cardiovasculares y para

la Universidad de Especialidades Espiritu Santo a la sublinea de Salud Publica.
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1.4 Objetivos General y Especificos
1.4.1 Objetivo General

e Estimar la tasa de supervivencia de los pacientes post infarto agudo de| [Commented [u1]: 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 Especificos

. Caracterizar a la poblacion de estudio mediante variables
demogréficas y clinicas.

. 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 Investigacion

¢ Cuél es la supervivencia de pacientes post infarto agudo de miocardio tratados [Commented [u2]: DE

en el Hospital General del Norte de Guayaquil “Los ceibos” durante el periodo 1
de Enero del 2019 al 31 de Diciembre del 20207
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Capitulo 2: MARCO TEORICO

2.1 Infarto agudo de miocardio
2.1.1 Definicién

El infarto agudo de miocardio es un evento que da como consecuencia un dafio
irreversible de necrosis al musculo cardiaco debido que el suministro de oxigeno
disponible no puede satisfacer la demanda de este. En el contexto clinico, el IAM
suele deberse a la oclusion tromboética de un vaso coronario provocado por la
rotura de una placa vulnerable (11). La isquemia induce profundas alteraciones
metabdlicas e idnicas en el miocardio afectado y provocando rapidamente

depresion de la funcién sistélica (12)

2.1.2 Epidemiologia

Aproximadamente cada 40 segundos, una persona tiene un IAM segun el
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (13). La edad promedio del
primer infarto de miocardio es 65,6 afios en hombres y 72,0 afios en mujeres
(14). En el Framingham Heart Study, la incidencia de IAM durante un
seguimiento de 10 afios fue de 12,9 / 1000 en hombres de 30 a 34 afios y de 5,2
/ 1000 en mujeres de 35 a 44 afios. La incidencia de IAM fue de ocho a nueve
veces mayor en hombres y mujeres de 55 a 64 afios. En otros estudios, del 4 al

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

En Ecuador segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), en el afio 2020 se reporto que las enfermedades isquémicas del corazén
representaron un 16,5% (12.478) de la mortalidad en personas entre 30 - 64
afios, y en adultos mayores de 65 afios asi mismo lideré 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 Fisiopatologia
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En la gran mayoria de los casos, el infarto al miocardio es el resultado de la
enfermedad aterosclerética coronaria complicada debido a una trombosis
superpuesta. En este evento, queda expuesta la matriz subendotelial, que activa
la agregacion plaquetaria y la cascada de la coagulacion, produciendo un trombo
oclusivo. La trombosis coronaria a menudo ocurre en sitios de ruptura o erosion
de la placa. El coldgeno subendotelial, el nucleo lipidico 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 erosion de la
placa. A través de las glicoproteinas plaquetarias (GP) la/lla 'y GP 1b/IX20, las
plaquetas se adhieren rapidamente a la pared del vaso con la agregacion
posterior a esta monocapa inicial a través del enlace con el fibrindgeno y la GP

lib/llla expuesta en las plaquetas activadas (17).

Como consecuencia, se produce el desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno en la zona de miocardio distal a la lesion donde ocurre la isquemia. En
caso de persistir, esta deriva en necrosis miocardica (infarto) en el territorio de
irrigacion de la arteria afectada, cuya extension y gravedad dependen de la
localizacion de la oclusidn, del tiempo de evolucién hasta la reperfusion y de la
presencia y magnitud de la circulacion colateral. La necrosis se inicia en la region

subendocardica de la pared miocérdica y avanza hacia el epicardio (17)

Existen varios mecanismos que cooperan para inducir una depresion funcional
casi inmediata. Primero, la generacioén de las proteinas contractiles. En segundo
lugar, la acidosis intracelular de fosfato inorganico derivado de la
descomposicion de las reservas de fosfato de creatina que inhibe disminuye la
union de calcio a proteinas contractiles por lo que inhibe la contractilidad. Debido
a que el calcio transitorio y potenciales de accion se conservan en las primeras
etapas de la isquemia, la disfuncion sistdlica isquémica parece estar relacionada
con la inhibicion de las proteinas. El cese rapido de la funcion puede prolongar
la supervivencia de cardiomiocitos isquémicos, ya que las reservas limitadas de
alta energia. Los fosfatos se usan lentamente y permiten que los cardiomiocitos

sobrevivan més tiempo a pesar de la ausencia de perfusion (18).
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La temprana depresion funcional en el corazén isquémico es completamente
reversible, si el flujo sanguineo se restablece rdpidamente en 4-5 minutos
después de la oclusion coronaria. Sin embargo, los intervalos mayores de
isquemia coronaria estan asociados a disfuncion prolongada a pesar de la
restauracion completa del flujo, incluso si la duracién de la oclusion coronaria no
es lo suficientemente larga para causar la muerte de los cardiomiocitos. La
incapacidad de recuperar la funciéon a pesar de estar completa la reperfusion
después de 10-20 minutos de oclusion coronaria es denominado "aturdimiento
miocardico" y por lo general dura menos de 24 horas después de la restauracion
del flujo coronario. Por ultimo, la funcién del miocardio aturdido regresa a la
normalidad. La patogénesis del miocardio aturdido involucra dos mecanismos

interrelacionados (18):

1) La generacién de especies reactivas de oxigeno (ROS) durante estadios
tempranos de la reperfusion oxidan las proteinas contractiles retrasando la
recuperacion funcional. Los ROS modulan significativamente la disfuncion
postisquémica, apoyando el rol de los ROS en la fisiopatologia del miocardio

aturdido.

2) La alteracion en la homeostasis del calcio de los cardiomiocitos podria
jugar un rol importante en la mediacion de la disfuncion en el miocardio aturdido.
Mecanismos especificos implicados en la disfuncion sistélica puede incluir
disminucién de la capacidad de respuesta las proteinas sarcoméricas al calcio y
la activacion de la proteasa inducida por sobrecarga de calcio, seguida por una
protedlisis de las proteinas contractiles (como las troponinas y a-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 corazén y pueden reducir la capacidad de respuesta

de las proteinas sarcoméricas al calcio.

Previo a la manifestacién de la disfuncién sistélica, la isquemia miocardica
reduce la distensibilidad ventricular provocando la disfuncién diastolica. Esto
ocurre debido a la generacion 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 reduccién en la distensibilidad miocardica. La relajacion es un
proceso que requiere energia, ya que los fosfatos de alta energia son necesarios
para bombear calcio de vuelta al reticulo sarcoplasmico, contra un gradiente de
concentracion. Asi, el desequilibrio energético en la isquemia miocérdica puede

causar alteraciones de relajacion y llenado diastdlico (18).

2.1.4 Factores de Riesgo

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

modificables y no modificables.

Factores de Riesgo Modificables

Tabaco

Presion Arterial Sistélica
Colesterol Total en sangre
Diabetes

Sedentarismo

Factores de riesgo no modificables

Sexo
Edad
Raza
Antecedentes familiares

En la mayoria de los casos, el infarto al miocardio es el resultado de una
enfermedad aterosclerética a nivel de las coronarias complicada por una
trombosis superpuesta. La rotura de una placa aterosclerdtica inestable es la
causa mas frecuente de trombosis, ya que es una brecha en la capa fibrosa de
una placa vulnerable que expone el nicleo necrético 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: hipertension, dislipidemia, fumar, obesidad o
diabetes mellitus (85% - 90% aproximadamente). El abuso de drogas también

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

2.1.4.1 Factores de Riesgo Modlificables de la enfermedad cardiovascular

Factoresde riesgo n %

Tabaquismo 157 63,8
Diabetes mellitus B8 35,8
Hipertension arterial 175 71,1
Dislipidemial 96 39,0
Sobrepeso/obesidad 155 63,0
Infarto de miocardio previo a5 14,2

2.1.4.1.1 Tabaquismo

El tabaquismo se considera un fuerte factor de riesgo para la aterosclerosis
prematura y la muerte cardiaca subita. Fumar da como resultado un infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) temprano,
especialmente en caso de los pacientes mas sanos. El tabaquismo aumenta el
riesgo de IAM por miltiples y complejos mecanismos. En relacion 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 acumulacion de colesterol LDL
oxidado dentro de la pared arterial. Fumar parece contribuir a la inflamacion
vascular; caracteristica de la aterosclerosis, reflejada por mayores niveles

séricos de proteina 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 comparacion 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
aterosclerética, asi como en otras areas vascularizadas. La esperanza de vida
de las personas con diabetes se reduce en casi ocho afios debido al aumento de
la mortalidad. La enfermedad de las arterias coronarias representa mas del 80%
de todas las muertes y el 75% de todas las hospitalizaciones en sujetos
diabéticos (19).

2.4.1.1.3 Hipertension arterial

La hipertension sistélica y diastélica aumenta el riesgo de infarto y mientras
mayor sea la presion, mayor es el riesgo. Es el principal factor de riesgo de
aterosclerosis en vasos sanguineos coronarios, resultando en infarto de
miocardio. Hipertension e infarto de miocardio estan estrechamente vinculados.
En la vejez, la hipertension es incluso peor para el corazén y responsable de al
menos del 70% de la enfermedad cardiaca. Varios mecanismos pueden explicar
el aumento del riesgo coronario en pacientes hipertensos. La hipertension
acelera los efectos sobre el ateroma, aumenta el estrés en las placas, ejerce
efectos funcionales adversos sobre la circulacién coronaria, y deteriora la funcion

endotelial y control del tono simpatico (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 poblacion general. El aumento de los niveles de
triglicéridos y LDL actian como factores de riesgo predisponentes para el infarto
de miocardio. El nivel de triglicéridos es un predictor fuerte e independiente del
futuro riesgo de 1AM, particularmente cuando el nivel de colesterol total también
se incrementa. La razon detras de esto es que los niveles bajos de HDL-C y los
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niveles elevados de ftriglicéridos provocan perturbaciones metabdlicas y, por

tanto, provocando consecuencias adversas (19).

2.4.1.1.5 Sobrepeso y obesidad

El aumento del IMC esta 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 lipoproteinas
de baja densidad, que a su vez estan 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 lipoproteinas, que estan vinculadas a factores cardiovasculares
favorables resultados. (ii) EI consumo excesivo de alcohol se ha asociado con
un aumento del riesgo de trombosis después de la interrupcion de un episodio
de consumo excesivo de alcohol. (iii) EI consumo excesivo de alcohol parece
predisponer a los bebedores a cambios histol6gicos en el miocardio y sistema
de conduccién, asi como a una reduccién en el umbral de fibrilacion 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, multiples variantes genéticas estan 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 analisis de 12 estudios de cohortes encontré un riesgo relativo
combinado de 1.6 para eventos futuros en personas con un pariente de primer
grado con enfermedad cardiovascular, en comparacién con las personas sin un
familiar de primer grado afectado. Ciruzzi y col., inform6 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
aumento el riesgo aproximadamente al doble en los hombres y casi al triple en
las mujeres, con una tendencia significativa en el riesgo en el nimero de
familiares afectados. Friedlander et al., informaron que los antecedentes
familiares de 1AM 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 drastica
a la mortalidad es desconocido. Sin embargo, los adultos mayores, en su
mayoria, ya tienen su patologia de base como la diabetes e hipertension. Al
mismo tiempo, mayor frecuencia de complicaciones, como arritmia, insuficiencia
cardiaca y shock cardiogénico, que fueron las razones importantes del mal
prondstico en pacientes ancianos. Aproximadamente el 80% de las muertes por

enfermedades cardiacas ocurren en personas de 65 afios 0 mas (20).

2.1.4.3 Factores de Riesgo externos de la enfermedad cardiovascular

2.1.4.3.1 Estrés

El estrés cronico, el aislamiento social y la ansiedad aumentan el riesgo de
ataque cardiaco y accidente cerebrovascular (ACV). El estrés psicolégico agudo
también se asocia con un mayor riesgo de enfermedad coronaria, y se ha
informado que el dolor intenso en los dias después de la muerte de una persona
significativa puede desencadenar la aparicion IAM. El mecanismo fisiopatolégico

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

una placa aterosclerotica, 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 iniciacion y progresion de la aterosclerosis, y promocién de un entorno
protrombético 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
etiologicos. La primera indicacién de asociacion 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 aparicion de cardiopatia 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 oclusion o
estrechamiento severo de los vasos coronarios que causan infarto de miocardio
no aterosclerético. La embolia coronaria debido a endocarditis o trombosis de la
valvula protésica, diseccion de la arteria coronaria y arteritis debido a

enfermedades autoinmunes.

Las causas infecciosas son causas bien conocidas del IM en la ausencia de
enfermedad ateroscler6tica. Las condiciones fisiopatologicas que contribuyen al
desequilibrio entre oferta y la demanda a menudo participan en la patogenia del
IM. El vasoespasmo coronario y la disfuncién endotelial pueden reducir el
suministro de sangre al miocardio en presencia o ausencia de una lesion

obstructiva; la anemia severa puede reducir el oxigeno entregado al miocardio.
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Por otro lado, las condiciones asociadas con una mayor demanda de oxigeno
del miocardio (como como tirotoxicosis, estenosis adrtica o abuso de cocaina)
pueden provocar infarto a pesar de una reduccién relativamente modesta en

suministro (3).

2.1.5 Clinica

Los sintomas que sugieren un infarto agudo de miocardio incluyen el dolor
toracico de tipo retroesternal y opresivo. Este dolor puede ser con irradiacion a
cualquiera de los brazos, cuello o la mandibula. Sin embargo, hay casos en los
gue se ha presentado el dolor toracico sin ninguna irradiacion. Otros sintomas

incluyen el dolor abdominal, nausea, vomito, disnea, diaforesis y sincope.

En personas de edad avanzada, es decir mayores de 65 afios, 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 sintomas de dolor toracico al momento del evento. Dichos
pacientes presentan otros sintomas atipicos como diaforesis, dolor pleuritico de

tipo transfictivo, indigestion y disnea.

En un metaandlisis realizado para determinar los sintomas que ayudan en el
diagnéstico de un infarto agudo al miocardio en un contexto de bajo riesgo,
determin6 a la diaforesis como el predictor mas fuerte de esta patologia.
Ademas, la presencia de sensibilidad en la pared toracica significativamente

redujo la posibilidad de que un paciente tenga la enfermedad.

Otro metaandlisis realizado con pacientes que acuden al servicio de emergencia,
determind que los sintomas mas Utiles para determinar la presencia del infarto
agudo al miocardio fue el dolor toracico 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 toracico de tipo no isquémicas como la
diseccién aguda de la aorta, insuficiencia cardiaca, pericarditis, calculos biliares,
reflujo gastroesoféagico, dispepsia no ulcerosa, pancreatitis, Ulcera péptica,
costocondritis, ataque de panico, trastorno somatomorfo, neumonia, embolia

pulmonar y neumotdrax espontaneo. (7)

2.1.6 Diagndstico

El diagnéstico del infarto agudo de miocardio se basa en la presencia de la clinica
sugestiva de la enfermedad, electrocardiograma con patrén sugestivo de
isquemia y biomarcadores elevados. La presencia de dos de estos tres criterios

diagnésticos hace confirmar la enfermedad. (11)

2.1.6.1 Electrocardiograma

Todos aquellos pacientes que sean evaluados ante una sospecha de isquemia
miocardica 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 localizacién de
las regiones de isquemia, la ubicacion anatdmica se encuentra en los trazos
donde se muestran elevacién 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 sindrome

coronario agudo (SCA) tenemos:

o IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST)

Nueva elevacion 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 22 mm en hombres 240 afios, 22,5 mm en hombres

<40 afios 0 21,5 mm en mujeres independientemente de la edad (21).
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. IAM sin elevacién del ST (IAMSEST) o angina inestable

Nueva depresion del ST 20,5 mm en dos derivaciones contiguas y/o
inversion de T >1 mm en dos derivaciones contiguas con onda R

prominente o R/S relacion >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 diagndstico definitivo (22).

2.1.6.2 Biomarcadores

La troponina cardiaca (cTn) | y T son biomarcadores especificos y sensibles de
lesién cardiaca, estos aumentan en la sangre tan pronto como a las 4 horas
desde el inicio de los sintomas agudos de infarto de miocardio, alcanzan su punto
maximo de 24 a 48 horas y permanecen elevados durante varios dias, lo que los
hace Utiles para detectar eventos isquémicos iniciales, pero no confiables para
detectar reinfarto (23) (24).

Una elevacion de cTn debe interpretarse en el contexto de la historia clinica y los
hallazgos del ECG, ya que puede verse en una variedad de entornos clinicos y,
por lo tanto, no es especifico de un SCA. Con una elevacién de cTn en una
situacion en la que no hay isquemia, debe usarse el término "lesién cardiaca".

El diagnostico de IAM requiere que los niveles de troponina cardiaca estén por
encima del limite de referencia superior del percentil 99 y que exista evidencia

clinica de isquemia miocardica (24).

CK-MB todavia tiene algun valor de diagnéstico en condiciones cardiacas y no
cardiacas. La CK-MB se detecta en el suero 4 horas después de la lesion
miocardica, alcanza su punto maximo a las 24 horas y se normaliza en 48 a 72

horas. Es un biomarcador util para detectar el infarto agudo de miocardio, ya que
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tiene una especificidad relativa para el tejido cardiaco, pero ain puede elevarse
en afecciones no cardiacas, como lesion del masculo esquelético, hipotiroidismo,

insuficiencia renal crénica y ejercicio intenso (24).

2.1.7 Tratamiento

Dentro del espectro del Sindrome Coronario agudo (SCA) encontramos tres tipos
principales: IAMCEST, IAMSEST Y angina inestable. Por medio del ECG vy los
biomarcadores cardiacos podemos diferenciar estos tipos de SCA dentro de los

cuales su tratamiento y prondstico es diferente.

2.1.7.1 Manejo Prehospitalario

La restauracion temprana del flujo sanguineo miocardico es esencial para
optimizar la funcion miocardica y prever la mortalidad. Se debe tomar una
decision lo antes posible sobre si la reperfusion se lograra con agentes

fibrinoliticos o ICP primaria (directa) (22).

Se han comparado ambos procedimientos y han demostrado una menor tasa de
complicaciones en pacientes con ICP en comparacion con terapia fibrinolitica los
cuales sufrieron mayores tasas de hemorragia intracraneal e infarto de miocardio
recurrente por lo que las guias consideran la ICP el tratamiento de primera

eleccion.

En este contexto, los elementos de referencia que hay que tener en cuenta en la
valoracién de la calidad de dichos sistemas son un tiempo puerta-aguja de 30
min 0 menos hasta el comienzo del tratamiento fibrinolitico y un tiempo puerta-

balén de 90 min o menos para la perfusion coronaria percutanea (22).

Cuando el paciente no tiene acceso a un centro especializado o si el tiempo
transcurrido desde que ocurrié el evento es mayor > 90 min se deberé optar por
fibrinolisis en un tiempo < 30 min, es importante valorar si el paciente presenta

alguna contraindicacion para la terapia con fibrinoliticos, cada 30 min de retraso
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en el tratamiento de reperfusion incrementan el riesgo relativo (RR) de
mortalidad a 1 afio un 8% por lo cual valorar qué terapia puede resultar mejor

dentro de un tiempo 6ptimo resultara en un mejor pronoéstico a largo plazo (22).

2.1.7.2 Manejo Hospitalario

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

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

tempranas como arritmia y IM recidivante. Dentro de esta categoria tenemos;
. Oxigeno: Se da soporte de oxigeno a aquellos pacientes con
saturacion inferior al 90%, pacientes con dificultad respiratoria, incluidos
aquellos con insuficiencia cardiaca, o aquellos con otras caracteristicas
de alto riesgo de hipoxia. Sin embargo, un metanalisis del 2018 de siete
estudios (n=7702), encontrod que el uso rutinario de oxigeno no disminuyo
los riesgos individuales de muerte por todas las causas, isquemia
recurrente o infarto de miocardio (25).
. Nitratos: Aumenta la sintesis de GMP ciclico por la activacién de
la enzima guanilciclasa como resultado promueve la liberacion de 6xido
nitrico. Este es vasodilatador actia a nivel endotelial aumentando el flujo
sanguineo en los vasos coronarios sanos y con aterosclerosis; también
disminuye de la precargay la postcarga por lo que reduce la demanda de
oxigeno y la tension de las paredes de los ventriculos. Esta contraindicado
en pacientes con presion arterial sistélica < 90 mmHg, en infarto extenso
de ventriculo derecho o alguna obstruccién en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (22).
. Betabloqueantes: reduce la demanda de oxigeno debido a que
disminuye la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la contractibilidad y
como resultado la angina también. La bradicardia prolonga la diastole y,
por lo tanto, mejora la perfusion diastélica de las arterias coronarias y
reduce las post-despolarizaciones y la actividad desencadenada.
También disminuye el riesgo de fibrilacion ventricular. En ensayos clinicos
de pacientes con |AM, 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 presién arterial. Han demostrado ser efectivos
en la reduccion 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).
o 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 clinicos adversos temprano y también sirve
como prevencion secundaria (22) (27).
o Clopidrogrel: la adicién de clopidrogrel al AAS reduce la
muerte cardiovascular e IAMCEST en un 20% (22).
o Terapia anticoagulante:
5 Heparina no fraccionada (UFH): Un metanalisis de 1353
pacientes de seis ensayos mostré una reduccion del 33 % en
muerte o IM con UFH mas AAS versus a AAS solo (22).
o Morfina: actia como analgésico y ansiolitico, reduce la precarga,
levemente la FC y la PA. Se administra la dosis inicial (2 a 4 mg V), con
incrementos de 2 a 4 mg repetidos cada 5 a 10 minutos hasta que se alivie

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

2.1.8 Complicaciones del Infarto agudo de miocardio

Entre las complicaciones mas severas del infarto agudo al miocardio estan la
insuficiencia cardiaca, las arritmias de tipo ventriculares, la insuficiencia mitral,

ademas de la muerte. (11)
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Tiempo Complicacion
1 dia aritmias Principal causa de
muerte
1-3 dias Pericarditis fibrinoide
2.7 dias Ruptura dg musculo Pugde causar
papilar regurgitacion mitral
; Por degradacion de
3-5 dias Ruptura de septo IV macréfagos
3-14 dias Pseudoapeurlsma
ventricular
5-14 dias Ruptura Fie pared Pue<'je causar
ventricular taponamiento cardiaco
Verdadero aneurisma
Semanas - meses :
ventricular
6-8 semanas Sindrome de Dressler hericaeits flt?rmonde ol
causa autoimmune

Capitulo 3: METODOLOGIA

3.1 Disefo

Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo

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

agudo de miocardio.

Dentro de la realizacion del estudio, se tomd en cuenta a los pacientes con

diagnéstico confirmado de IAM que fueron hospitalizados en el area de

cardiologia del Hospital General IEES Ceibos Norte, correspondiente al segundo

nivel de atencién 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; asi como el

diagnostico  confirmatorio del Infarto Agudo al Miocardio mediante
electrocardiograma y biomarcadores de dafio cardiaco tales como Troponina T
o | que se encuentren por encima del percentil 99 de acuerdo con las guias para

el diagndstico de IAM.

En término de intervenciones terapéuticas, el estudio detall6 los métodos
empleados en el tratamiento de los pacientes con IAM, ya sea de tipo

farmacoldégica o de intervencion.

Dentro del estudio, también se analiz6 las tasas de supervivencia y mortalidad
de los pacientes con diagnoéstico de Infarto agudo al Miocardio, como

correspondiente a la evolucion clinica de los mismos.

3.2 Operacionalizacion de las Variables

Nivel Instrumentac
Variable Definicion | Dimension Indicacion | 9€ i6n/ Estadist
medici Py ica
P medicién
on
Edad Tiempo Tiempo que 14-19 Razén | Historia Frecuen
que ha havivido una | afios clinica cia;
vivido una | personaen promedi
persona, paciente con | 20-25 o
animaleso | IAM afios
vegetales
26 - 30
afios
30-35
afios
Mayor 35
afios
Sexo Caracter | Eselconjunto | Femenino | Nomin | Historia Frecuen
de las al clinica cia;
es eculiaridade | M li romedi
sexuales gque asculino b
secundari | caracterizan
0s los individuos
de una
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especie
dividiéndolos
en
masculinos y
femeninos, y
hacen posible
una
reproduccion
que se
caracteriza
por una
diversificacion
genética en
pacientes con
1AM

Infarto Se El infarto Con Ordinal | Historia Frecuen
agudo de caracteriza | agudo de elevacion clinica cia de
miocardio por la miocardio es | del distribuci
aparicion un sindrome segmento 6én
brusca de coronario ST
un cuadro agudo. Se
de caracteriza Sin
sufrimiento | por la elevacion
isquémico | aparicion del
a una parte | brusca deun | segmento
del cuadro de ST
musculo sufrimiento
del corazén | isquémico a Troponinas
producido una parte del | cardiacas
por la musculo del elevadas
obstruccion | corazén
aguday producido por | Troponinas
total de la obstruccion | cardiacas
unadelas | agudaytotal | no
arterias de una de las | elevadas
coronarias | arterias
que lo coronarias
alimentan. | que lo
alimentan en
pacientes
hospitalizados
Tiempo Tiempo Tiempo desde | Inicio  de | Nomin | Historia Frecuen
desde el | elinicio de los | los al clinica cia de
inicio de los | sintomas sintomas- distribuci
sintomas hasta el primer 6n
hasta el | ingreso contacto
ingreso hospitalario médico
hospitalario
Inicio  de
los
sintomas-
fibrinolisis
Llegada al
hospital-
derivacion
a
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cateterism
0

Hipertensi6 | Afeccion Afeccion en la | Normal- Interval | Historia Frecuen
n arterial enlaquela | que la presion | alta: 130- | o clinica cia
presién de | de la sangre 139/85 - 89
la sangre hacia las mm Hg. Porcenta
hacia las paredes de la | Grado 1: je
paredes de | arteria es 140 -
la arteria demasiado 159/90 - 99
es alta en mm Hg.
demasiado | pacientes con | Grado 2:
alta. IAM. 160/= 100
mm Hg.
Diabetes Afeccién Afeccion Glicemia Interval | Historia Frecuen
mellitus crénica que | crénica que enayunas | o clinica cia
tipo 2 afecta la afecta la > 126
maneraen | maneraenla | mg/dl Porcenta
la que el que el cuerpo e
cuerpo procesa el Hb
procesa el | azucar en glicosilada
azlcar en sangre 26.5%
sangre (glucosa) en
(glucosa). pacientes con
|AM.
Dislipidemi | Niveles Niveles Colesterol | Interval | Historia Frecuen
as excesivam | excesivament | total 2200 | o clinica cia
ente e elevados de | mg/dl
elevados colesterol o Porcenta
de triglicéridos Colesterol je
colesterol o | en la sangre LDL =130
triglicéridos | en pacientes | mg/dl
enla con |IAM.
sangre. Triglicérido
s 2150
mg/dl
Tabaco Adiccion al | Adiccion al Presente Interval | Historia Frecuen
cigarrillo, cigarrillo, (o] clinica cia;
provocada | provocada Ausente porcentaj
principalme | principalment e
nte por uno | e por uno de
de sus sus
component | componentes
es mas mas activos:
activos: la la nicotina en
nicotina. paciente con
IAM
indice de NUmero NUmero que Peso Interval | Historia Frecuen
masa que se se calcula con | inferior al (o] clinica cia;
corporal calcula con | base en el normal < porcentaj
baseenel | pesoyla 18.5 e
pesoy la estatura en
estatura de | paciente con Normal
la persona. | IAM 18.5-24.9
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Peso

superior al
normal
25.0-29.9
Obesidad
> 30.0
Céancer Enfermeda | Enfermedad Presente Nomin | Historia Frecuen
denlaque | enlaque al clinica cia
células células Ausente
andémalas anémalas se Porcenta
se dividen | dividen sin je
sin control | control y
y destruyen | destruyen los
los tejidos tejidos
corporales. | corporales en
pacientes con
I1AM.
Insuficienci | Afeccion Afeccion Fraccion Ordinal | Historia Frecuen
a cardiaca | cronica que | crénica que de clinica cia
provoca provoca que eyeccion
que el el corazén no | conservad Porcenta
corazén no | bombee a (41- je
bombee sangre con la | 49%)
sangre con | eficacia
la eficacia necesaria en Fraccion
necesaria. | pacientes con | de
1AM, eyeccion
reducida
(<40%)
Funcion Latasa o Latasa o Urea > 24 Ordinal | Historia Frecuen
renal indice de indice de mg/dI clinica cia
filtracion filtracion
glomerular | glomerular es | Creatinina Porcenta
esel el volumende | >1.3 je
volumen de | fluido filtrado | mg/dl
fluido por unidad de
filtrado por | tiempo desde | TFG < 90
unidad de los capilares mL/min/1.7
tiempo glomerulares | 3 m2
desde los renales hacia
capilares el interior de
glomerular | la capsula de
esrenales | Bowman en
hacia el pacientes con
interior de 1AM.
la capsula
de
Bowman
Anemia Insuficienci | Insuficiencia Hb <11 Ordinal | Historia Frecuen
ade de glébulos g/dl clinica cia
glébulos rojos Porcenta
rojos saludables je
saludables | debido a la
debido a la | falta de hierro
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falta de en el cuerpo
hierro en el | en paciente
cuerpo. con IAM
Intervencio | Procedimie | Procedimient | Presente Nomi Historia Frecuen
nes nto médico | o médico nal clinica cia
terapeutica Ausente Porcenta
S realizado a | realizado a un je
un paciente | paciente con
con
el fin de
el fin de estabilizar o
estabilizar | tratar
o tratar
su condicién
su clinica en
condicion paciente con
clinica. IAM siendo:
Fibrinolisis
Angioplastia
Coronaria
Percutanea
Cirugia de
Revasculariza
cion
miocéardica
Tratamiento
conservador
Evolucién Resultado Resultado Superviven | Nomin | Historia Frecuen
final final de la final de la cia al clinica cia
hospitaliza | hospitalizacié | Muerte Porcenta
cién del n del paciente e
paciente
luego de los
luego de procesos
los
procesos realizados
para su
realizados
para su estabilizacion,
curacion o
estabilizaci
on, mejoria en
curacion o | paciente con
1AM
mejoria
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3.3 Poblacion y muestra
3.3.1 Poblacion

Todos los pacientes que ingresaron con diagnostico confirmatorio de infarto
agudo de miocardio al area de cardiologia del Hospital IEES Ceibos durante el

periodo de enero 2019 a diciembre 2020.

No se excluyé a ningun paciente de una poblacién de 312 con diagnéstico de
IAM.

3.3.2 Muestra

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

con los criterios de inclusion.

3.3.3 Criterios de Inclusion

e Diagnostico de infarto agudo de miocardio de sexo masculino y femenino

e Edades entre 19 a 79 afios.

e Paciente con diagnéstico de infarto agudo de miocardio que cuenten con
valoraciones electrocardiograficas compatibles con la clinica.

e Evaluaciones ecocardiogréficas, el cual se mida la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo.

e Resultados de laboratorio que contengan valores de troponinas
cardiacas.

e Quienes hayan recibido intervenciones como fibrinolisis, angioplastia
coronario-percutanea, revascularizacion miocardica o terapia
farmacolégica

3.3.4 Criterios de Exclusién

e Historias clinicas incompletas no compatibles con las variables

analizadas.
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e Pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio que hayan
recibido intervenciones previas fuera de la institucion.
e Antecedentes patolégicos personales enfermedades cardiacas

congénitas, como miocardiopatia hipertréfica congénita

3.4 Métodos y Herramientas

Los datos utilizados para la investigacion se obtuvieron a través de la revision de
las historias clinicas que estan codificadas en el sistema operativo AS-400,
previa autorizacion del area de Cardiologia del hospital IEES Ceibos. Dichas
variables fueron ingresadas en una hoja de célculo de Microsoft Excel 2019. Las
mismas fueron expresadas en frecuencia y porcentaje debido a su caracter
cualitativo categérico y cuantitativo. Posteriormente, estos datos fueron

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

3.5 Analisis Estadistico

Se realizaron tablas de doble entrada para la exposicion de los datos. Las
variables cualitativas se mostraron en ndmero y porcentaje. Las variables
cuantitativas en media y desviacion estandar. Para la asociacion de variables
dicotdmicas se aplicé la prueba de chi cuadrado y para las variables cuantitativas
la prueba de T de student; ademas se analizo los factores relacionados con la
mortalidad mediante la determinacion de Odds Ratio. El andlisis de

supervivencia se realiz6 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 clinicos u otros propositos pasados sin haber obtenido el consentimiento
informado para su uso futuro en una investigacion, el comité de ética de la
investigacion puede omitir el requisito de consentimiento informado individual si:

1) no seria factible o viable realizar la investigacion sin la dispensa; 2) la
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investigacion tiene un valor social importante; y 3) la investigacion entrafia

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

El presente trabajo de investigacion al ser de caracter observacional-descriptivo-
retrospectivo-transversal, no involucra la intervencion de ningun sujeto; ya que
solo se utilizé informacion obtenida por medio de la base de datos del hospital
previo consentimiento de los Directivos del Area de Estadistica e Investigacion

del Hospital General del Norte Los Ceibos.

3.7 Confidencialidad

Dentro del estudio no se us6 los nombres de los pacientes, ni se interactué con

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

Capitulo 4 Resultados y discusion

4.1 Resultados

En la tabla 1 se evidencia las caracteristicas de los 312 pacientes con
diagnostico confirmatorio de Infarto agudo al miocardio. Los 312 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion de este estudio, de este modo, ningun
paciente fue excluido de la poblacién inicial. En la tesis, el 67% de los pacientes
fueron hombres y el 33% fueron mujeres. La media de la edad de la poblacion
del estudio fue de 69 afios (3).

De los 312 pacientes que comprendia el estudio, 246 pacientes presentaron
como antecedente patoldgico personal a la hipertension arterial. En cambio, 123
pacientes presentaron a la diabetes mellitus tipo 2 como antecedente patologico

personal.
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41 pacientes en la tesis presentaron problemas de dislipidemia como
antecedente patoldgico a su momento de ingreso al hospital. La enfermedad
renal crénica solo se presentd en 35 pacientes dentro del estudio como
antecedente patoldgico personal.

Los pacientes con diagndstico confirmatorio de infarto agudo al miocardio
presentaron otras comorbilidades como es el caso de la obesidad (83 pacientes)
y el sobrepeso (74 pacientes). Ademas, de habitos que estan fuertemente
correlacionados con la aparicion de eventos isquémicos cardiacos como son el
alcohol (en 100 pacientes) y el tabaco (en 137 pacientes). El habito de consumo

de drogas recreacionales se present6 en un paciente (1%)

Los pacientes también presentaron antecedentes de infarto agudo al miocardio
(83 pacientes), enfermedad valvular previa (13 pacientes), miocardiopatia previa

(13 pacientes), arritmia previa (13 pacientes).
También, 45 pacientes presentaron como antecedentes terapéuticos la

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

cardiaco con anterioridad.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES

Frecuencia

Serie total n= 312 pacientes Media (%)
Edad 69 +-3

Masculino 67

Sexo Femenino 33

Hipertensidn arterial 246

Diabetes Mellitus tipo 2 123

Antecedentes patoldgicos Dislipidemia 41

personales Enfermedad Renal Crénica 35

Obesidad 28

Otras comorbilidades Sobrepeso 74

Alcohol 100

Habitos sociales Tabaco 137
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Drogas recreacionales 1
Infarto agudo al miocardio 83
Enfermedad valvular previa 13
Eventos cardiacos previos Miocardiopatia previa 13
Arritmia previa 13
Stent 45
Antecedentes terapéuticos Bypass cardiaco 62

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

FIGURA 1.- Prevalencia del Infarto agudo al miocardio

IAM DE TIPO NO STEMI |IAM DE TIPO STEMI

En la figura 1, se evidencia la prevalencia del infarto agudo al miocardio en los
pacientes de este trabajo de titulacién. Una prevalencia del 100% de la patologia,
en donde, 181 pacientes presentaron |AM de tipo STEMI, y 131 IAM de tipo NO
STEMI.
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FIGURA 2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE
LOS PACIENTES
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En la figura 2, se evidencia la presentacion clinica de los pacientes con Infarto
agudo al miocardio. La mayoria de los pacientes se presentd a la Unidad
Hospitalaria por el sintoma clinico de dolor precordial, en donde 172 pacientes
tuvieron 1AM 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 dltimo, el sincope se presenté en 6 pacientes que
tuvieron IAM sin STEMI y en 2 con IAM con STEMI.
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FIGURA 3.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON O SIN
HIPERTENSION ARTERIAL
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En la figura 3, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de
Hipertensién arterial. ElI IAM de tipo STEMI se presenté en 99 pacientes con
hipertension arterial, en cambio, 32 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM
pero sin la presencia del antecedente patolégico personal. El IAM de tipo NO
STEMI se presentd en 147 pacientes con diagndstico previo de tension arterial
elevada, en cambio, 32 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la
presencia de hipertension arterial.
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FIGURA 4.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON O SIN
Diabetes Mellitus tipo 2
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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 presenté en 52 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, en cambio, 79 pacientes presentaron el mismo tipo de
IAM pero sin la presencia del antecedente patolégico personal. El IAM de tipo
NO STEMI se presento en 71 pacientes con diagndstico previo de diabetes tipo
2, en cambio, 110 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la
presencia del antecedente patoldgico personal.
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FIGURA 5.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON
O SIN DISLIPIDEMIA

160
140

120
100
30 155
60 115
40
20 - 26 '

Dislipidemia +  Dislipidemia sin NO Dislipidemia NO Dislipidemia
STEMI STEMI + STEMI sin STEMI

En la figura 5, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de
Dislipidemia. El IAM de tipo STEMI se presentd en 16 pacientes con dislipidemia,
en cambio, 115 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia
del antecedente patoldgico personal. El IAM de tipo NO STEMI se presentd en
26 pacientes con diagndstico previo de dislipidemia, en cambio, 155 pacientes
presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del antecedente

patologico personal.
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FIGURA 6.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON

O SIN ERC
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En la figura 6, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes de
Enfermedad Renal Crénica (ERC). El IAM de tipo STEMI se presento en 10
pacientes con ERC, en cambio, 121 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM
pero sin la presencia del antecedente patolégico personal. El IAM de tipo NO
STEMI se presentd en 26 pacientes con diagndstico previo de ERC, en cambio,
155 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del

antecedente patol6gico personal.
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FIGURA 7.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON
O SIN OBESIDAD/SOBREPESO
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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 present6 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 presento en 17 pacientes con diagnéstico 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 8.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON
O SIN HABITOS SOCIALES
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En la figura 8, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con habitos sociales.
El IAM de tipo STEMI se presentd en 10 pacientes que tomaban alcohol, 27
pacientes con habitos 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 ningun habito social. El IAM de tipo NO STEMI se presentd
en 25 pacientes que tomaban alcohol, y 23 pacientes con habitos de tabaco; en
cambio, 133 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia
de ningun habito social.
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FIGURA 9.- TIPO DE IAM EN PACIENTES
CON O SIN IAM PREVIO
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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 presentd en 35 pacientes con IAM previo,
en cambio, 96 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia
del antecedente patoldgico personal. El IAM de tipo NO STEMI se presentd en
49 pacientes con diagnostico previo de IAM, en cambio, 132 pacientes
presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del antecedente

patolégico personal.
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FIGURA 10.- TIPO DEIAM EN PACIENTES CON O
SIN VALVULOPATIA PREVIA
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En la figura 10, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes
de Valvulopatia previa. El IAM de tipo STEMI se presentd en 5 pacientes con
valvulopatia previa, en cambio, 126 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM
pero sin la presencia del antecedente patoldgico personal. El IAM de tipo NO
STEMI se presentd en 9 pacientes con diagndstico previo de valvulopatia, en
cambio, 172 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia

del antecedente patologico personal.
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FIGURA 11.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON
O SIN MIOCARDIOPATIA PREVIA
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En la figura 11, se evidencia el tipo de IAM de los pacientes con antecedentes
de miocardiopatia previa. El IAM de tipo STEMI se presento en 2 pacientes con
miocardiopatia previa, en cambio, 129 pacientes presentaron el mismo tipo de
IAM pero sin la presencia del antecedente patoldgico personal. EI IAM de tipo
NO STEMI se presentd en 12 pacientes con diagnostico previo de
miocardiopatia, en cambio, 169 pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero

sin la presencia del antecedente patolégico personal.
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FIGURA 12.- TIPO DE IAM EN PACIENTES CON
O SIN ARRITMIA PREVIA
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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 presenté en 3 pacientes con arritmia
previa, en cambio, 128 pacientes presentaron el mismo tipo de 1AM pero sin la
presencia del antecedente patologico personal. El IAM de tipo NO STEMI se
presenté en 11 pacientes con diagnostico previo de arritmia, en cambio, 170
pacientes presentaron el mismo tipo de IAM pero sin la presencia del

antecedente patoldgico personal.
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FIGURA 13.- TIPO DEIAM EN PACIENTES CON
O SIN STENT/BYPASS CORONARIO PREVIO
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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 present6 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 presenté en 27
pacientes con stent previo, en cambio, 37 pacientes con bypass coronario previo

presentaron el mismo tipo de IAM.
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FIGURA 14.- COMPLICACIONES DEL
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
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En la figura 14, se evidencia las complicaciones de los pacientes con infarto
agudo al miocardio. La arritmia se present6 en 7 pacientes con |IAM de tipo
STEMI, en cambio, el shock cardiogénico se present6 en 6 pacientes con el
mismo tipo de IAM. La arritmia se present6 en 14 pacientes con IAM de tipo NO
STEMI, en cambio, el shock cardiogénico se presentd en 17 pacientes con el

mismo tipo de IAM.
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FIGURA 15.- INTERVENCION TERAPEUTICA
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En la figura 14, se evidencia el tipo de intervencion terapéutica utilizada en los
pacientes con IAM de tipo STEMI y NO STEMI. El cateterismo cardiaco con
acceso radial se utilizd en 120 pacientes con IAM de Tipo STEMI, ademas de
165 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. En cambio, la trombdlisis, la cual solo
esta indicada para su uso en pacientes con diagnéstico de IAM de tipo STEMI,

se utilizo en 28 pacientes de este estudio.
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FIGURA 16.- MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
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En la figura 15, se evidencia la mortalidad en los pacientes con IAM de tipo
STEMI y NO STEMI. La mortalidad intrahospitalaria ocurrié 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 ocurrié 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 ocurrié 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
intervencioén terapéutica a tiempo, la mortalidad por infarto agudo al miocardio

disminuye considerablemente
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Variables en la ecuacion

85,0% Gl para ExquB)
B SE Vitald [+ Sig EapiB) Irferior Sugeror
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oM =370 271 1,856 i 173 Aaai A0E 1,178
ERC ] 300 11,016 i A0 188 205 JGES
SHOCK =919 354 E.737 1 008 398 195 TE8

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

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

con diagnostico de IAM se encuentra a la hipertension arterial, la diabetes

mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica y por ultimo al shock.

Funciones de supervivencia
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En la figura 17, se evidencia el andlisis de supervivencia, por el método de
Kaplan-Meier, por un periodo de tiempo de 30 meses de acuerdo al tipo de infarto

gue el paciente present6 al momento de su ingreso a la unidad hospitalaria. En
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dicho analisis se puede determinar que con una correcta intervencion 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.

FIGURA 18.- FACTORES DE MAYOR INCIDENCIA
SOBRE EL INCREMENTO DE SOBREVIDA A CORTO Y
MEDIANO PLAZO
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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 trombolisis cardiaca fueron los factores con una
incidencia positiva en relacién con la supervivencia de los pacientes; con una
linea de tendencia hacia la PCl/Cateterismo cardiaco. El cateterismo cardiaco de
acuerdo con las guias de manejo de infarto agudo al miocardio debe de ser
realizada en menos de 120 minutos desde la aparicion de los sintomas del

paciente y contacto con el nivel de atencion.

60



4.2 Discusion de Resultados

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo que
comprende a todos los pacientes que ingresaron con diagnostico de infarto
agudo de miocardio en el servicio de cardiologia 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 presentacién clinica, los
sintomas mas comunes fueron el dolor precordial, la disneay el sincope. El dolor
precordial se presentd en 125 pacientes con |IAM de tipo STEMI y en 172
pacientes con IAM de tipo NO STEMI. En cambio, la disnea se present6 en 15
pacientes con |IAM de tipo STEMI y en 66 pacientes con IAM de tipo NO STEMI.
El sincope se presento6 en 2 pacientes con 1AM de tipo STEMI y en 6 pacientes
con IAM de tipo NO STEMI.

Dentro del tipo de IAM de acuerdo con los antecedentes patologicos personales
de los pacientes, la hipertension arterial fue la enfermedad previa con mayor
incidencia en la presentacion del IAM; puesto que 99 pacientes con hipertension
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 present6 en 16
pacientes tuvieron IAM de tipo STEMI, y 26 pacientes IAM de tipo NO STEMI. La
enfermedad renal crénica previa se presentd 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 1AM de tipo STEMI y 49 pacientes IAM de tipo NO STEMI. En
cambio, la valvulopatia previa, se presento en 5 pacientes con 1AM de tipo STEMI
y en 9 pacientes con IAM de tipo NO STEMI. La miocardiopatia previa, se

presentd en 2 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 12 pacientes con IAM de
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tipo NO STEMI. Por dltimo, la arritmia previa, se present6 en 3 pacientes con
IAM de tipo STEMI y en 11 pacientes con IAM de tipo NO STEMI.

La obesidad previa se presenté en 9 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI,
y 19 pacientes IAM de tipo NO STEMI. En cambio, el sobrepeso previo se
presentd en 12 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 17 pacientes IAM
de tipo NO STEMI.

De acuerdo con los habitos sociales de los pacientes, sean estos alcohol, tabaco
0 uso de drogas recreacionales, El uso de alcohol se present6 en 10 pacientes
que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 25 pacientes IAM de tipo NO STEMI. El uso
de tabaco se presenté en 27 pacientes que tuvieron IAM de tipo STEMI, y 23
pacientes IAM de tipo NO STEMI. Por ultimo, un solo paciente usaba drogas

recreacionales y se presentd 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 presentd en 25 pacientes con IAM de tipo STEMI y en 37
pacientes con IAM de tipo NO STEMI.

La mayoria de los pacientes del estudio se sometieron a una intervencion
terapéutica por cateterismo cardiaco, 120 IAM de tipo STEMI y 165 IAM de tipo
NO STEMI. En cambio, el método de trombdlisis 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 andlisis 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 determiné
gue con una correcta intervencion 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
trombodlisis cardiaca y con una linea 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 Echeverri et al y publicado en la
revista colombiana de cardiologia en el afio 2017, en el cual se determiné que el
cateterismo cardiaco y la intervencion coronaria tienen una mortalidad
relativamente baja en los primeros 30 dias. Ademas, los resultados del estudio
realizado por Echeverri et al sugieren que la intervencion coronaria percutanea
puede ser un método seguro y eficaz en personas mayores de 75 afios de edad.
(28)

Este estudio no se asemeja al articulo de revision realizado por Craig Barstow et
al y publicado en la American Family Physician en al afio 2017, en el cual se
determind que el sintoma clinico mas comun de acuerdo a un metaanalisis de
los pacientes que acuden a la emergencia por sospecha de Infarto agudo al
miocardio es la diaforesis; el cual es el predictor méas fuerte de la enfermedad.
Dicho articulo de revisiobn también menciona que, en otro metaanalisis de
pacientes en el departamento de emergencia, el sintoma mas util 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 ultimo, el articulo
de revision recomienda el uso scores cardiacos como el TIMI para la evaluacion

clinica 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 afio 2017, en el
cual se determind a la edad mayor de 70 afios, el habito social de fumar, la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la cardiopatia isquémica e

hipercolesterolemia como factores predictores de mortalidad en el infarto agudo
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de miocardio. Ademas, el estudio determind que la asociacién de dos o mas

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

Esta tesis no se compara al estudio realizado por Solano et al y publicado en la
revista espafiola de cardiologia en el afio 2017, en el cual se encontr6 que
durante el brote del virus SARS-COV2, los pacientes con IAM que tenian covid19
y una puntuacion 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 puntuacion
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 afio 2022, en el cual se
encontrd que los factores de riesgo como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus tipo 2, la hiperlipidemia y la enfermedad renal crénica que estan
asociados con el desarrollo del infarto de miocardio de tipo 1 también son
factores predictores de infarto de miocardio de tipo 2. Ademas, el tratamiento de
estos factores de riesgo puede reducir el riesgo de la aparicion de IAM de tipo 1
0 2 en una persona. El estudio también indica que un evento de IAM previo en
un paciente es el factor predictor mas fuerte de la aparicion 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 cardiologia en el afio 2021, en el cual se
demostro una baja tasa de supervivencia al mes y hasta los seis meses debido
a que la terapia de intervencién era realizada con un tiempo de méas de 12 horas
desde la presentacion de la sintomatologia clinica del paciente con |IAM.
Ademas, el estudio, que fue realizado en el hospital Baca Ortiz, menciona la
importancia de realizar una terapia de reperfusion 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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Capitulo 5: Conclusiones y recomendaciones
5.1 Conclusiones

Esta tesis encontré 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 intervencién terapéutica. Los pacientes con Infarto agudo al
miocardio que fueron atendidos en el IEES Ceibos, tuvieron al cateterismo
cardiaco como el método terapéutico mas utilizado, el cual brindé una tasa de

supervivencia positiva y favorable para ambos tipos de Infarto.

Este trabajo de titulacion recalca la importancia de un tiempo de ventana (<120
minutos) éptimo para la aplicacion del cateterismo cardiaco en los pacientes con
diagnéstico 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 toracico como sintoma clinico es un indicador
fuerte de la patologia. Otros sintomas que los pacientes pueden experimentar

son la disnea y el sincope.

Se encontré que antecedentes patoldgicos personales como la hipertension
arterial, la diabetes mellitus tipo 2, y la dislipidemia son factores de riesgo para
la aparicion de infarto agudo al miocardio. Otros factores de riesgo en los
pacientes fue la presencia de eventos cardiacos previos como Infartos agudos al
miocardio, miocardiopatias, valvulopatias y arritmias.

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

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

Esta tesis busca dar como recomendacion que, a todos los pacientes con
diagnostico confirmado de infarto agudo al miocardio, la tasa de supervivencia
es favorable siempre y cuando la intervencion terapéutica, cateterismo cardiaco,
sea realizada en el periodo 6ptimo, el cual es <120 minutos desde la aparicion

de los sintomas clinicos.

Otra recomendacion, es el de realizar estudios a nivel prospectivo nacional de
gran escala de pacientes con diagnoéstico de infarto agudo al miocardio, en el
cual se valoren la forma de la presentacion clinica, 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. Ademés, de hacer un
seguimiento posterior a la intervencion coronaria para valorar posibles

complicaciones de la enfermedad.
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Capitulo 7: Anexos

7.1 Carta de aprobacién del jefe del area de cardiologia

Guayaquil, septiembre del 2022

IRM. Martha Estefania Calvas Solérzano

Interno de medicina de la Universidad Espiritu 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 &rea de cardiologia con tema de Andlisis 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 debera reportarse con el jefe de area
respectiva para continuar el proceso de recoleccion de datos del proyecto,

ademas debera presentar y sustentar el mismo.

Agradecemos por la atencién prestada.

Atentamente,

0z, Alejandro Xavier Lg
Im, PER'ATS
La 1')¥"'93-'.".7[ 12 G;

253 Lsitzto Countoe, an
H;w..u'&
/

Subdirector de docencia del Hospital IESS Ceibos
Dr. Alejandro Xavier Lara Borja
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