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CAPITULO |

1.1 Antecedentes

A través de la historia las enfermedades cardiovasculares junto con la diabetes mellitus han
representado una epidemia global con duros desafios para la salud publica mundial con altas
tasas de mortalidad. Los primeros datos obtenidos acerca de la enfermedad se remontan hace
3000 afos atras en Egipto, especificamente en los papiros de Ebers, donde se describe de manera
clasica y dramatica la sintomatologia de la isquemia coronaria y como esta era un prondstico de

muerte para el paciente que lo padece (1).

Hasta mediados de la década de los 50s, el manejo y el tratamiento de la isquemia cardiaca a la
par con los eventos cardiovasculares agudos unidos a sus factores de riesgo, eran ineficientes e
ineficaces. Esto cambiaria con la creacion e implementacidn de las unidades coronarias
intensivas, que cuentan con personal capacitado y médicos especializados en el drea, ayudando
a reformar protocolos que hacen el prondstico y el indice de supervivencia superiores a
temporadas pasadas (2). A esto se afiade el desarrollo y el avance en el uso de escalas como la
Killip y Kimball, creada por Thomas Killip y John Kimball, que ayudan a disminuir aiin mas el indice
de mortalidad. Como consecuencia a todas estas implementaciones la tasa de mortalidad
disminuyd del 26% que eran pacientes tratados de manera regular a 7% de los que eran tratados

en unidades especializadas (3).

La definicion y el manejo del infarto de miocardio ha ido cambiando constantemente los ultimos
70 afios, pasando desde terapias convencionales hasta la reperfusiéon, tanto por intervencion
coronaria percutdnea primaria como por cirugia cardiaca minimamente invasiva, dando
sobresalientes resultados y menos complicaciones (4). La disminucion de la mortalidad a lo largo
de los registros mundiales es prueba del desarrollo que ha tenido la cardiologia como ciencia,
pero a medida que nuestra sociedad avanza y envejece surgen nuevos desafios, por lo cual es

imperativo estar en constante actualizacidn.
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Actualmente en nuestro pais, estudios sobre IAM y su relacion con factores de riesgo han ido
poco a poco en aumento, tal es el caso del estudio realizado en el Hospital Luis Vernaza de la
ciudad de Guayaquil en el 2018, donde se encontré que la hipertension y la diabetes mellitus son
los factores de riesgo mas predisponentes en la salud de los ecuatorianos que padecen IAM con
prevalencias del 71% y 40% respectivamente, ademads de que el 19% de pacientes tuvieron
antecedentes coronarios previos. También se pudo determinar, que de los 100 pacientes que
ingresaron con IAM 84 pacientes sobrevivieron las primeras 24h, de los cuales el 78,57%

sobrevivieron el primer afio (5).

De la misma manera, podemos incluir un estudio reciente realizado en el Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito, donde se establecié que un 81,2% de los pacientes con sindrome
coronario fueron masculinos, de estos, el 87,4% fueron mayores de 60 afios, ademas la raza
mestiza comprendio el 95% de la muestra. Por otra parte, se obtuvo un alto indice de habitos
nocivos, siendo el tabaco el mds consumido con un 58,45% seguido muy de cerca por el consumo
de alcohol con 45,89%. Cabe destacar que también se halld una alta significancia entre el

consumo de tabaco y alcohol frente al desarrollo de infarto en estos pacientes (6).

1.2 Planteamiento del problema

La enfermedad coronaria aguda, segun la Organizacién Mundial de la Salud, sigue siendo la
responsable de alrededor de un tercio o mas de todas las muertes en los individuos mayores a
35 afios a nivel global, viéndose mayor concentracién de casos en la regidon del Pacifico
Occidental. Controversialmente, ciertas regiones de Europa que se encuentran cerca del
mediterraneo han presentado una relativa disminucidn en los nimeros de casos con 1 punto

menos del nivel global (7).

En las ultimas cuatro décadas el panorama internacional ha logrado reducir esta problematica,

debido al compromiso de varios paises que han tomado acciones para disminuir los niveles de
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morbimortalidad en conjunto con la OMS y la OPS, plantedandose como objetivo seguir
reduciendo la tasa de mortalidad con planes de prevencion y control como “HEARTS” en las
Américas que innova, optimiza e implementa protocolos estandarizados a nivel mundial con el
fin de mejorar el desempefio de los servicios en el manejo del riesgo cardiovascular (8). Sin
embargo, a pesar de estos esfuerzos la cardiopatia sigue siendo la causa nimero uno de muerte

a nivel mundial sin cambios visibles.

Solo en Estados Unidos, alrededor de 1.1 millones de personas son hospitalizadas anualmente y
1 de cada 5 pacientes fallecera debido a complicaciones intrahospitalarias en el primer afio, del
mismo modo una porcién similar sufrird reingresos por un evento cardiaco recurrente (9). Todo
esto se incrementa al tener diabetes mellitus, elevando de manera exponencial de 2-3 veces mas
la mortalidad e incrementado en 1,8 la incidencia de muerte cardiovascular y en 1,4 la incidencia
de infartos de miocardio después de 2 afios en pacientes diabéticos comparados con los no

diabéticos (10).

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, en el ano 2020 informé que la
cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en hombres y mujeres con 15.639
defunciones en todo el territorio ecuatoriano representando el 13,5% en el registro estadistico
de defunciones generales, siendo los mas afectados los adultos mayores de 65 afios con 12.239
defunciones que representan el 16,6%, razon por la cual se ha declarado a la enfermedad

coronaria isquémica como prioridad en salud publica (11).

En definitiva, por las cifras elevadas y datos obtenidos, el infarto agudo de miocardio en pacientes
diabéticos es un tema de importante investigacidon y debate, mas aln en la actualidad donde se
hace hincapié a sus métodos de manejo que se basan en detalles de suma importancia como lo
es la caracteristica del cuadro y el perfil epidemiolégico de la zona para una deteccidén precoz,
manejo oportuno y tiempos ideales de intervencionismo coronario, disminuyendo asi las tasas

de complicaciones tanto intrahospitalarias como extrahospitalarias (12).
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1.3 Justificacion

Las enfermedades coronarias son desde hace 20 afios la causa mdas importante de muerte e
incapacidad en personas de mediana y alta edad a nivel mundial, aumentando cada afno el
numero de muertes, que pasé de 2 millones en el afio 2000 a casi 9 millones de personas en el
afio 2019 (13), dando como resultado que hoy en dia represente el 16% de muertes totales de
todas las posibles causas de muerte, tanto para paises desarrollados como en vias de desarrollo.
Al mismo tiempo, la diabetes mellitus ha ido rapidamente en crecimiento afectando a mas de

350 millones de pacientes alrededor del mundo (10).

En nuestra poblacién las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus son patologias con
mayor prevalencia, segun datos del INEC, siendo el afio 2020 donde las enfermedades
cardiovasculares son la causa nimero 1 en defunciones tanto en hombres como mujeres, a pesar
de la pandemia del COVID-19, teniendo como principal factor de riesgo la diabetes mellitus
presente en gran parte de la poblacién ecuatoriana, causando alrededor de 7.900 muertes que
es el 6,8% de fallecimientos a nivel general (11), aumentando la tasa de mortalidad y

complicaciones intrahospitalarias.

Durante los ultimos afios, se ha observado que mas del 40% de pacientes con sindrome coronario
agudo presentan de manera conjunta diabetes mellitus, con comorbilidades adicionales
significativas, dando lugar al aumento de la mortalidad a la hora de tratar el cuadro agudo y
posterior a este (12). Solo en la provincia del Guayas, el INEC reportd 3.300 personas fallecidas
de enfermedades coronarias isquémicas y 1.812 personas fallecidas por diabetes mellitus, siendo

mas afectadas las ciudades de Guayaquil, Milagro y Duran en el afio 2020 (14).

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en su documento de prioridades de
investigacidon en politica de salud publica (15), se ha declarado como prioridad principal la
investigacion de enfermedades coronarias isquémicas junto con sus comorbilidades y su perfil

epidemioldgico, debido al cambio exponencial de su fisiopatologia por factores de alto riesgo
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como diabetes mellitus, que alteran el curso de la enfermedad haciéndola mucho mas letal con

el paso del tiempo.

Por lo tanto, es necesaria la evaluacién, actualizacion y analisis de los tiempos de
intervencionismo coronario primario, con el propésito de modificar paradigmas y enfoques de
protocolos vigentes de atencidn emergente y manejo hospitalario en los servicios de salud

publicos del pais.

1.4 Objetivo General

Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del infarto agudo al miocardio en pacientes

con diabetes mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos 2019-2020.

1.5 Objetivos Especificos

e Establecer el indice de ingresos de infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes
mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos del 2019 al 2020.

e Analizar los antecedentes coronarios previos y las complicaciones de mayor gravedad
asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes de sexo masculino y femenino con
diabetes mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos.

e Determinar la relacidn entre la edad y la morbimortalidad del infarto agudo al miocardio
en pacientes con diabetes mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos.

e Estimar el tiempo asociado entre la primera atencién médico-paciente y la derivacién a
manejo integral con la mortalidad en los pacientes con diabetes mellitus que presentan

infarto agudo al miocardio en Hospital IESS Los Ceibos.

1.6 Hipdtesis o pregunta de investigacidn
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El identificar eficaz y precozmente las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y tiempos de
manejo primario en pacientes diabéticos con infarto agudo al miocardio, permite disminuir la
tasa de complicaciones cardiovasculares subsecuentes al cuadro clinico agudo y la supervivencia,
ademas de mejorar los actuales protocolos de manejo acortando los tiempos de estancia y

derivacion hospitalaria.
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CAPITULO I

Marco Tedrico

2.1 Definicién

Enfermedad coronaria isquémica

La enfermedad coronaria isquémica es un problema a nivel global en salud publica, siendo
participes en el control y prevencién de la enfermedad organizaciones importantes como la OMS,
PAHO, ONU, HEARTS, etc; dado que la enfermedad coronaria es la principal causa de muerte y
discapacidad en adultos mayores de 65 afios, ademas de ser el mayor costo en salud publica en

paises desarrollados (13).

La enfermedad coronaria isquémica, comprende un espectro amplio y ramificado de
sintomatologia clinica pudiendo ser clasificados en dos grandes grupos, siendo el primero la
enfermedad coronaria aguda, como la angina inestable y los infartos agudos de miocardio con y
sin elevacion del segmento ST, y la enfermedad coronaria cronica encabezada especialmente por

la angina estable (16).

La definicion de la isquemia coronaria, segun el 4to consenso de la guia del ESC de IM, se basa en
la presencia de muerte celular miocardica secundaria a una isquemia prolongada a través del
tiempo, donde anomalias histopatoldgicas se pueden observar en los primeros minutos de
isquemia, sin embargo, la muerte celular se puede alargar y requerir varias horas para que se
complete y se observe de manera mas detallada en un estudio macroscépico (17). Asi mismo,

esto es detectable por pruebas sensibles como la elevacién de biomarcadores cardiacos (18).
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La fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular isquémica es caracterizada por tener causas
especificas que la desencadenan, siendo una de las principales, la disminucidon o ausencia del
flujo sanguineo circulatorio en zonas de gran demanda de oxigeno, por la existencia de oclusiones
parciales o totales que son provocadas por placas ateroesclerdticas, que al sufrir un dafo
provocan agregacion celular importante, tanto de plaquetas, fibrina y hematies que dificultan la

circulacién en la zona afectada (19).

Las partes del tejido miocardico hipdxico, junto con las altas demandas de nutrientes provocan
cambios celulares y moleculares que afectan directamente al funcionamiento coronario, como la
reduccion del pH intracelular y el almacenamiento de fosfatos que son téxicos para el musculo
miocdrdico y ocasionan un estado inflamatorio permanente (20). Al mismo tiempo, esto

intensifica la progresion del estado agudo haciéndolo inestable (21).

Ademas, existe disfuncidon en la membrana celular del miocito que causa fuga de potasio, sodio
y calcio hacia su citoplasma. Mientras tanto, la funcién mecdnica también se ve afecta induciendo
a una hipoquinesia o disquinesia durante el periodo de isquemia, que ocasiona una falla cardiaca
si no es corregida a tiempo. De modo similar, la isquemia afecta los musculos papilares del
ventriculo izquierdo, llevando a una insuficiencia mitral abrupta. Asimismo, los trastornos
eléctricos severos que se producen durante la isquemia miocardica como la arritmia, fibrilacién

ventricular y paro cardiaco (22).

Por ultimo, mientras mas se prolongue la isquemia y no se pueda reperfundir a los tejidos afectos,
mayor sera el indice de futuras secuelas para el mismo (23). Segun la Definicién Universal de
Infarto de Miocardio del 2018, si la oclusién aguda dura menos de 10-15 minutos los dafios
provocados pueden ser completamente reversibles; lo contrario a la isquemia cuando se
extiende después del tiempo establecido, el cual genera danos anatémicos mas agresivos,

severos y persistentes (24).
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Sindrome coronario agudo

El término de sindrome coronario agudo (SCA) es generalmente utilizado para describir la
isquemia miocdrdica continua (angina pectoris inestable) o el infarto (con o sin elevacion del
segmento ST concomitante). Infarto agudo de miocardio sin elevacion ST (IAMSEST), infarto
agudo de miocardio con elevacion ST (IAMCEST) y la angina inestable son los tres tipos

tradicionales de ACS (25).

Segun La Sociedad Europea de Cardiologia, el sindrome coronario agudo presenta una amplia
sintomatologia clinica que usualmente estd asociada con la isquemia miocardica. La mayor parte
de los casos muestran una presentacion clinica clara; sin embargo, en muchos otros, puede
aparentar ciertas caracteristicas de enfermedades diferentes que afectan a otras estructuras u

organos en la zona cardiaca (24).

El desarrollo de estudios mas sensibles y significativos han demostrado que el infarto, tal como
lo describe desde el punto de vista clinico el cuarto consenso ESC/AHA/OMS, se basa en la
presencia de dafio miocardico agudo detectado por electrocardiograma y principalmente por la

elevacion de biomarcadores cardiacos que se asocian a un prondstico adverso (10).

Desde el punto de vista patoldgico, el infarto agudo de miocardio es la muerte de células
miocardicas debido a isquemia extendida a través del tiempo, ya que requiere 2 a 4 horas para
gue la muerte histoldgica sea completa y asi poder observar necrosis de los cardiomiocitos en un
estudio postmortem. Los primeros cambios estructurales ocurren en los miocitos con la
disminucion de los depdsitos de glucégeno, la relajacion de las miofibrillas y la rotura del
sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 20 minutos aproximadamente de iniciarse la

oclusién coronaria (26).

Por otra parte, un diagndstico de infarto agudo de miocardio requiere mas criterios que solo

elevacién de biomarcadores, tales como el electrocardiograma y perfil epidemioldgico de la zona,
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aunque, estos no suelen ser tan especificos. El dafio miocdrdico no isquémico puede simular otras
patologias cardiacas como lo es la miocarditis o puede estar relacionado a condiciones no

cardiacas, como la insuficiencia renal (27).

También se puede precisar, que la causa mas comun de isquemia cardiaca a nivel mundial es la
aterosclerosis que afecta de manera directa al sistema coronario. Se define como un proceso
inflamatorio crénico que comienza desde muy temprana edad y se desarrolla a lo largo de los
anos, siendo asintomatica la mayor parte del tiempo. Abarca diferentes tipos de enfermedades
vasculares, las cuales tienen en comun el engrosamiento de la capa intima y la pérdida de
elasticidad de la pared arterial formando un ateroma, la cual tiempo después forma una placa,
estable o inestable, causando complicaciones cardiovasculares severas (28). Esto establece 5
tipos isquemia aguda segun su clinica y 2 tipos segun sus caracteristicas electrocardiograficas

descritos por el ESC (24):

SEGUN LA CLINICA

Infarto de miocardio tipo |

Infarto de miocardio relacionado a isquemia ocasionado por enfermedad coronaria
aterotrombotica que suele precipitarse por la ruptura o erosién de una placa aterosclerdtica. Es
fundamental correlacionar los hallazgos del ECG para clasificar el IM tipo 1 en IAMCEST o

IAMSEST y establecer el tratamiento adecuado.

Los criterios del IM tipo 1 son la deteccion de un aumento o descenso de los valores de cTn con
al menos 1 de los valores por encima del LSR del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes
condiciones:

e Sintomas de isquemia miocardica aguda

e Nuevos cambios isquémicos en el ECG

® Aparicién de ondas Q patoldgicas

e Evidencia por imagenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos
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e Identificacién de trombo coronario por angiografia

Infarto de miocardio tipo Il
Infarto de miocardio relacionado al incremento en la demanda y/o disminucion del aporte de
oxigeno al miocardio en situaciones de estrés secundario a la insuficiencia de aporte en el flujo

sanguineo en el miocardio en el aumento de la demanda.

Los criterios del IM tipo 2 son la deteccidon de un aumento o descenso de los valores de cTn con
al menos 1 de los valores por encima del LSR del percentil 99 y evidencia de desequilibrio entre
la demanda vy el aporte de oxigeno de al menos 1 de las siguientes condiciones:

e Sintomas de isquemia miocardica aguda

e Nuevos cambios isquémicos en el ECG

® Aparicién de ondas Q patoldgicas

e Evidencia por imdagenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos

Infarto de miocardio tipo lll
Infarto de miocardio asociado a la muerte cardiaca subita con sintomas relacionados con

isquemia cardiaca, tal como el taponamiento cardiaco.

Los pacientes que sufren muerte cardiaca subita con sintomas compatibles con isquemia
miocardica acompafiados de alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o fibrilacion

ventricular, fallecen antes que se haya producido un aumento detectable.

Infarto de miocardio tipo IV

a) Infarto de miocardio relacionado a la elevacion de biomarcadores después de una
intervencion coronaria percutdnea hasta 48h después del procedimiento.

b) Infarto de miocardio relacionado a trombosis de stent por complicaciones de angiografia.

c) Infarto de miocardio relacionado a la reestenosis del stent o a la reestenosis después de la

angioplastia con baldn.
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Los criterios de IM tipo IV se definen arbitrariamente por una elevacion de los valores de cTn 5

veces el LSR del percentil 99 en pacientes con valores basales normales, ademas de cumplir con

las siguientes condiciones:

e Cambios isquémicos nuevos en el ECG

® Aparicién de ondas Q patoldgicas

e Evidencia por imdagenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos

e Hallazgos angiograficos compatibles con una complicacién relacionada con el procedimiento
qgue limita el flujo, como diseccién coronaria, oclusiéon de una arteria o rama lateral, entre

otras

Infarto de miocardio tipo V

Infarto de miocardio relacionado con la CABG hasta 48h después del procedimiento.

El IM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de los valores de cTn 10
veces > LSR del percentil 99 en pacientes con valores basales de cTn normales, ademads de cumplir
con las siguientes condiciones:

® Aparicién de ondas Q patoldgicas

e Evidencia por imagenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos

® Oclusién nueva del injerto o de la coronaria nativa angiograficamente documentada

SEGUN EL ELECTROCARDIOGRAMA

Infarto agudo de miocardio con elevacién ST

El infarto agudo de miocardio con elevacion ST se define como los cambios electrocardiograficos
donde se puede apreciar infarto de miocardio de 22 mm en derivaciones precordiales adyacentes
y/o elevacion del segmento ST de 2 1 mm en 2 o mas derivaciones estandar excepto V2 — V3

donde se aplican diferentes datos de corte: 2 2 mm para varones de edad > 40 afios; > 2,5 mm
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para varones menores de 40 afios y 2 1,5 mm para las mujeres independientemente de la edad;

o bloqueo de rama izquierda, ademas de biomarcadores de necrosis cardiaca positivos.

Infarto agudo de miocardio sin elevacién ST

El infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST se define como los cambios
electrocardiograficos donde se puede apreciar una nueva depresiéon del ST horizontal o
descendente > 0,5 mm en 2 derivaciones contiguas o inversién de la onda T > 1 mm en 2
derivaciones contiguas con onda R prominente o cociente R/S > 1, ademds de biomarcadores de

necrosis cardiaca positivos.

Angina

La angina se define como dolor toracico opresivo, secundario a isquemia en el miocardio. Esta
isquemia se produce debido a la alta demanda de oxigeno del musculo cardiaco y al flujo
insuficiente de la arteria coronaria. La causa mas comun por la que se da este fendmeno, es la

estenosis de la arteria coronaria por ateromatosis.

Si la estenosis tiene una placa ateromatosa estable, se puede decir que es una estenosis fija
causando un umbral de isquemia siempre similar por aparicion de niveles de esfuerzo
predecibles. Por el contrario, se denomina angina inestable a todas las variantes que no siguen
un patroén fijo de dolor por esfuerzo y aparecen en reposo, con variable intensidad y de evolucion

impredecible.

Infarto de miocardio, diabetes y su relacién con la edad - género

Las enfermedades coronarias y el género han sido temas de investigaciéon por varias décadas,
dando como resultado la predominancia de eventos isquémicos coronarios en el sexo masculino
sobre el sexo femenino, a pesar de esto, estudios recientes han mostrado que la prevalencia de
complicaciones posteriores al cuadro agudo afectaria mas al sexo femenino que al masculino

(29). Segun el estudio “Acute Myocardial Infarction in Women”, el aifio posterior al primer infarto
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agudo de miocardio el 26% de las mujeres morirdn en comparacién al 19% de los hombres, asi
mismo, en los primeros 5 afios el 47% de las mujeres moriran en comparacién al 36% de hombres,
dando como resultado que en los primeros 10 aiios después del primer evento coronario hay una

mayor probabilidad de mortalidad en el sexo femenino comparado al sexo masculino (30).

Igualmente, se reporté que hay una mayor prevalencia de comorbilidades en mujeres que en
hombres, teniendo como principal factor de riesgo la diabetes mellitus. También hay que tomar
en cuenta que las complicaciones intrahospitalarias posteriores a los procedimientos de
intervencion, son mas comunes en el sexo femenino comparado al sexo masculino dando como
consecuencia un mayor tiempo de hospitalizacion y un alto indice de mortalidad
intrahospitalaria, inclusive se estima que mas del 30% de los casos que se dan de alta se vuelven

a reingresar los primeros 30 dias (29).

Por otra parte, los jévenes adultos, menores a 55 afos, con diabetes mellitus tienen de 6 a 14
veces mas riesgo de padecer un infarto agudo de miocardio y aumentar su mortalidad comparado
con pacientes de la misma edad que no tienen diabetes mellitus. Aunque, la diabetes mellitus
solamente esta presente en el 25% de los casos de pacientes jévenes con infarto agudo de

miocardio (31).

En territorio amazdnico, segun el INEC, en el afio 2020 la principal causa de muerte en pacientes
de sexo femenino fue la enfermedad cardiovascular con 6.615 pacientes y un porcentaje de
13,9%. Sin embargo, en el sexo masculino la principal causa de muerte ese mismo afio fue el
COVID-19 especificado, dejando en segundo lugar a las enfermedades cardiovasculares con 9.024
pacientes y un porcentaje del 13,3% (15). No obstante, en cuanto a la diabetes mellitus la
diferencia es marcada para el sexo femenino haciendo que sea la 3ra causa de muerte a nivel
territorial con 3.823 pacientes y un porcentaje del 8,0% comparado con el sexo masculino donde
la diabetes mellitus es la 4ta causa de muerte a nivel territorial con 4.332 pacientes y un

porcentaje de 6,4% (11).
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Es importante saber que la diabetes mellitus deteriora el funcionamiento del estado de salud
tanto fisica como mental en los pacientes jévenes adultos independientemente del sexo, esto
también implica una menor calidad de vida durante la hospitalizacién, lo que repercute en una
lenta recuperacién y con mayores complicaciones (32). Por el contrario, el estudio VIRGO sugiere
gue la recuperacion del estado de salud en el primer aio en pacientes jévenes adultos posterior
al evento es rdpida y es comparable con pacientes jévenes adultos que no tienen diabetes
mellitus, esto tal vez se deba a que un paciente joven adulto responde de mejor manera al

intenso tratamiento utilizado (31).

Infarto de miocardio, relacién con la diabetes y el indice de masa corporal

Es imperativo conocer a fondo uno de los principales factores predisponentes para el infarto
agudo de miocardio. La diabetes no solo esta asociada con el infarto agudo de miocardio, sino
también, con otras enfermedades coronarias como la insuficiencia cardiaca y la muerte cardiaca
(13). De hecho, los pacientes con diabetes mellitus se ha informado que tienen una incidencia de

2 a 5 veces mayor de eventos cardiovasculares adversos que aquellos sin diabetes mellitus (26).

Actualmente, diferentes estudios han demostrado que el alto riesgo estda mediado
principalmente por la hiperglicemia y el pobre control de la misma. El efectivo control de factores
modificables y no modificables mas comunes reduce el riesgo de enfermedades coronarias
arterioesclerdticas, como el infarto agudo de miocardio o los reinfartos por taponamiento de
arterias no culpables en pacientes con diabetes mellitus (26). No obstante, la incidencia de
pacientes con pobre control glicémico y alto indice de masa corporal han manifestado que no
tiene la misma certeza. Esto resulta en la hipétesis de que la diabetes mellitus tiene una relacién

mas intima con las enfermedades coronarias de lo que se cree (33).

Los pacientes con diabetes mellitus que padecen de obesidad mérbida superior a un indice de
masa corporal 240 kg/m2 tienen 5 veces mas riesgo para insuficiencia cardiaca comparado con

un paciente de peso normal, pero si hablamos de un pobre o nulo control de glucemia el riesgo
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aumenta a 8 veces mas (32). Por otra parte, en el IAM un alto indice de masa corporal
proporciona un riesgo adicional limitado, incluso por encima del riesgo conferido por mal manejo
de la glucemia en paciente diabéticos; lo cual indicaria que un indice elevado de glucemia afecta
mas a la fisiopatologia del infarto agudo de miocardio que un indice excesivamente elevado de

masa corporal, dando mayor riesgo a pacientes diabéticos (34).

En paises latinoamericanos, la diabetes mellitus se ha vuelto un problema de salud publica grave
afectando aproximadamente 62 millones de personas, segun la PAHO, donde la gran mayoria
vive en paises de limitados recursos en el cual se atribuyen alrededor de 244.084 muertes cada
afio (13). En el continente americano la prevalencia de sobrepeso/obesidad es casi del doble
comparada al resto del mundo y solo el 19,3% de los jévenes son lo suficientemente activos. Las
personas sedentarias tienen entre un 20% y un 30% mas probabilidades de morir de forma
prematura que aquellas que tienen una actividad fisica constante, siendo asi un factor de riesgo

crucial para la aparicidon de ECV, cancer y diabetes (35).

En paises como Ecuador, el sistema de salud se ha enfocado en la atencidn primaria para la
prevencion de la diabetes con atencién comunitaria de primer nivel, tanto en zonas rurales como
urbanas, pero a pesar de todos los esfuerzos que se han puesto en marcha gran parte de los
pacientes con problemas cardiovasculares desconocen tener diabetes mellitus o prediabetes,
debido a la falta de certeza diagndstica de la misma. Cabe destacar que el 50-70% de los casos
en el continente americano son personas que no estan controladas de manera apropiada, por
falta de informacién segun la PAHO (8). Por esta razén, es sustancial optimizar el cuidado de estos
pacientes y su diagndstico clinico con 3 aspectos claves en el manejo y diagndstico (32):

1. Deteccidon minuciosa y oportuna de diabetes mellitus en pacientes con alto riesgo de

enfermedad cardiovascular
2. Tratar de manera agresiva y rapida los factores de riesgo cardiovasculares
3. Incorporar los fadrmacos mas actualizados en reduccion de glucosa que tengan evidencia

practica en mejorar el cuidado cardiovascular.
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Manejo y nuevas terapias

El modo de tratar la enfermedad cardiovascular en pacientes diabéticos esta cambiando y eso se
ve reflejado en los nuevos consensos de expertos que se van dando. Anteriormente, la poca
eficacia a la hora de usar medicacion para controlar la glucemia no mostraba mejoria significativa
en los ensayos. Actualmente, con el desarrollo de los inhibidores de la SGLT2 y las GLP-1Ras las
cosas han cambiado, se ha evidenciado por primera vez que los tratamientos creados
especificamente para la reduccién de glucosa pueden mejorar de manera directa la enfermedad

cardiovascular (36).

En diversos estudios como los ensayos clinicos y los metaandlisis, se ha probado que la
medicacién de primera linea después de un evento cardiovascular con hospitalizacién indefinida
son los inhibidores de la SGLT2 y GLP-1Ras, reduciendo significativamente las tasas de infarto
agudo de miocardio, reinfarto, accidente cerebrovascular y la muerte de pacientes diabéticos por
enfermedades cardiovasculares (37). Ademas, los SGLT2 concretamente, benefician

considerablemente a pacientes con insuficiencia cardiaca tengan o no diabetes mellitus (26).

Cabe sefalar que, al momento de ser hospitalizado un paciente diabético con evento
cardiovascular seguido de hiperglucemia, el manejo primario seria la suspensién automatica de
cualquier terapia oral que ayude a bajar la glucosa e iniciar de manera inmediata insulina
subcutdnea en caso de necesitarla hasta lograr estabilizar la glucemia del paciente. En caso de un
paciente con evento cardiovascular sin diabetes que tiene hiperglucemia, se suspende cualquier
terapia oral que ayude a bajar la glucosa e iniciar de manera continua la infusiéon intravenosa

hasta lograr estabilizar la glicemia en un rango de 160-120mg/dL (33).

Asi mismo, la terapia médica por estatinas es ampliamente aceptada por tener un efecto
modesto sobre la gravedad de la estenosis previa o reciente, teniendo efecto en la regresién del
volumen del ateroma. Esto se da como consecuencia por cambios en las caracteristicas

cualitativas del ateroma, lo que limita la inclinacién de las placas a la ruptura haciendo que haya
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una estabilizacion (38). Como resultado, las estatinas disminuyen los eventos cardiovasculares

primarios y secundarios.

Revascularizacion

El campo del intervencionismo cardiolégico ha mejorado significativamente desde el primer
procedimiento angioplastico transluminal coronario que fue realizado hace ya 40 afios, siendo
asi uno de los logros quirdrgicos mas significativos del siglo XX. El pionero de tal hazafia fue
Andrea Griintzig in 1977, introduciendo al medio el primer catéter balén de angioplastia en el

tratamiento de la enfermedad arterial coronaria (39).

En la actualidad el intervencionismo coronario percutdneo es la estrategia de revascularizacion
inicial preferida de emergencia en pacientes diabéticos que presentan su primer evento
cardiovascular agudo, como una cardiopatia isquémica inestable de una o dos lesiones culpables
o compromiso de arteria coronaria izquierda (40), con excelentes resultados y menos
complicaciones a corto y largo plazo (17). Es por esto que al pasar el tiempo se ha ido ampliando
sus alternativas de uso a diferentes estrategias, especialmente, en el tratamiento del sindrome
coronario agudo con elevacion ST como la revascularizacion completa de arterias no culpables

(41).

Por el contrario, en pacientes diabéticos con lesion de multiples vasos o con una cardiopatia
isquémica estable, se ha comprobado que el CABG es superior al PCl en términos de
supervivencia a largo plazo, como lo demuestra el estudio FREEDOM donde el CABG estd
asociado a una reduccién media de 3,8 afios en los principales efectos adversos cardiovasculares

y en eventos cerebrovasculares comparado al PCl utilizando stents liberadores de farmacos (42).

Tanto el CABG como el PCl en un seguimiento de 10 afios en mortalidad, hecho por el estudio
SYNTAX trial, ha demostrado que no hay una diferencia significativa entre los dos, siempre y

cuando tenga una lesién en la arteria coronaria izquierda con enfermedad vascular. Por el
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contrario, en pacientes con enfermedad de 3 vasos comprometidos o mas, se observé que el

procedimiento por PCl representa un mayor riesgo que el CABG a largo plazo (43) (44).

De la misma forma, se indicé que las tasas de infarto de miocardio espontaneo y la
revascularizacion de nuevas lesiones no culpables fueron significativamente menores en el CABG
comparado al PCl, sugiriendo que el CABG tiene un mecanismo que beneficia enormemente a los
pacientes diabéticos con aterosclerosis difusa (45). Cabe resaltar, que en pacientes diabéticos
fumadores no hubo un beneficio de supervivencia por cualquier método de revascularizacién que

se utilice (46).

Sin embargo, diferentes estudios de revascularizacién completa por PCl para pacientes diabéticos
con enfermedad de multiples vasos se han venido dando. En los cuales se toma como objetivo
principal el seguimiento de posibles eventos cardiacos adversos en 2,5 aflos comparando la
revascularizacién completa de arterias no culpables con la revascularizacién de arteria culpable,
dando como resultado la poca diferencia significativa entre uno y otro con puntos no

favorecedores para ninguna de las dos estrategias (47).

Por otra parte, una serie de estudios randomizados como el PRAMI, el CuLPRIT y PRIMULTI (48)
saldrian como estudios de importancia en el campo cientifico analizando y comparando el
impacto de la revascularizacion completa versus la incompleta de arteria culpable sobre la
duracidn del IAMCEST en pacientes de multiples vasos sometidos a intervencionismo coronario
percutaneo primaria en etapas intrahospitalarias. En general, la revascularizacion completa se
asoci® con mejores resultados, principalmente por la menor necesidad de nueva

revascularizacion durante el seguimiento clinico tardio (4).

No obstante, dichos resultados no serian tan alentadores generando controversia y opiniones

variadas, desde la poca significancia de los métodos utilizados hasta la sobreestimacion de los

resultados obtenidos, donde todavia se optaba por una practica clinica convencional vy
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conservadora a pesar de que guias importantes como el Colegio Americano de Cardiologia y de

la Sociedad Europea de Cardiologia realizaban un ascenso de categoria (49).

A pesar de todo, los recientes estudios al dia de hoy como el COMPLETE TRIAL con una muestra
y poblacién de mayor significancia, demuestran que con la angioplastia completa hay reduccién
de eventos cardiovasculares adversos y futuras complicaciones, lo que proporciona también un
aumento de la calidad de vida (4). Al colocar stents en pacientes con un flujo de reserva fraccional
< 0.8 y grado severo de estenosis mayor a >70% se ha encontrado una mejoria en la reduccion
de las tasas de reestenosis (36). Lo que dio como consecuencia el descenso en la necesidad de

repetir procedimientos de revascularizacidn en dichos estudios.
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CAPITULO 1l

Marco Metodoldgico

3.1 Disefio de la investigacion

3.1.1 Lugar de investigacion y periodo

El estudio se llevara a cabo en el Hospital IESS Los Ceibos.

El periodo sera de enero del 2019 a diciembre del 2020.

3.1.2 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo no experimental, retrospectivo, analitico, transversal y de enfoque

cuantitativo.

Es retrospectivo porque se toman datos clinicos cuantitativos y cualitativos de pacientes con
diabetes mellitus que tuvieron infarto agudo al miocardio durante el periodo de enero del 2019

hasta diciembre del 2020.

Es analitico ya que se obtienen datos clinicos de pacientes acorde a los objetivos planteados, y
se examina la asociacidon que existe entre las variables. Es no experimental debido a que el

investigador no interviene directa o indirectamente sobre las variables.
Y por ultimo transversal ya que se examinan datos clinicos previamente obtenidos a pacientes

con diabetes que tuvieron infarto agudo al miocardio, durante un periodo determinado entre el

2019-2020.
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3.1.3 Operacionalizaciéon de Variables

VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA DE MEDICION ESTADISTICA FORMA DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE

Edad Tiempo de vida de una  Afios ° 18 a 50 afios Frecuencia/ Obtencién de datos Cuantitativa,
persona contando . Mayores de Porcentaje en historia clinica discreta
desde su nacimiento. 50 afios

Sexo Condiciéon fisiolégica  Sexo ° Masculino Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
organica que distingue . Femenino Porcentaje en historia clinica nominal,
alos seres humanos en dicotémica
masculino y femenino
biolégicamente.

Raza Condicién de Autoidentificaciéon ° Mestizo Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
caracteres y rasgos ] Afrodescendi Porcentaje en historia clinica nominal,
unicos dados por ente politémica
herencia genética que . Indigena
diferencian a las . Montubio
personas. e  Blanco

. Otros

Habitos Practica frecuente de  Habitos ° Alcohol Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,

perjudiciales sustancias nocivas  perjudiciales e  Tabaco Porcentaje en historia clinica nominal,
para la salud. . Drogas politémica

indice de masa indice de relacién Clasificacion de la . Insuficiencia Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
corporal (IMC) entre peso y alturadel  obesidad segun la ponderal: Porcentaje en historia clinica nominal,
sujeto donde valorael  OMS IMC menor a politémica
estado de salud de un 18,5 kg/m2
paciente en relacién . Intervalo
con los nutrientes de normal: IMC
su régimen de 185 — 24,9
alimentacion. kg/m2
. Preobesidad:
IMC 25,0 —
29,9 kg/m2
° Obesidad It
IMC 30,0 -
34,9 kg/m2
. Obesidad I
IMC 35-39,9
kg/m2
. Obesidad Il
IMC mayor o
igual a 40,0
kg/m2

Perfil lipidico Estado metabdlico de Examenes . HDL Frecuencia/ Obtencién de datos Cuantitativa,
lipidos corporales diagndsticos de . LDL Porcentaje en historia clinica continua
determinado por laboratorio clinico e VLDL
laboratorio clinico. que determinan el e  Triglicéridos

estado del
metabolismo  de
lipidos corporales

Sindrome Constituye un grupo Clasificacion  del . Resistencia a  Frecuencia/ Obtencion de datos Cualitativa,

metabdlico de factores  sindrome la insulina  Porcentaje en historia clinica nominal,
fisioldgicos, metabdlico segun (GA > 100 dicotémica
bioquimicos y clinicos la OMS mg/dL)

que aumenta el riesgo
de una enfermedad
vascular y metabdlica.

° Dislipidemia
aterogénico
(trig > 150
mg/dL) (<40
mg/dL - H
<50 mg/dL -
M)
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Hipertension Tension arterial alta o Clasificacion de la Normal Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
arterial elevada, trastorno en hipertension Elevada Porcentaje en historia clinica nominal,
el que los vasos arterial segin la . Hipertension politémica
sanguineos tienen una  AHA 2020 grado |
tension . Hipertension
persistentemente alta, grado Il
lo que puede dafiarlos. . Crisis
Hipertensiva
Diabetes mellitus  Conjunto de sintomas Clasificacion de la DM1 Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
y signos que diabetes segun la . DM2 Porcentaje en historia clinica nominal,
manifiestan trastornos ~ ADA 2020 dicotédmica
metabdlicos de alta
concentracion de
glucosa en sangre de
forma crénica.
Enfermedad Presencia de Clasificacion segun ° G1 Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
renal crénica alteraciones las guias KDIGO . G2 Porcentaje en historia clinica nominal,
estructurales o . G3a politémica
funcionales que e G3b
persiste mas de 3 . G4
meses, con o sin ° G5
deterioro de la
funcién renal
Tipo de infarto Tipo de isquemia Clasificacién de . IAM con Frecuencia/ Obtencién de datos  Cualitativa,
agudo segun miocardica segun infartos agudos elevacién ST Porcentaje en historia clinica nominal,
electrocardiogra datos segun clinica vy . IAM sin dicotémica
ma electrocardiograficosy  electrocardiografia elevacion ST
clinicos definidos
como: elevaciéon del
segmento ST, sin
elevacion del
segmento ST.
Localizacion Sitio anatémico del Anatomia del Septal Frecuencia/ Obtencién de datos  Cualitativa,
anatomica del musculo cardiaco  corazén Apical/antero  Porcentaje en historia clinica nominal,
infarto donde se encuentra e Zona septal politémica
comprometida la anteroseptal . Anterior
irrigacion  coronaria e Zona extenso
por arteria de lesion inferolateral . Limitado
culpable. anterior
. Lateral
. Inferior
° Inferolateral
Antecedentes Dafios adicionales o  Principales . Infarto agudo  Frecuencia/ Obtencion de datos  Cualitativa,
coronarios limitaciones antecedentes de de miocardio Porcentaje en historia clinica nominal,
previos coronarias previas que  infarto agudo al . Insuficiencia politémica
se mantienen en el miocardio cardiaca
paciente anterior a un . Enfermedad
evento de infarto valvular
agudo al miocardio. . Miocardiopat
fa
Arritmia
Cirugias Procedimientos Procedimientos Tipos de  Frecuencia/ Obtencidon de datos Cualitativa,
coronarias quirdrgicos previos  cardioldgicos cirugias Porcentaje en historia clinica nominal,
previas como tratamiento a cardiacas politémica
patologias
cardioldgicas.
Complicaciones Las complicaciones  Principales ° Arritmias Frecuencia/ Obtencidon de datos Cualitativa,
graves graves del infarto complicaciones del Shock Porcentaje en historia clinica nominal,
agudo al miocardio se  infarto agudo al cardiogénico politémica
consideran como: miocardio durante . Disfuncion
mecanicas, eléctricas, y posterior al valvular

inflamatorias,
isquémicas y
embolicas.

cuadro clinico
(hasta 6 meses)
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Score TIMI, Estratificacion Score TIMI Riego bajo Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,

GRACE individual que permite Riesgo Porcentaje por  medio de nominal,
establecer y evaluar el intermedio Historia clinica politémica
riesgo cardiovascular y Riego alto
mortalidad en el
primer afio tras el alta.

Tiempo sintomas  Tiempo de evolucién Registros del Temprana < Frecuencia/ Obtencion de datos  Cualitativa,

primer contacto de sintomas con el AS400 6h Porcentaje en historia clinica nominal,

médico que llegaron al Tardia > 6h dicotémica
médico del hospital.

Tiempo de Tiempo en el que los Registros del Temprana < Frecuencia/ Obtencién de datos  Cualitativa,

trombolisis pacientes fueron AS400 1h Porcentaje en historia clinica nominal,
sometidos al Tardia > 1h dicotdmica
procedimiento de la
trombolisis después
de ser atendidos por
los médicos del
hospital.

Tiempo de Tiempo de espera Registros del Temprana < Frecuencia/ Obtencion de datos  Cualitativa,

llegada transcurrido entre la AS400 24h Porcentaje en historia clinica nominal,

hospitalizacion - primera atencién Tardia>24 h dicotémica

derivacion médica del hospital y

solicitada la derivacién a otras
entidades
hospitalarias.

Mortalidad Numero que establece  Fatalidad por Si Frecuencia/ Obtencién de datos Cualitativa,
la cantidad de complicaciones No Porcentaje en historia clinica nominal,
muertes en una post- dicotdmica
poblacién procedimiento ya
determinada. sea visita

domiciliaria,
llamada de

emergencia o visita
hospitalaria hasta
los 6 meses

3.2 Poblaciéon y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacién comprendida es de todos los pacientes mayores de 18 anos que ingresaron al

Hospital IESS Los Ceibos por diagndstico definitivo de infarto agudo al miocardio que constan en

la base de datos del servicio de cardiologia obtenida a través del sistema AS400.

3.2.2 Muestra
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La muestra del estudio seran todas las historias clinicas completas del afio 2019-2020 de los
pacientes con diabetes mellitus que han tenido infarto agudo al miocardio que cumplen con

todos los criterios de inclusidn y exclusidn.

3.2.3 Criterios de inclusién

e Pacientes ingresados por emergencia u hospitalizados en el Hospital IESS Los Ceibos.
® Pacientes con diagndstico definitivo de diabetes mellitus e infarto agudo al miocardio.
e Pacientes adultos mayores a 18 afios de ambos sexos (masculino y femenino).

e Pacientes con historia clinica completa en el AS400.

3.2.4 Criterios de exclusion

° Incapacidad para localizar a los pacientes por falta de datos en la admisién.
° Pacientes que cuenten con historial clinico ambiguo.

° Pacientes diagnosticados con COVID-19.

° Pacientes diagnosticados con tumor maligno o metastasis.

3.3 Meétodos e instrumentos

3.3.1 Procedimiento de recoleccidén de informacion.

El procedimiento de recoleccion de datos se hard por medio de fichas técnicas usando
informacién de las historias clinicas e informes médicos electrénicos, posteriores a los
procedimientos coronarios con sus respectivas evoluciones diarias durante el tiempo de
hospitalizacién, como también datos clinicos obtenidos a los 6 meses posteriores mediante

informes de visitas, consultas telefdnicas y tele-consultas.
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e Historia clinica. — formulario donde se incluyen todos los datos clinicos, antecedentes
patolégicos del paciente y diagndstico definitivo.

® Protocolo quirdrgico. — proporciona toda la informacién del procedimiento quirdrgico
realizado en el intervencionismo, datos personales, instrumentos quirdrgicos empleados,
detalles anatémicos del paciente, complicaciones y hallazgos durante el procedimiento.

e Informe diario de evolucién durante la permanencia hospitalaria. — describe la evolucién
diaria del paciente post intervencion en la que se muestran cambios hemodinamicos,

resultados de laboratorio y tratamiento farmacoldgico.

3.3.2 Procedimiento de analisis de informacion

La informacién tomada del sistema informatico perteneciente al hospital, sera relacionada y
tabulada con las variables y los objetivos de estudio en una base digital en una plantilla de
Microsoft Excel Windows 10. Una vez hecha la respectiva matriz de datos electrdnica, se llevara

a cabo el analisis de la informacion en el programa SPSS.

3.4 Aspectos éticos y legales

La informacion obtenida de las historias clinicas y los cuadros de evolucidén no seran revelados
por el consentimiento informado previamente firmado por el investigador y el hospital, debido a
gue el trabajo de investigacidn fue aprobado por las autoridades del Hospital General del Norte

de Guayaquil Los Ceibos y la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

35



CAPITULO IV

4. Resultados

Se examind un total de 291 historias clinicas de pacientes ingresados en el Hospital IESS Los
Ceibos area de emergencia en el periodo de un afio, desde enero del 2019 hasta diciembre del

2020, de los cuales tan solo 89 (30.58%) cumplian con los criterios de inclusién.

4.1 Distribucion de la muestra en dependencia a las caracteristicas clinicas vy

epidemioldgicas del infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus.

De la muestra de estudio, casi dos tercios (61.8%) de los pacientes eran de sexo masculino. La

distribucién puede observarse en la figura 1.

Recuento

Femenino Masculino

Sexo

Figura 1: Frecuencia del Sexo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

La variable edad tiene una distribucién de datos tipo normal, determinado por la prueba Shapiro
— Wilk (p=0.838). La edad media de la muestra estudiada fue de 66.24 afios de edad (DE: 12.03),

siendo el minimo 38 y el madximo 93. La figura 2 muestra la frecuencia de los rangos de edad en
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la cual fue categorizada. El grupo etario mas frecuente fue de 61-70 afos (34.83%), seguidos de
los pacientes entre 51-60 afios (22.47%). Ademads, es posible denotar que un importante

porcentaje (33.71%) representa a los adultos mayores (>70 afios de edad).

40

30

20

Recuento

1
h2,36%

40-50 51-80 51-70 71-80 =G0
Rango de Edad

Figura 2: Frecuencia de los rangos de edad

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

La figura 3 muestra la frecuencia de las categorias del IMC. Cabe destacar el predominio de los
pacientes con sobrepeso y obesidad en relacion a los pacientes con peso normal (84.27% vs.

15.73%).

50

Recuento

Peso normal Sobrepeso Obesidad

indice de Masa Corporal

Figura 3: Frecuencia del Indice de Masa Corporal

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)
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La figura 4 muestra que el alcohol (26.97%) y el tabaco (16.85%) son habitos que estan presentes

en la muestra de estudio.

120,00

100,00
80,00 ’

IS
g
s 60,00
S | Si
© 40,00 -25 97
Q ’ )
o 16,85 ¥ No

20,00

2,25
0,00
Alcohol Tabaco Drogas

Habitos

Figura 4: Frecuencia de los habitos de los pacientes

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes diabéticos son la hipertensién arterial (100%)
y las dislipidemias (80.9%), tal como lo muestra la figura 5. Asi mismo, se recalca la presencia de
obesidad en la mitad de la muestra cémo se observa en la figura 3 (50.56%). Por ultimo, un cuarto

de la muestra (26.97%) estudiada tenia enfermedad renal crénica diagnosticada.

Obesidad =
Enf. Renal Crénica
Dislipidemias ::o
HTA

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Frecuencia (%)

Comorbilidades
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Figura 5: Frecuencia de Comorbilidades

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

4.2 Distribucion de la muestra en dependencia a los antecedentes clinicos previos.

Es importante mencionar que los antecedentes patoldgicos cardiovasculares son los mas
significativos a la hora de tomar una decisiéon en el manejo inicial. Como lo presenta la figura 6,
el 37.1% de los pacientes presentaba una arritmia previa al infarto actual. Asi mismo, el 23.6% ya
habia tenido un infarto previo, insuficiencia cardiaca previa en el 21.3% de los pacientes, el 22.5%

ya tenia un stent y el 24.7% ya habia sido sometido a cirugia cardiaca.

g Cirugia de Corazén Previo

_é Stent Previo

.g Arritmia Previa 37,1 62,9

g Miocardiopatia Previa

é Enfermedad Valvular Previa 15,7 84,3

§ IC Previo 21,3 78,7

g IAM Previo 23,6 76,4

< 0 20 40 60 80 100 120

Frecuencia (%)

mSi mNo

Figura 6: Frecuencia de los antecedentes del paciente

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

4.3 Distribucién de la muestra en dependencia a las caracteristicas clinicas, localizacién

anatdmica y manejo del infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus.
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Los sintomas mas comunes que presentaron los pacientes fueron dolor precordial (98.88%) y
disnea (93.26%), tal como lo muestra la figura 7. Por otro lado, una pequefa proporcién de

pacientes presentaron sincope como parte de la sintomatologia del infarto (10.11%).

oo L2222 [5526]

S 19326
= 80,00
<
g 60,00
o 40,00
(O]
L 20,00 10,11
0,00 — |
Dolor Precordial Disnea Sincope
Sintomas
HSi mNo

Figura 7: Frecuencia de los sintomas presentados

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

La figura 8 muestra la frecuencia de los infartos sin / con elevacién del segmento ST. Se observé
una elevada frecuencia de los infartos de miocardio sin elevacién de ST que predomina sobre los

infartos con elevacién del segmento ST (69.66% vs. 30.34%) en pacientes diabéticos, tal y como

sugiere la literatura.

Recuento

Sin elevacion del ST Con elevacion del ST

Tipo de Infarto

Figura 8: Frecuencia del tipo de Infarto

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)
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La localizacidn anatémica del infarto fue variada en la muestra. Como se representa en la figura
9, la localizacidn mas frecuente fue anteroseptal e inferior (29.49% y 26.92%, respectivamente).

Las localizaciones menos frecuentes fueron anterior extenso (2.56%) y anterior (1.28%).

25

Recuento

13
16,67%

Septal Anterior  Anteroseptal Lateral Anterolateral ~ Anterior Inferior
Extenso

Localizacion anatomica del Infarto

Figura 9: Frecuencia de la localizacion anatémica del infarto de miocardio

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

De los 27 pacientes que tuvieron un infarto con elevacién del segmento ST, tan solo 5 (18.52%)
de ellos se les realizd trombdlisis. Ademas, la realizacion del cateterismo se dio en el 89.89% de

los pacientes.

4.4 Distribucién de la muestra en dependencia al tiempo transcurrido para manejo y

tratamiento del paciente.

Con respecto al tiempo de respuesta sintoma-contacto médico, el 57.3% de los pacientes
tuvieron una respuesta temprana. La media de tiempo de respuesta en horas fue de 8 horas (DE:
10.84), con un minimo de 10 minutos y un mdximo de 72 horas. Por otro lado, el tiempo desde
la hospitalizacion hasta la derivacién tuvo una media de 33.42 horas (DE: 29.92), con un minimo

de 2.3 horas y un maximo de 132.2 horas. Por lo tanto, se obtuvo que tan solo el 24.1% eran
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derivados de manera temprana. Cabe indicar que hubo 2 datos perdidos en la variable: tiempo
de desde la hospitalizacidn hasta la derivacion, por lo que esta informacién es con respecto a 87

pacientes. En la figura 10 se pueden observar los datos presentados.

N
o O

57,3

()]
o O

H Tiempo
sintoma-
contacto

w
o

Frecuencia (%)
H U
o

=N
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o

Temprano Tardio

Tiempo de Respuesta

Figura 10: Frecuencia de los tiempos de respuesta: sintoma-contacto médico (temprano:

<6 horas vs tardio: 26 horas) y hospitalizacion-derivacién (temprano: <24 horas vs. tardio:
>24 horas).

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

4.5 Distribucién de la muestra en dependencia a las complicaciones mas graves del infarto

agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus.

Las complicaciones mds representativas para este estudio que presentaron los pacientes,
posterior al infarto hasta los 6 meses, fueron shock y arritmias que se encuentran como las

principales. Tal como lo muestra la figura 11, las arritmias fueron mas frecuentes que el shock

(48.31% vs. 15.73%).
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Figura 11: Frecuencia de complicaciones

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

4.6 RELACION ENTRE VARIABLES

4.6.1 Relacién de las variables clinicas y epidemioldgicas mas significativas del infarto
agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus con la mortalidad de la

muestra obtenida.

Un total de 22 pacientes (24.72%) fallecieron debido al infarto o sus complicaciones, tal como lo
muestra la distribucion de caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del infarto agudo al
miocardio en pacientes diabéticos. Cabe resaltar que en la frecuencia de fallecidos se pudo
observar como el 86.37% de pacientes fallecieron dentro de los primeros 12 meses después del

evento coronario con una media de 2 meses.

Por medio del chi cuadrado se buscd la relacion de la mortalidad con distintas variables, tal como
se aprecia en las tablas y sus relaciones encontradas. La mortalidad solo estuvo relacionada con
la edad del paciente, la presencia de enfermedad renal crénica y la presencia de enfermedad

valvular previa. No hubo relacion entre la mortalidad y el resto de variables mencionadas.
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Relacion entre los rangos de edad y la mortalidad.

La mortalidad de los pacientes estudiados estd relacionada con la edad (p<0.001; por medio de

la prueba U de Mann-Whitney). La media de edad de los pacientes fallecidos era mayor que los

no fallecidos (74.14 vs. 63.64 aios). La tabla 1 muestra la relacion entre los rangos de edad de

los pacientes fallecidos y no fallecidos (relacidon estadisticamente significativa p=0.002 por test

de Chi cuadrado). En esta se puede denotar una mayor frecuencia de fallecidos entre los rangos

de 71-80 afios y mas de 80 afios.

Tabla 1: Relacion entre los rangos de edad y la mortalidad

Fallecidos
Datos demograficos No Si Valor P
Recuento % Recuento %

Femenino 24 70,6% 10 29,4%

Sexo Masculino 43 78,2% 12 o180 0420
40-50 7 87,5% 1 12,5%
51-60 18 90,0% 2 10,0%

Rango de Edad 61-70 27 87,1% 4 12,9%  0.002*
71-80 11 57,9% 8 42,1%
>80 4 36,4% 7 63,6%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

Relacién entre la enfermedad renal crénica como comorbilidad y la mortalidad.

Entre las comorbilidades, aquella que mas influia en la mortalidad del paciente fue la enfermedad

renal cronica (p=0.024, por test de Chi cuadrado). Tal como se muestra en la tabla 2, aquellos

pacientes sin enfermedad renal crénica tenian mayor supervivencia en comparacion con aquellos

gue tenian enfermedad renal crénica (58.55% vs. 15.73%). Claramente se observa como la

diabetes mellitus se relaciona de manera directa con la enfermedad renal crénica haciendo que

aumente de la mortalidad de manera significativa.
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Tabla 2: Relacion entre la enfermedad renal cronica como comorbilidad y

la mortalidad.
Fallecidos
Comorbilidades No Si Valor P
Recuento % Recuento %

N . No 12 70,6% 5 29,4%
Dislipidemia Si 55 76.4% 17 23.6% 0.618
Enfermedad No 53 81,5% 12 18,5% 0.024*
Renal Cronica Si 14 58,3% 10 41,7% ’
indice de Masa Peso normal 8 57,1% 6 42,9%

Corporal Sobre_peso 23 76,7% 7 23,3% 0.218
Obesidad 36 80,0% 9 20,0%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

Relacion entre la enfermedad valvular como antecedente patoldgico previo y la mortalidad.

Al mismo tiempo, otra variable que se encontraba asociada a la mortalidad de manera

estadisticamente significativa era la enfermedad valvular previa (p=0.017 por test de Chi

cuadrado). En la tabla 3 se observa que los pacientes que no tenian enfermedad valvular previa

tenian mayor probabilidad de sobrevivir al evento isquémico (67.42% vs. 7.87%).

Tabla 3: Relacién entre la enfermedad valvular como antecedente
coronario previo y la mortalidad.

Fallecidos
Antecedentes Coronarios Si Valor P
Recuento % Recuento %
Infarto Agudo de No 53 77,9% 15 22,1% 0.295
Miocardio Si 14 66,7% 7 33,3% '
Insuficiencia No 51 72,9% 19 27,1% 0.309
Cardiaca Si 16 84,2% 3 15,8% )
Enfermedad No 60 80,0% 15 20,0% 0.017*
Valvular Si 7 50,0% 7 50,0% ’
. . . No 55 75,3% 18 24,7%
Miocardiopatia Si 12 75.0% 4 25.0% 0.977
. No 44 78,6% 12 21,4%
Arritmia Si 23 69,7% 10 30,3% 0.879
No 53 76,8% 16 23,2%
Stent Si 14 70,0% 6 30,0% 0.534
Cirugia de No 52 77,6% 15 22,4% 0.374
Corazon Si 15 68,2% 7 31,8% '

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)
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Relacion entre el tiempo de inicio - contacto médico y la mortalidad.

Esta relacidn no es estadisticamente significativa, como lo muestra la tabla 4 (p=0.763). Sin
embargo, como se observa en el grafico 12, existe una tendencia a una mayor supervivencia de

los pacientes que tienen una respuesta temprana a los sintomas presentados (43.82% vs.

31.46%).
Tabla 4: Relacion entre el tiempo de inicio - contacto meédico y la
mortalidad.
Fallecidos
Tiempo de respuesta No Si Valor P
Recuento % Recuento %

Tiempo sintoma- <6 horas 39 76,5% 12 23,5% 0.763
contacto (6 horas) >6 horas 28 73, 7% 10 26,3% '
Tiempo < 24 horas 15 71,4% 6 28,6%
hosp/derivacion 0 0 0.586
(24 horas) > 24 horas 51 77,3% 15 22, 7%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)

Clustered Bar Recuento of Tiempo sintoma-contacto (6 horas) by Fallecido
Fallecido

W Na
Wsi

Recuento

<6 horas =6 horas

Tiempo sintoma-contacto

Figura 12: Relacion del tiempo entre el sintoma y el primer contacto médico vy la

mortalidad de los pacientes

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Serrano S. (2022)
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4.2 Discusion

La diabetes mellitus es la enfermedad mas cominmente asociada al infarto agudo al miocardio
gue ha probado ser un factor de riesgo altamente importante a la hora de un prondstico en el
paciente. Existe evidencia que asocia directamente a la diabetes mellitus con cambios
significativos fisiopatoldgicos en la historia natural de la aterosclerosis que son observables en
estudios como la angiografia por tomografia computarizada donde se muestra una mayor
prevalencia, extension y gravedad de la enfermedad arterial coronaria de multiples vasos (21). A
pesar de los nuevos avances, poco se toma en consideracidn a la hora de un manejo integral en
las salas de emergencia del pais. El objetivo del presente estudio es demostrar el efecto que tiene
la diabetes mellitus, su relacién con las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas mds destacadas,

y su manejo en la emergencia hospitalaria.

Como se ha demostrado ampliamente en la literatura médica, la diabetes aumenta el riesgo de
mortalidad después de un infarto agudo de miocardio, siendo los hombres el grupo mas afectado
por la enfermedad; donde de un total de 89 pacientes se determiné que el 61.80% pertenecen
al sexo masculino y el 38.20% restante al femenino. Aunque, con un pronto y eficaz manejo las
probabilidades de supervivencia y recuperacion aumentan considerablemente, en especial
cuando los pacientes son jovenes adultos, como lo demostré el estudio VIRGO (31). De la misma
forma, este estudio presenta que de 89 pacientes; 22 pacientes que representa el 24.74%
fallecieron debido al infarto o sus complicaciones y de los 22 pacientes 19 pacientes eran del
rango de edad >60 afios, siendo el grupo etario con mas relacion estadisticamente significativa

asociada a la mortalidad (p=0.002%*).

En la actualidad, factores como el tabaco y el alcohol han hecho que el proceso de aterosclerosis
empiece de manera temprana haciendo que problemas cardiovasculares como CAD cada vez se
den en pacientes mas jévenes menores a los 55 afios (50). Esto da como resultado mas infartos
y menos opciones terapéuticas al momento del tratamiento, tal como lo indica el American

College of Cardiology en su estudio de PCl y CABG en pacientes diabéticos con enfermedad de
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multiples vasos, donde se encontré que el CABG teniendo una clara y amplia ventaja sobre el PCI
en la disminucién de eventos cardiovasculares adversos a corto y largo plazo, sea ineficaz frente
a pacientes fumadores de larga data (45). En este estudio al determinar dichos factores externos
se encontré que parte de la muestra tiene habitos nocivos como el alcohol con un 26.97% y el
tabaco con un 16.87%, aunque al ser un estudio retrospectivo la veracidad de los datos obtenidos
es incierta y este resultado podria variar, ya que en nuestra poblacion el indice de consumo de

tabaco es mayor en comparacién a otros habitos nocivos (6).

Por otro lado, diversos estudios han determinado factores estrechamente asociados para otras
enfermedades cardiacas, como el alto IMC y su mayor proporciéon en mujeres. Se obtuvo una
fuerte asociacion entre el aumento de HbAlc e IMC, con una incidencia mayor para individuos
gue estaban mal controlados con 21.4%, ademas de severamente obesos 4.6% en comparacion
a pacientes con control glucémico éptimo e IMC de 18.5 a <25 kg/m2 que fue del 3.0% (51). El
presente estudio acompaiia los resultados donde se manifiesta que la mitad de la muestra tiene
obesidad (50.56%). Cabe sefalar, el predominio de pacientes con sobrepeso y obesidad en
relacion a los pacientes con peso normal (84.27% vs. 15.73%). Al mismo tiempo, las
comorbilidades mas ligadas y frecuentes entre si que se observan en los pacientes diabéticos son

la hipertension arterial (100%) y la dislipidemia (80.95%).

La enfermedad renal crénica ha sido un factor de riesgo cardiovascular independiente de suma
importancia en el estudio del IAM y un valor prondstico adverso a largo plazo. Este prondstico
adverso aumenta si esta se combina con diabetes mellitus como enfermedad de base. Asi lo
demuestran estudios realizados en el Hospital Universitario Dr. Peset, donde pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacidn del ST se asocian a la ERC de manera independiente a un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares a 36 meses y a un alto indice de mortalidad (52). Esta
informacidn se relaciona con el resultado de este estudio, ya que se encontrd una correlacién de
mayor mortalidad hospitalaria y fuera de la misma (p=0.024*), ademds de un alto grado de

complicaciones coronarias y no coronarias.
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La zona de necrosis y el grado de extension se ve reflejado en las complicaciones eléctricas
subsecuentes al cuadro agudo, el cual modifica el funcionamiento normal del sistema de
conduccién cardiaca; aspecto que concuerda con este estudio donde la arritmia se presentd
como la complicacion grave mas frecuente con el 48.31% del total de la muestra, muy semejante
a los resultados de un estudio vecino del pais de Cuba, donde las complicaciones eléctricas
aparecieron en el 34,3 % de los casos, predominando el bloqueo de rama izquierda del haz de

His en el 12,4 % (53).

Igualmente, los antecedentes cardiovasculares fueron factores de gran peso en la mortalidad del
paciente, siendo la enfermedad valvular el antecedente coronario principal relacionado con la
mortalidad con una alta significancia (p=0.017*), también se pudo notar que los pacientes que
no tenian enfermedad valvular previa tenian mayor probabilidad de sobrevivir al evento
isquémico (67.42% vs. 7.87%). Esto forma un precedente para futuras investigaciones, ya que hay
muy poca informacidn respecto al tema y la enfermedad valvular no es considerada como uno
de los principales antecedentes cardiovasculares de mayor gravedad a la hora de padecer un

IAM.

Con respecto al tipo y localizacion topografica del IAM en pacientes diabéticos, estudios como el
SYNTAX, FREEDOM vy las nuevas guias ESC de diabetes, sugieren que el tipo de sindrome
coronario agudo mas comun en pacientes con diabetes mellitus es el infarto agudo al miocardio
sin elevacion del ST (26) (42) (43), tal como se lo muestra en el estudio realizado, donde el 69.66%
son pacientes diabéticos con IAMSEST. De igual manera, se encontré que la localizacién mas
frecuente de IAM es la anteroseptal con 29.49% seguido muy de cerca de cara inferior con un
26.92%, corroborando asi informacién de estudios nacionales donde indican que la localizacién
anteroseptal e inferior son las mas prevalentes de la regién (6). Otro punto, que se asocid con
este resultado fue la frecuencia de la trombdlisis con 18.52% vy la frecuencia de la derivacién a
cateterismo con 89.89% que evidencié claramente el tratamiento destinado de manera

especifica para el tipo de IAM que se da en estos pacientes.
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A pesar de los datos obtenidos y las investigaciones realizadas, en este estudio se demostré que
los tiempos transcurridos entre el inicio de sintomas, la atencién médica al paciente y la
derivacion para tratamiento integral son demasiado largos con un tiempo promedio de 8h para
la respuesta inicio de sintomas - contacto médico y un tiempo promedio de 33.42h para la
respuesta de derivaciones para tratamiento integral, muy lejos de lo que dictan las guias actuales
gue enfaticamente resaltan que la atencién en emergencia debe ser dentro de las primeras 6h e
incluso se sugiere que sea dentro de la primera hora; ademads de un tratamiento intervencionista,
ya sea PCl o CABG, dentro de las 24h, debido a la pronta recuperacion y a las pocas secuelas en
el musculo cardiaco (27) (29) (33). Aunque, no se encontrd significancia entre la relacién del
tiempo de inicio de sintomas — contacto médico y tiempo de derivacidn para tratamiento integral
con la variable mortalidad, existe una tendencia a una mayor supervivencia de los pacientes que

tienen una respuesta temprana (<6 horas) a los sintomas presentados (43.82% vs. 31.46%).

En conclusion, los resultados del estudio respaldan la nocidon del manejo de las guias actuales, es
probablemente, igual de efectivo en pacientes con IAM con o sin diabetes mellitus. Por lo tanto,
aumentar el uso de los servicios de atencién médica en etapas tempranas puede conducir a una
mejora de sintomas, calidad de vida y disminucién de la mortalidad en pacientes con diabetes

mellitus en los hospitales del pais.
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CAPITULO V

5.1 Conclusion

Basado en los analisis realizados y en los datos obtenidos se puede interpretar de una manera
integral las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas mas representativas de los pacientes con
infarto agudo de miocardio que padecen diabetes mellitus, son mas frecuentes de lo que se
conoce, tal como lo indican los diversos estudios nacionales e internacionales, logrando el

objetivo principal de esta investigacion.

Segun los datos obtenidos de la poblacidn, entre los afios 2019 a 2020 solo un tercio de casos de
pacientes diabéticos con infarto agudo al miocardio que ingresaron al Hospital General del Norte
Los Ceibos por medio de la emergencia, son pacientes con diabetes mellitus diagnosticada,
siendo afectado el sexo masculino con mayor nimero de casos junto con el rango de edad de los
61 hasta los 70 afios. Sin embargo, en el rango de los 71 hasta los 80 afios es mayor la asociacién

con la mortalidad (*p=0.002).

En cuanto a las complicaciones no se halla una significancia clinica clara, un total de 22 pacientes
(24.72%) fallecieron debido al infarto o sus complicaciones. No obstante, en las comorbilidades
se puede observar que la enfermedad renal crénica esta estrechamente relacionada con la
mortalidad de los pacientes que llegan a la emergencia (*p=0.024). Asi mismo, en los
antecedentes coronarios previos, la enfermedad valvular es la que tiene mayor correlacion con
la mortalidad de los pacientes a mediano y largo plazo (*p=0.017). Cabe resaltar, que en la
frecuencia de fallecidos se pudo observar como el 86.37% de pacientes perecieron dentro de los
primeros 12 meses después del evento coronario con una media de 2 meses, viéndose una mayor

prevalencia en pacientes con antecedentes coronarios.

Finalmente, el andlisis de datos de tiempos de inicio de atencién médico — paciente y los tiempos

de derivacidon no se encontroé significancia alguna. A pesar de aquello, los datos muestran que
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existe una tendencia de mayor supervivencia en pacientes que tienen una respuesta temprana
al inicio de sintomas. Por consiguiente, un éptimo manejo del cuadro agudo a la hora de llegada
es primordial para disminuir posibles complicaciones y el indice de mortalidad. Por otro lado,
para el tiempo de derivaciones se tiene que tomar en cuenta otras variables, dado que no se

relaciona de manera directa con la mortalidad.

5.1 Recomendaciones

Se recomienda para futuros estudios de esta indole, establecer una poblaciéon y muestra mucho
mas amplia que incluya diferentes instituciones ya sea hospitales publicos del MSP y hospitales
privados, asi en la recoleccién, tabulacién y obtenciéon de datos los resultados sean mas
significativos a la hora de relacionarlos a las diferentes variables que el investigador se proponga

y se alcance una verdadera significancia con relevancia.

Se debe implementar y reforzar los programas de prevencién primaria del Ministerio de Salud
Publica en zonas urbanas y rurales con una deteccién temprana y manejo adecuado de las
comorbilidades asociadas al infarto, haciendo especial hincapié en la hipertension y la diabetes
gue tienen una alta prevalencia en nuestro medio, de los cuales gran numero de pacientes

carecen de diagndstico o no son correctamente diagnosticados.

De la misma forma, es fundamental fomentar en la poblacion la prohibicién del consumo de
sustancias nocivas como el tabaco y el alcohol que constituyen los principales factores de riesgo
externo asociados con las enfermedades coronarias, con campafias de prevencién e informacion
en los centros de salud comunitarios. Es deber de todos capacitarse en estrategias de prevencién

y suspensién de las mismas.

Por ultimo, realizar un estudio prospectivo, debido a que en un estudio retrospectivo es dificil y
carece de cierta veracidad la recolecciéon de datos, ya que existen un sinniumero de datos

omitidos o ambigliedades en las historias clinicas y mal diagnéstico de las mismas. Es importante
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saber si dichos datos reflejan la realidad de la poblacién de estudio, haciendo que muchas no

sean aptas para un estudio veraz y de calidad.

5.2 Limitantes

Las limitantes principales en este estudio fueron la ambigliedad en las presentaciones de las
diferentes historias clinicas, el pobre y errado diagnéstico de las distintas patologias
cardiovasculares que llegan a la emergencia, la falta de datos ya sea por error de quienes las
escriben o por la inexistencia de implementos diagndsticos y el poco seguimiento dado a los

pacientes.

También, la presencia de multiples comorbilidades y sintomas asociados a un mismo paciente
resultd en la dificultad de la relacién entre el tiempo de inicio de sintomatologia y el de derivacion
con la variable de mortalidad, al ser estd compuesta por diferentes factores que hacen un

resultado variable y no exacto.
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ANEXO
CARTA DE APROBACION PARA LA POBLACION Y LA MUESTRA POR EL HOSPITAL
GENERAL DEL NORTE LOS CEIBOS

Guavaquil, abril del 2022

IRM. Mario André Serrano Salazar

interno de medicina de la Universidad Espiritu Santo

Hospital General del Norte de Guayaqull Los Ceibos

Estimado IRM

Me dirijo a usted por medio de la presente para informar que su solicitud de base de datos en el
srea de cardiologia con tema de “CARACTERIZACION CLINICA Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN EL HOSPITAL IESS LOS
CEIBOS.” con periodo de 2019 a 2020 ha sido aprobada por el departamento de Docencia del

HOSPITAL IESS LOS CEIBOS

De a cuerdo con el proceso el estudiante debera reportarse con el jefe de area respectivo para

continuar el proceso de recoleccion de datos del proyecto, ademas debera presentar y sustentar

el mismo

Agradecemos por la atencion prestada

Atentamente,

Dr. Alejandro Xavie Borye
Sub. Direct ocencla
nstituto Seguidad $aca
s OPIL D€ QUL LOSCEBA
SUBDIRECTOR DE DOCENCIA HOSPITAL IESS CEIBOS
Dr, AlejJandro Lara
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