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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

ACC/AHA/CAC: Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del Corazón 

ESC/SEC: Sociedad Europea de Cardiología 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PAHO/OPS: Organización Panamericana de la Salud  

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

MSP: Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

INEC: Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos 

SCA: Síndrome Coronario Agudo 

IAM/IM: Infarto agudo de miocardio 

IAMCEST/STEMI: Infarto Agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

IAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio sin elevación del segmento ST 

HTA: Hipertensión arterial 

IMC: Índice de masa corporal 

DM: Diabetes Mellitus 

ECV: Enfermedad cardiovasculares 

ERC: Enfermedad renal crónica 

CAD: Enfermedad arterial coronaria  

PCI/ICP: Intervencionismo coronario percutáneo 

CABG: Coronary artery bypass graft 

ECG: Electrocardiograma 

CK-MB: Creatinquinasa - MB 

CPK: Creatinfosfoquinasa 

cTn: Troponina ultrasensible 
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CAPÍTULO I 

 

1.1 Antecedentes 

 

A través de la historia las enfermedades cardiovasculares junto con la diabetes mellitus han 

representado una epidemia global con duros desafíos para la salud pública mundial con altas 

tasas de mortalidad. Los primeros datos obtenidos acerca de la enfermedad se remontan hace 

3000 años atrás en Egipto, específicamente en los papiros de Ebers, donde se describe de manera 

clásica y dramática la sintomatología de la isquemia coronaria y como esta era un pronóstico 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 cambiaría con la creación e implementación de las unidades coronarias 

intensivas, que cuentan con personal capacitado y médicos especializados en el área, ayudando 

a reformar protocolos que hacen el pronóstico y el índice de supervivencia superiores a 

temporadas pasadas (2). A esto se añade 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 aún más el índice 

de mortalidad. Como consecuencia a todas estas implementaciones la tasa de mortalidad 

disminuyó del 26% que eran pacientes tratados de manera regular a 7% de los que eran tratados 

en unidades especializadas (3). 

 

La definición y el manejo del infarto de miocardio ha ido cambiando constantemente los últimos 

70 años, pasando desde terapias convencionales hasta la reperfusión, tanto por intervención 

coronaria percutánea primaria como por cirugía cardiaca mínimamente invasiva, dando 

sobresalientes resultados y menos complicaciones (4). La disminución de la mortalidad a lo largo 

de los registros mundiales es prueba del desarrollo que ha tenido la cardiología como ciencia, 

pero a medida que nuestra sociedad avanza y envejece surgen nuevos desafíos, por lo cual es 

imperativo estar en constante actualización. 



11 
 

 

Actualmente en nuestro país, estudios sobre IAM y su relación 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 encontró que la hipertensión y la diabetes mellitus son 

los factores de riesgo más predisponentes en la salud de los ecuatorianos que padecen IAM con 

prevalencias del 71% y 40% respectivamente, además 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 año (5).    

 

De la misma manera, podemos incluir un estudio reciente realizado en el Hospital Carlos Andrade 

Marín de la ciudad de Quito, donde se estableció que un 81,2% de los pacientes con síndrome 

coronario fueron masculinos, de estos, el 87,4% fueron mayores de 60 años, además la raza 

mestiza comprendió el 95% de la muestra. Por otra parte, se obtuvo un alto índice de hábitos 

nocivos, siendo el tabaco el más consumido con un 58,45% seguido muy de cerca por el consumo 

de alcohol con 45,89%. Cabe destacar que también se halló 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, según la Organización Mundial de la Salud, sigue siendo la 

responsable de alrededor de un tercio o más de todas las muertes en los individuos mayores a 

35 años a nivel global, viéndose mayor concentración de casos en la región del Pacífico 

Occidental. Controversialmente, ciertas regiones de Europa que se encuentran cerca del 

mediterráneo han presentado una relativa disminución en los números de casos con 1 punto 

menos del nivel global (7). 

 

En las últimas cuatro décadas el panorama internacional ha logrado reducir esta problemática, 

debido al compromiso de varios países que han tomado acciones para disminuir los niveles de 
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morbimortalidad en conjunto con la OMS y la OPS, planteándose como objetivo seguir 

reduciendo la tasa de mortalidad con planes de prevención y control como “HEARTS” en las 

Américas que innova, optimiza e implementa protocolos estandarizados a nivel mundial con el 

fin de mejorar el desempeño de los servicios en el manejo del riesgo cardiovascular (8). Sin 

embargo, a pesar de estos esfuerzos la cardiopatía sigue siendo la causa número 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 fallecerá debido a complicaciones intrahospitalarias en el primer año, del 

mismo modo una porción similar sufrirá reingresos por un evento cardiaco recurrente (9). Todo 

esto se incrementa al tener diabetes mellitus, elevando de manera exponencial de 2-3 veces más 

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 años en pacientes diabéticos comparados con los no 

diabéticos (10). 

 

En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, en el año 2020 informó que la 

cardiopatía 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 estadístico 

de defunciones generales, siendo los más afectados los adultos mayores de 65 años con 12.239 

defunciones que representan el 16,6%, razón por la cual se ha declarado a la enfermedad 

coronaria isquémica como prioridad en salud pública (11).  

 

En definitiva, por las cifras elevadas y datos obtenidos, el infarto agudo de miocardio en pacientes 

diabéticos es un tema de importante investigación y debate, más aún en la actualidad donde se 

hace hincapié a sus métodos de manejo que se basan en detalles de suma importancia como lo 

es la característica del cuadro y el perfil epidemiológico de la zona para una detección precoz, 

manejo oportuno y tiempos ideales de intervencionismo coronario, disminuyendo así las tasas 

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

 

Las enfermedades coronarias son desde hace 20 años la causa más importante de muerte e 

incapacidad en personas de mediana y alta edad a nivel mundial, aumentando cada año el 

número de muertes, que pasó de 2 millones en el año 2000 a casi 9 millones de personas en el 

año 2019 (13), dando como resultado que hoy en día represente el 16% de muertes totales de 

todas las posibles causas de muerte, tanto para países desarrollados como en vías de desarrollo. 

Al mismo tiempo, la diabetes mellitus ha ido rápidamente en crecimiento afectando a más de 

350 millones de pacientes alrededor del mundo (10).  

 

En nuestra población las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus son patologías con 

mayor prevalencia, según datos del INEC, siendo el año 2020 donde las enfermedades 

cardiovasculares son la causa número 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 población 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 últimos años, se ha observado que más del 40% de pacientes con síndrome 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 reportó 3.300 personas fallecidas 

de enfermedades coronarias isquémicas y 1.812 personas fallecidas por diabetes mellitus, siendo 

más afectadas las ciudades de Guayaquil, Milagro y Durán en el año 2020 (14). 

 

Según el Ministerio de Salud Pública del Ecuador en su documento de prioridades de 

investigación en política de salud pública (15), se ha declarado como prioridad principal la 

investigación de enfermedades coronarias isquémicas junto con sus comorbilidades y su perfil 

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

el paso del tiempo.  

 

Por lo tanto, es necesaria la evaluación, actualización y análisis de los tiempos de 

intervencionismo coronario primario, con el propósito de modificar paradigmas y enfoques de 

protocolos vigentes de atención emergente y manejo hospitalario en los servicios de salud 

públicos del país.  

 

1.4  Objetivo General  

 

Evaluar las características clínicas y epidemiológicas del infarto agudo al miocardio en pacientes 

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

 

1.5  Objetivos Específicos 

 

● Establecer el índice de ingresos de infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes 

mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos del 2019 al 2020. 

● 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. 

● Determinar la relación entre la edad y la morbimortalidad del infarto agudo al miocardio 

en pacientes con diabetes mellitus en el Hospital IESS Los Ceibos. 

● Estimar el tiempo asociado entre la primera atención médico-paciente y la derivación 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  Hipótesis o pregunta de investigación 
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El identificar eficaz y precozmente las características clínicas, epidemiológicas y tiempos de 

manejo primario en pacientes diabéticos con infarto agudo al miocardio, permite disminuir la 

tasa de complicaciones cardiovasculares subsecuentes al cuadro clínico agudo y la supervivencia, 

además de mejorar los actuales protocolos de manejo acortando los tiempos de estancia y 

derivación hospitalaria. 
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CAPÍTULO II 

 

Marco Teórico 

 

2.1 Definición 

 

Enfermedad coronaria isquémica 

 

La enfermedad coronaria isquémica es un problema a nivel global en salud pública, siendo 

partícipes en el control y prevención 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 años, además de ser el mayor costo en salud pública en 

países desarrollados (13). 

 

La enfermedad coronaria isquémica, comprende un espectro amplio y ramificado de 

sintomatología clínica 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 elevación del segmento ST, y la enfermedad coronaria crónica encabezada especialmente por 

la angina estable (16).   

 

La definición de la isquemia coronaria, según el 4to consenso de la guía del ESC de IM, se basa en 

la presencia de muerte celular miocárdica secundaria a una isquemia prolongada a través del 

tiempo, donde anomalías histopatológicas 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 más detallada en un estudio macroscópico (17). Así mismo, 

esto es detectable por pruebas sensibles como la elevación de biomarcadores cardiacos (18).  
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La fisiopatología de la enfermedad cardiovascular isquémica es caracterizada por tener causas 

específicas que la desencadenan, siendo una de las principales, la disminución o ausencia del 

flujo sanguíneo circulatorio en zonas de gran demanda de oxígeno, por la existencia de oclusiones 

parciales o totales que son provocadas por placas ateroescleróticas, que al sufrir un daño 

provocan agregación celular importante, tanto de plaquetas, fibrina y hematíes que dificultan la 

circulación en la zona afectada (19). 

 

Las partes del tejido miocárdico hipóxico, junto con las altas demandas de nutrientes provocan 

cambios celulares y moleculares que afectan directamente al funcionamiento coronario, como la 

reducción del pH intracelular y el almacenamiento de fosfatos que son tóxicos para el músculo 

miocárdico y ocasionan un estado inflamatorio permanente (20). Al mismo tiempo, esto 

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

 

Además, existe disfunción en la membrana celular del miocito que causa fuga de potasio, sodio 

y calcio hacia su citoplasma. Mientras tanto, la función mecánica 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 músculos papilares del 

ventrículo izquierdo, llevando a una insuficiencia mitral abrupta. Asimismo, los trastornos 

eléctricos severos que se producen durante la isquemia miocárdica como la arritmia, fibrilación 

ventricular y paro cardiaco (22). 

 

Por último, mientras más se prolongue la isquemia y no se pueda reperfundir a los tejidos afectos, 

mayor será el índice de futuras secuelas para el mismo (23). Según la Definición Universal de 

Infarto de Miocardio del 2018, si la oclusión aguda dura menos de 10-15 minutos los daños 

provocados pueden ser completamente reversibles; lo contrario a la isquemia cuando se 

extiende después del tiempo establecido, el cual genera daños anatómicos más agresivos, 

severos y persistentes (24). 
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Síndrome coronario agudo 

 

El término de síndrome coronario agudo (SCA) es generalmente utilizado para describir la 

isquemia miocárdica continua (angina pectoris inestable) o el infarto (con o sin elevación del 

segmento ST concomitante). Infarto agudo de miocardio sin elevación ST (IAMSEST), infarto 

agudo de miocardio con elevación ST (IAMCEST) y la angina inestable son los tres tipos 

tradicionales de ACS (25). 

 

Según La Sociedad Europea de Cardiología, el síndrome coronario agudo presenta una amplia 

sintomatología clínica que usualmente está asociada con la isquemia miocárdica. La mayor parte 

de los casos muestran una presentación clínica clara; sin embargo, en muchos otros, puede 

aparentar ciertas características de enfermedades diferentes que afectan a otras estructuras u 

órganos en la zona cardiaca (24). 

 

El desarrollo de estudios más sensibles y significativos han demostrado que el infarto, tal como 

lo describe desde el punto de vista clínico el cuarto consenso ESC/AHA/OMS, se basa en la 

presencia de daño miocárdico agudo detectado por electrocardiograma y principalmente por la 

elevación de biomarcadores cardiacos que se asocian a un pronóstico adverso (10).  

 

Desde el punto de vista patológico, el infarto agudo de miocardio es la muerte de células 

miocárdicas debido a isquemia extendida a través del tiempo, ya que requiere 2 a 4 horas para 

que la muerte histológica sea completa y así poder observar necrosis de los cardiomiocitos en un 

estudio postmortem. Los primeros cambios estructurales ocurren en los miocitos con la 

disminución de los depósitos de glucógeno, la relajación de las miofibrillas y la rotura del 

sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 20 minutos aproximadamente de iniciarse la 

oclusión coronaria (26). 

 

Por otra parte, un diagnóstico de infarto agudo de miocardio requiere más criterios que solo 

elevación de biomarcadores, tales como el electrocardiograma y perfil epidemiológico de la zona, 
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aunque, estos no suelen ser tan específicos. El daño miocárdico no isquémico puede simular otras 

patologías 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 más común de isquemia cardiaca a nivel mundial es la 

aterosclerosis que afecta de manera directa al sistema coronario. Se define como un proceso 

inflamatorio crónico que comienza desde muy temprana edad y se desarrolla a lo largo de los 

años, siendo asintomática la mayor parte del tiempo. Abarca diferentes tipos de enfermedades 

vasculares, las cuales tienen en común el engrosamiento de la capa íntima 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 según su clínica y 2 tipos según sus características electrocardiográficas 

descritos por el ESC (24):  

 

SEGÚN LA CLINICA  

 

Infarto de miocardio tipo I 

Infarto de miocardio relacionado a isquemia ocasionado por enfermedad coronaria 

aterotrombótica que suele precipitarse por la ruptura o erosión de una placa aterosclerótica. 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 detección 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: 

● Síntomas de isquemia miocárdica aguda  

● Nuevos cambios isquémicos en el ECG  

● Aparición de ondas Q patológicas  

● Evidencia por imágenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos  
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● Identificación de trombo coronario por angiografía  

 

Infarto de miocardio tipo ll 

Infarto de miocardio relacionado al incremento en la demanda y/o disminución del aporte de 

oxígeno al miocardio en situaciones de estrés secundario a la insuficiencia de aporte en el flujo 

sanguíneo en el miocardio en el aumento de la demanda. 

 

Los criterios del IM tipo 2 son la detección 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 y el aporte de oxígeno de al menos 1 de las siguientes condiciones: 

● Síntomas de isquemia miocárdica aguda  

● Nuevos cambios isquémicos en el ECG  

● Aparición de ondas Q patológicas  

● Evidencia por imágenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos  

 

Infarto de miocardio tipo lll 

Infarto de miocardio asociado a la muerte cardiaca súbita con síntomas relacionados con 

isquemia cardiaca, tal como el taponamiento cardiaco. 

 

Los pacientes que sufren muerte cardiaca súbita con síntomas compatibles con isquemia 

miocárdica acompañados de alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o fibrilación 

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

 

Infarto de miocardio tipo IV 

a) Infarto de miocardio relacionado a la elevación de biomarcadores después de una 

intervención coronaria percutánea hasta 48h después del procedimiento.  

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

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

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

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

las siguientes condiciones:  

● Cambios isquémicos nuevos en el ECG  

● Aparición de ondas Q patológicas  

● Evidencia por imágenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos 

● Hallazgos angiográficos compatibles con una complicación relacionada con el procedimiento 

que limita el flujo, como disección coronaria, oclusión 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 elevación de los valores de cTn 10 

veces > LSR del percentil 99 en pacientes con valores basales de cTn normales, además de cumplir 

con las siguientes condiciones:  

● Aparición de ondas Q patológicas  

● Evidencia por imágenes de pérdida de miocardio siguiendo patrones isquémicos 

● Oclusión nueva del injerto o de la coronaria nativa angiográficamente documentada 

 

SEGÚN EL ELECTROCARDIOGRAMA  

 

Infarto agudo de miocardio con elevación ST  

El infarto agudo de miocardio con elevación ST se define como los cambios electrocardiográficos 

donde se puede apreciar infarto de miocardio de ≥2 mm en derivaciones precordiales adyacentes 

y/o elevación del segmento ST de ≥ 1 mm en 2 o más derivaciones estándar excepto V2 – V3 

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

o bloqueo de rama izquierda, además de biomarcadores de necrosis cardíaca positivos. 

 

Infarto agudo de miocardio sin elevación ST 

El infarto agudo de miocardio sin elevación del ST se define como los cambios 

electrocardiográficos donde se puede apreciar una nueva depresión del ST horizontal o 

descendente ≥ 0,5 mm en 2 derivaciones contiguas o inversión de la onda T > 1 mm en 2 

derivaciones contiguas con onda R prominente o cociente R/S > 1, además de biomarcadores de 

necrosis cardiaca positivos. 

 

Angina 

La angina se define como dolor torácico opresivo, secundario a isquemia en el miocardio. Esta 

isquemia se produce debido a la alta demanda de oxígeno del músculo cardíaco y al flujo 

insuficiente de la arteria coronaria. La causa más común por la que se da este fenómeno, 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 aparición de niveles de esfuerzo 

predecibles. Por el contrario, se denomina angina inestable a todas las variantes que no siguen 

un patrón fijo de dolor por esfuerzo y aparecen en reposo, con variable intensidad y de evolución 

impredecible. 

 

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

 

Las enfermedades coronarias y el género han sido temas de investigación 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 afectaría más al sexo femenino que al masculino 

(29). Según el estudio “Acute Myocardial Infarction in Women”, el año posterior al primer infarto 
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agudo de miocardio el 26% de las mujeres morirán en comparación al 19% de los hombres, así 

mismo, en los primeros 5 años el 47% de las mujeres morirán en comparación al 36% de hombres, 

dando como resultado que en los primeros 10 años después del primer evento coronario hay una 

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

 

Igualmente, se reportó 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 

intervención, son más comunes en el sexo femenino comparado al sexo masculino dando como 

consecuencia un mayor tiempo de hospitalización y un alto índice de mortalidad 

intrahospitalaria, inclusive se estima que más del 30% de los casos que se dan de alta se vuelven 

a reingresar los primeros 30 días (29). 

 

Por otra parte, los jóvenes adultos, menores a 55 años, con diabetes mellitus tienen de 6 a 14 

veces más 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 está presente en el 25% de los casos de pacientes jóvenes con infarto agudo de 

miocardio (31). 

 

En territorio amazónico, según el INEC, en el año 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 año 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 física como mental en los pacientes jóvenes adultos independientemente del sexo, esto 

también implica una menor calidad de vida durante la hospitalización, lo que repercute en una 

lenta recuperación y con mayores complicaciones (32). Por el contrario, el estudio VIRGO sugiere 

que la recuperación del estado de salud en el primer año en pacientes jóvenes adultos posterior 

al evento es rápida y es comparable con pacientes jóvenes 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, relación con la diabetes y el índice de masa corporal  

 

Es imperativo conocer a fondo uno de los principales factores predisponentes para el infarto 

agudo de miocardio. La diabetes no solo está 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 está mediado 

principalmente por la hiperglicemia y el pobre control de la misma. El efectivo control de factores 

modificables y no modificables más comunes reduce el riesgo de enfermedades coronarias 

arterioescleróticas, 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 índice de masa corporal han manifestado que no 

tiene la misma certeza. Esto resulta en la hipótesis de que la diabetes mellitus tiene una relación 

más íntima con las enfermedades coronarias de lo que se cree (33).  

 

Los pacientes con diabetes mellitus que padecen de obesidad mórbida superior a un índice de 

masa corporal ≥40 kg/m2 tienen 5 veces más 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 más (32). Por otra parte, en el IAM un alto índice 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 indicaría que un índice elevado de glucemia afecta 

más a la fisiopatología del infarto agudo de miocardio que un índice excesivamente elevado de 

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

 

En países latinoamericanos, la diabetes mellitus se ha vuelto un problema de salud pública grave 

afectando aproximadamente 62 millones de personas, según la PAHO, donde la gran mayoría 

vive en países de limitados recursos en el cual se atribuyen alrededor de 244.084 muertes cada 

año (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 jóvenes son lo suficientemente activos. Las 

personas sedentarias tienen entre un 20% y un 30% más probabilidades de morir de forma 

prematura que aquellas que tienen una actividad física constante, siendo así un factor de riesgo 

crucial para la aparición de ECV, cáncer y diabetes (35). 

 

En países como Ecuador, el sistema de salud se ha enfocado en la atención primaria para la 

prevención de la diabetes con atención 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 diagnóstica de la misma. Cabe destacar que el 50-70% de los casos 

en el continente americano son personas que no están controladas de manera apropiada, por 

falta de información según la PAHO (8). Por esta razón, es sustancial optimizar el cuidado de estos 

pacientes y su diagnóstico clínico con 3 aspectos claves en el manejo y diagnóstico (32):  

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

enfermedad cardiovascular  

2. Tratar de manera agresiva y rápida los factores de riesgo cardiovasculares  

3. Incorporar los fármacos más actualizados en reducción de glucosa que tengan evidencia 

práctica en mejorar el cuidado cardiovascular. 
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Manejo y nuevas terapias  

 

El modo de tratar la enfermedad cardiovascular en pacientes diabéticos está 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 medicación para controlar la glucemia no mostraba mejoría 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 

específicamente para la reducción de glucosa pueden mejorar de manera directa la enfermedad 

cardiovascular (36).  

 

En diversos estudios como los ensayos clínicos y los metaanálisis, se ha probado que la 

medicación de primera línea después de un evento cardiovascular con hospitalización 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). Además, los SGLT2 concretamente, benefician 

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

 

Cabe señalar que, al momento de ser hospitalizado un paciente diabético con evento 

cardiovascular seguido de hiperglucemia, el manejo primario sería la suspensión automática de 

cualquier terapia oral que ayude a bajar la glucosa e iniciar de manera inmediata insulina 

subcutánea 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 infusión intravenosa 

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

 

Así 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 regresión del 

volumen del ateroma. Esto se da como consecuencia por cambios en las características 

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

primarios y secundarios. 

 

Revascularización  

 

El campo del intervencionismo cardiológico ha mejorado significativamente desde el primer 

procedimiento angioplastico transluminal coronario que fue realizado hace ya 40 años, siendo 

así uno de los logros quirúrgicos más significativos del siglo XX. El pionero de tal hazaña fue 

Andrea Grüntzig in 1977, introduciendo al medio el primer catéter balón de angioplastia en el 

tratamiento de la enfermedad arterial coronaria (39). 

 

En la actualidad el intervencionismo coronario percutáneo es la estrategia de revascularización 

inicial preferida de emergencia en pacientes diabéticos que presentan su primer evento 

cardiovascular agudo, como una cardiopatía 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 síndrome 

coronario agudo con elevación ST como la revascularización completa de arterias no culpables 

(41). 

 

Por el contrario, en pacientes diabéticos con lesión de múltiples vasos o con una cardiopatía 

isquémica estable, se ha comprobado que el CABG es superior al PCI en términos de 

supervivencia a largo plazo, como lo demuestra el estudio FREEDOM donde el CABG está 

asociado a una reducción media de 3,8 años en los principales efectos adversos cardiovasculares 

y en eventos cerebrovasculares comparado al PCI utilizando stents liberadores de fármacos (42). 

 

Tanto el CABG como el PCI en un seguimiento de 10 años en mortalidad, hecho por el estudio 

SYNTAX trial, ha demostrado que no hay una diferencia significativa entre los dos, siempre y 

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

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

 

De la misma forma, se indicó que las tasas de infarto de miocardio espontáneo y la 

revascularización de nuevas lesiones no culpables fueron significativamente menores en el CABG 

comparado al PCI, 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 revascularización que 

se utilice (46).  

 

Sin embargo, diferentes estudios de revascularización completa por PCI para pacientes diabéticos 

con enfermedad de múltiples vasos se han venido dando. En los cuales se toma como objetivo 

principal el seguimiento de posibles eventos cardiacos adversos en 2,5 años comparando la 

revascularización completa de arterias no culpables con la revascularización 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) 

saldrían como estudios de importancia en el campo científico analizando y comparando el 

impacto de la revascularización completa versus la incompleta de arteria culpable sobre la 

duración del IAMCEST en pacientes de múltiples vasos sometidos a intervencionismo coronario 

percutáneo primaria en etapas intrahospitalarias. En general, la revascularización completa se 

asoció con mejores resultados, principalmente por la menor necesidad de nueva 

revascularización durante el seguimiento clínico tardío (4).  

 

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

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

resultados obtenidos, donde todavía se optaba por una práctica clínica convencional y 
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conservadora a pesar de que guías importantes como el Colegio Americano de Cardiología y de 

la Sociedad Europea de Cardiología realizaban un ascenso de categoría (49). 

 

A pesar de todo, los recientes estudios al día de hoy como el COMPLETE TRIAL con una muestra 

y población de mayor significancia, demuestran que con la angioplastia completa hay reducción 

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 mejoría en la reducción 

de las tasas de reestenosis (36). Lo que dio como consecuencia el descenso en la necesidad de 

repetir procedimientos de revascularización en dichos estudios. 
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CAPÍTULO III 

 

Marco Metodológico 

 

3.1 Diseño de la investigación  

 

3.1.1 Lugar de investigación y periodo  

 

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

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

 

3.1.2 Tipo de estudio  

 

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

cuantitativo. 

 

Es retrospectivo porque se toman datos clínicos 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 analítico ya que se obtienen datos clínicos de pacientes acorde a los objetivos planteados, y 

se examina la asociación que existe entre las variables. Es no experimental debido a que el 

investigador no interviene directa o indirectamente sobre las variables. 

 

Y por último transversal ya que se examinan datos clínicos 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 Operacionalización de Variables 
 

VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA DE MEDICION ESTADISTICA FORMA DE 
MEDICION 

TIPO DE 
VARIABLE 

Edad Tiempo de vida de una 
persona contando 
desde su nacimiento.  

Años  ● 18 a 50 años 
● Mayores de 

50 años 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cuantitativa, 
discreta  

Sexo  Condición fisiológica 
orgánica que distingue 
a los seres humanos en 
masculino y femenino 
biológicamente. 

Sexo ● Masculino  
● Femenino  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica  

Raza Condición de 
caracteres y rasgos 
únicos dados por 
herencia genética que 
diferencian a las 
personas.  

Autoidentificación  ● Mestizo 
● Afrodescendi

ente 
● Indígena 
● Montubio 
● Blanco 
● Otros 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Hábitos 
perjudiciales    

Práctica frecuente de 
sustancias nocivas 
para la salud. 

Hábitos 
perjudiciales  

● Alcohol  
● Tabaco  
● Drogas  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Índice de relación 
entre peso y altura del 
sujeto donde valora el 
estado de salud de un 
paciente en relación 
con los nutrientes de 
su régimen de 
alimentación. 

Clasificación de la 
obesidad según la 
OMS 

● Insuficiencia 
ponderal: 
IMC menor a 
18,5 kg/m2 

● Intervalo 
normal: IMC 
18,5 – 24,9 
kg/m2 

● Preobesidad: 
IMC 25,0 – 
29,9 kg/m2 

● Obesidad I: 
IMC 30,0 – 
34,9 kg/m2 

● Obesidad II: 
IMC 35 – 39,9 
kg/m2 

● Obesidad III: 
IMC mayor o 
igual a 40,0 
kg/m2 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Perfil lipídico  Estado metabólico de 
lípidos corporales 
determinado por 
laboratorio clínico. 
 

Exámenes 
diagnósticos de 
laboratorio clínico 
que determinan el 
estado del 
metabolismo de 
lípidos corporales 

● HDL 
● LDL 
● VLDL 
● Triglicéridos  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cuantitativa, 
continua 

Síndrome 
metabólico 

Constituye un grupo 
de factores 
fisiológicos, 
bioquímicos y clínicos 
que aumenta el riesgo 
de una enfermedad 
vascular y metabólica.  

Clasificación del 
síndrome 
metabólico según 
la OMS 

● Resistencia a 
la insulina 
(GA > 100 
mg/dL) 

● Dislipidemia 
aterogénico 
(trig > 150 
mg/dL) (<40 
mg/dL – H 
<50 mg/dL – 
M)  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 
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Hipertensión 
arterial   

Tensión arterial alta o 
elevada, trastorno en 
el que los vasos 
sanguíneos tienen una 
tensión 
persistentemente alta, 
lo que puede dañarlos. 

Clasificación de la 
hipertensión 
arterial según la 
AHA 2020 

● Normal  
● Elevada  
● Hipertensión 

grado I 
● Hipertensión 

grado II 
● Crisis 

Hipertensiva  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  

Diabetes mellitus Conjunto de síntomas 
y signos que 
manifiestan trastornos 
metabólicos de alta 
concentración de 
glucosa en sangre de 
forma crónica. 

Clasificación de la 
diabetes según la 
ADA 2020 

● DM1 
● DM2 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

Enfermedad 
renal crónica  

Presencia de 
alteraciones 
estructurales o 
funcionales que 
persiste más de 3 
meses, con o sin 
deterioro de la 
función renal  

Clasificación según 
las guías KDIGO  

● G1 
● G2 
● G3a 
● G3b 
● G4 
● G5 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Tipo de infarto 
agudo según 
electrocardiogra
ma 

Tipo de isquemia 
miocárdica según 
datos 
electrocardiográficos y 
clínicos definidos 
como: elevación del 
segmento ST, sin 
elevación del 
segmento ST. 

Clasificación de 
infartos agudos 
según clínica y 
electrocardiografía 
  

● IAM con 
elevación ST 

● IAM sin 
elevación ST 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

Localización 
anatómica del 
infarto  

Sitio anatómico del 
músculo cardíaco 
donde se encuentra 
comprometida la 
irrigación coronaria 
por arteria de lesión 
culpable. 

Anatomía del 
corazón  
● Zona 

anteroseptal  
● Zona 

inferolateral  

● Septal  
● Apical/antero

septal 
● Anterior 

extenso  
● Limitado 

anterior 
● Lateral  
● Inferior 
● Inferolateral  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica  

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Antecedentes 
coronarios 
previos 

Daños adicionales o 
limitaciones 
coronarias previas que 
se mantienen en el 
paciente anterior a un 
evento de infarto 
agudo al miocardio. 

Principales 
antecedentes de 
infarto agudo al 
miocardio 

● Infarto agudo 
de miocardio  

● Insuficiencia 
cardiaca  

● Enfermedad 
valvular 

● Miocardiopat
ía  

● Arritmia  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Cirugías 
coronarias 
previas  

Procedimientos 
quirúrgicos previos 
como tratamiento a 
patologías 
cardiológicas.  

Procedimientos 
cardiológicos 

● Tipos de 
cirugías 
cardiacas  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Complicaciones 
graves 

Las complicaciones 
graves del infarto 
agudo al miocardio se 
consideran como: 
mecánicas, eléctricas, 
inflamatorias, 
isquémicas y 
embólicas.  

Principales 
complicaciones del 
infarto agudo al 
miocardio durante 
y posterior al 
cuadro clínico 
(hasta 6 meses) 

● Arritmias  
● Shock 

cardiogénico  
● Disfunción 

valvular  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  
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Score TIMI, 
GRACE 

Estratificación 
individual que permite 
establecer y evaluar el 
riesgo cardiovascular y 
mortalidad en el 
primer año tras el alta.   

Score TIMI ● Riego bajo   
● Riesgo 

intermedio 
● Riego alto  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
por medio de 
Historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
politómica 

Tiempo síntomas 
primer contacto 
médico  

Tiempo de evolución 
de síntomas con el 
que llegaron al 
médico del hospital.  

Registros del 
AS400 

● Temprana < 
6h 

● Tardía > 6h   
 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica  

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

Tiempo de 
trombólisis  

Tiempo en el que los 
pacientes fueron 
sometidos al 
procedimiento de la 
trombólisis después 
de ser atendidos por 
los médicos del 
hospital. 

Registros del 
AS400 

● Temprana < 
1h 

● Tardía > 1h   
 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica  

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

Tiempo de 
llegada 
hospitalización - 
derivación 
solicitada 

Tiempo de espera 
transcurrido entre la 
primera atención 
médica del hospital y 
la derivación a otras 
entidades 
hospitalarias.    

Registros del 
AS400 

● Temprana < 
24h 

● Tardía>24 h   
 

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

Mortalidad  Número que establece 
la cantidad de 
muertes en una 
población 
determinada. 

Fatalidad por 
complicaciones 
post-
procedimiento ya 
sea visita 
domiciliaria, 
llamada de 
emergencia o visita 
hospitalaria hasta 
los 6 meses 

● Si  
● No  

Frecuencia/
Porcentaje 

Obtención de datos 
en historia clínica 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica  

 

3.2 Población y muestra 

 

3.2.1 Población 

 

La población comprendida es de todos los pacientes mayores de 18 años que ingresaron al 

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

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

 

3.2.2 Muestra  
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La muestra del estudio serán todas las historias clínicas completas del año 2019-2020 de los 

pacientes con diabetes mellitus que han tenido infarto agudo al miocardio que cumplen con 

todos los criterios de inclusión y exclusión. 

 

3.2.3 Criterios de inclusión  

 

● Pacientes ingresados por emergencia u hospitalizados en el Hospital IESS Los Ceibos. 

● Pacientes con diagnóstico definitivo de diabetes mellitus e infarto agudo al miocardio.  

● Pacientes adultos mayores a 18 años de ambos sexos (masculino y femenino). 

● Pacientes con historia clínica completa en el AS400. 

 

3.2.4 Criterios de exclusión 

 

● Incapacidad para localizar a los pacientes por falta de datos en la admisión. 

● Pacientes que cuenten con historial clínico ambiguo. 

● Pacientes diagnosticados con COVID-19. 

● Pacientes diagnosticados con tumor maligno o metástasis.  

 

3.3 Métodos e instrumentos 

  

3.3.1 Procedimiento de recolección de información.  

 

El procedimiento de recolección de datos se hará por medio de fichas técnicas usando 

información de las historias clínicas e informes médicos electrónicos, posteriores a los 

procedimientos coronarios con sus respectivas evoluciones diarias durante el tiempo de 

hospitalización, como también datos clínicos obtenidos a los 6 meses posteriores mediante 

informes de visitas, consultas telefónicas y tele-consultas. 
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● Historia clínica. – formulario donde se incluyen todos los datos clínicos, antecedentes 

patológicos del paciente y diagnóstico definitivo. 

● Protocolo quirúrgico. – proporciona toda la información del procedimiento quirúrgico 

realizado en el intervencionismo, datos personales, instrumentos quirúrgicos empleados, 

detalles anatómicos del paciente, complicaciones y hallazgos durante el procedimiento. 

● Informe diario de evolución durante la permanencia hospitalaria. – describe la evolución 

diaria del paciente post intervención en la que se muestran cambios hemodinámicos, 

resultados de laboratorio y tratamiento farmacológico. 

 

3.3.2 Procedimiento de análisis de información 

 

La información tomada del sistema informático perteneciente al hospital, será 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 electrónica, se llevará 

a cabo el análisis de la información en el programa SPSS. 

 

3.4 Aspectos éticos y legales  

 

La información obtenida de las historias clínicas y los cuadros de evolución no serán revelados 

por el consentimiento informado previamente firmado por el investigador y el hospital, debido a 

que el trabajo de investigación fue aprobado por las autoridades del Hospital General del Norte 

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

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

CAPITULO IV 

 

4. Resultados  

 

Se examinó un total de 291 historias clínicas de pacientes ingresados en el Hospital IESS Los 

Ceibos área de emergencia en el periodo de un año, desde enero del 2019 hasta diciembre del 

2020, de los cuales tan solo 89 (30.58%) cumplían con los criterios de inclusión. 

 

4.1 Distribución de la muestra en dependencia a las características clínicas y 

epidemiológicas 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 

distribución puede observarse en la figura 1. 

 

 

Figura 1: Frecuencia del Sexo 

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

 

La variable edad tiene una distribución de datos tipo normal, determinado por la prueba Shapiro 

– Wilk (p=0.838). La edad media de la muestra estudiada fue de 66.24 años de edad (DE: 12.03), 

siendo el mínimo 38 y el máximo 93. La figura 2 muestra la frecuencia de los rangos de edad en 
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la cual fue categorizada. El grupo etario más frecuente fue de 61-70 años (34.83%), seguidos de 

los pacientes entre 51-60 años (22.47%). Además, es posible denotar que un importante 

porcentaje (33.71%) representa a los adultos mayores (>70 años 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 categorías del IMC. Cabe destacar el predominio de los 

pacientes con sobrepeso y obesidad en relación a los pacientes con peso normal (84.27% vs. 

15.73%). 

 

Figura 3: Frecuencia del Índice 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 hábitos que están presentes 

en la muestra de estudio.  

 

 

Figura 4: Frecuencia de los hábitos de los pacientes 

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

 

Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes diabéticos son la hipertensión arterial (100%) 

y las dislipidemias (80.9%), tal como lo muestra la figura 5. Así mismo, se recalca la presencia de 

obesidad en la mitad de la muestra cómo se observa en la figura 3 (50.56%). Por último, un cuarto 

de la muestra (26.97%) estudiada tenía enfermedad renal crónica diagnosticada. 
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Figura 5: Frecuencia de Comorbilidades 

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

 

4.2 Distribución de la muestra en dependencia a los antecedentes clínicos previos. 

 

Es importante mencionar que los antecedentes patológicos cardiovasculares son los más 

significativos a la hora de tomar una decisión en el manejo inicial. Como lo presenta la figura 6, 

el 37.1% de los pacientes presentaba una arritmia previa al infarto actual. Así mismo, el 23.6% ya 

había tenido un infarto previo, insuficiencia cardiaca previa en el 21.3% de los pacientes, el 22.5% 

ya tenía un stent y el 24.7% ya había sido sometido a cirugía cardíaca. 

 

 

Figura 6: Frecuencia de los antecedentes del paciente 

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

 

4.3 Distribución de la muestra en dependencia a las características clínicas, localización 

anatómica y manejo del infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus. 
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Los síntomas más 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 pequeña proporción de 

pacientes presentaron síncope como parte de la sintomatología del infarto (10.11%). 

 

 

Figura 7: Frecuencia de los síntomas presentados 

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

 

La figura 8 muestra la frecuencia de los infartos sin / con elevación del segmento ST. Se observó 

una elevada frecuencia de los infartos de miocardio sin elevación de ST que predomina sobre los 

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

sugiere la literatura. 

 

 

Figura 8: Frecuencia del tipo de Infarto 

Fuente: Base de datos del estudio  
Elaborado por: Serrano S. (2022) 
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La localización anatómica del infarto fue variada en la muestra. Como se representa en la figura 

9, la localización más frecuente fue anteroseptal e inferior (29.49% y 26.92%, respectivamente). 

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

 

 

Figura 9: Frecuencia de la localización anatómica del infarto de miocardio 

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

 

De los 27 pacientes que tuvieron un infarto con elevación del segmento ST, tan solo 5 (18.52%) 

de ellos se les realizó trombólisis. Además, la realización del cateterismo se dio en el 89.89% de 

los pacientes. 

 

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

tratamiento del paciente. 

 

Con respecto al tiempo de respuesta síntoma-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 mínimo de 10 minutos y un máximo de 72 horas. Por otro lado, el tiempo desde 

la hospitalización hasta la derivación tuvo una media de 33.42 horas (DE: 29.92), con un mínimo 

de 2.3 horas y un máximo 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 hospitalización hasta la derivación, por lo que esta información es con respecto a 87 

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

 

 

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

<6 horas vs tardío: ≥6 horas) y hospitalización-derivación (temprano: <24 horas vs. tardío: 

≥24 horas). 

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

 

4.5 Distribución de la muestra en dependencia a las complicaciones más graves del infarto 

agudo al miocardio en pacientes con diabetes mellitus. 

 

Las complicaciones más 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 más 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  RELACIÓN ENTRE VARIABLES  

 

4.6.1 Relación de las variables clínicas y epidemiológicas más 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 distribución de características clínicas y epidemiológicas del infarto agudo al 

miocardio en pacientes diabéticos. Cabe resaltar que en la frecuencia de fallecidos se pudo 

observar cómo 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 buscó la relación 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 crónica y la presencia de enfermedad 

valvular previa. No hubo relación entre la mortalidad y el resto de variables mencionadas.  

 

15,73

84,27

48,31 51,69

0,00

20,00

40,00

60,00

80,00

100,00

Si No
Fr

ec
u

en
ci

a 
(%

)
Complicaciones

Shock Arritmias



44 
 

Relación entre los rangos de edad y la mortalidad. 

 

La mortalidad de los pacientes estudiados está 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 años). La tabla 1 muestra la relación entre los rangos de edad de 

los pacientes fallecidos y no fallecidos (relación estadísticamente 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 años y más de 80 años. 

 

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

Datos demográficos 

Fallecidos 

Valor P No Si 

Recuento % Recuento % 

Sexo 
Femenino 24 70,6% 10 29,4% 

0.420 
Masculino 43 78,2% 12 21,8% 

Rango de Edad 

40-50 7 87,5% 1 12,5% 

0.002* 

51-60 18 90,0% 2 10,0% 

61-70 27 87,1% 4 12,9% 

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) 

 

Relación entre la enfermedad renal crónica como comorbilidad y la mortalidad. 
 

Entre las comorbilidades, aquella que más influía en la mortalidad del paciente fue la enfermedad 

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

pacientes sin enfermedad renal crónica tenían mayor supervivencia en comparación con aquellos 

que tenían enfermedad renal crónica (58.55% vs. 15.73%). Claramente se observa como la 

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

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

la mortalidad. 

Comorbilidades 

Fallecidos 

Valor P No Si 

Recuento % Recuento % 

Dislipidemia 
No 12 70,6% 5 29,4% 

0.618 
Si 55 76,4% 17 23,6% 

Enfermedad 

Renal Crónica 

No 53 81,5% 12 18,5% 
0.024* 

Si 14 58,3% 10 41,7% 

Índice de Masa 

Corporal 

Peso normal 8 57,1% 6 42,9% 

0.218 Sobrepeso 23 76,7% 7 23,3% 

Obesidad 36 80,0% 9 20,0% 

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

 

Relación entre la enfermedad valvular como antecedente patológico previo y la mortalidad. 
 
Al mismo tiempo, otra variable que se encontraba asociada a la mortalidad de manera 

estadísticamente 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 tenían enfermedad valvular previa 

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

 

Tabla 3: Relación entre la enfermedad valvular como antecedente 

coronario previo y la mortalidad. 

Antecedentes Coronarios 

Fallecidos 

Valor P No Si 

Recuento % Recuento % 

Infarto Agudo de 

Miocardio 

No 53 77,9% 15 22,1% 
0.295 

Si 14 66,7% 7 33,3% 

Insuficiencia 

Cardiaca 

No 51 72,9% 19 27,1% 
0.309 

Si 16 84,2% 3 15,8% 

Enfermedad 

Valvular 

No 60 80,0% 15 20,0% 
0.017* 

Si 7 50,0% 7 50,0% 

Miocardiopatía 
No 55 75,3% 18 24,7% 

0.977 
Si 12 75,0% 4 25,0% 

Arritmia 
No 44 78,6% 12 21,4% 

0.879 
Si 23 69,7% 10 30,3% 

Stent 
No 53 76,8% 16 23,2% 

0.534 
Si 14 70,0% 6 30,0% 

Cirugía de 

Corazón 

No 52 77,6% 15 22,4% 
0.374 

Si 15 68,2% 7 31,8% 
 
Fuente: Base de datos del estudio  
Elaborado por: Serrano S. (2022) 
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Relación entre el tiempo de inicio - contacto médico y la mortalidad. 
 
Esta relación no es estadísticamente significativa, como lo muestra la tabla 4 (p=0.763). Sin 

embargo, como se observa en el gráfico 12, existe una tendencia a una mayor supervivencia de 

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

31.46%).  

 

Tabla 4: Relación entre el tiempo de inicio - contacto médico y la 

mortalidad. 

Tiempo de respuesta 

Fallecidos 

Valor P No Si 

Recuento % Recuento % 

Tiempo síntoma-

contacto (6 horas) 

<6 horas 39 76,5% 12 23,5% 
0.763 

≥6 horas 28 73,7% 10 26,3% 

Tiempo 

hosp/derivación 

(24 horas) 

< 24 horas 15 71,4% 6 28,6% 

0.586 
≥ 24 horas 51 77,3% 15 22,7% 

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

 

 

 
Figura 12: Relación del tiempo entre el síntoma y el primer contacto médico y la 

mortalidad de los pacientes 

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

 

La diabetes mellitus es la enfermedad más comúnmente asociada al infarto agudo al miocardio 

que ha probado ser un factor de riesgo altamente importante a la hora de un pronóstico en el 

paciente. Existe evidencia que asocia directamente a la diabetes mellitus con cambios 

significativos fisiopatológicos en la historia natural de la aterosclerosis que son observables en 

estudios como la angiografía por tomografía computarizada donde se muestra una mayor 

prevalencia, extensión y gravedad de la enfermedad arterial coronaria de múltiples vasos (21). A 

pesar de los nuevos avances, poco se toma en consideración a la hora de un manejo integral en 

las salas de emergencia del país. El objetivo del presente estudio es demostrar el efecto que tiene 

la diabetes mellitus, su relación con las características clínicas y epidemiológicas más 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 más afectado 

por la enfermedad; donde de un total de 89 pacientes se determinó 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 recuperación aumentan considerablemente, en especial 

cuando los pacientes son jóvenes adultos, como lo demostró 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 años, siendo el grupo etario con más relación estadísticamente 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 más jóvenes menores a los 55 años (50). Esto da como resultado más infartos 

y menos opciones terapéuticas al momento del tratamiento, tal como lo indica el American 

College of Cardiology en su estudio de PCI y CABG en pacientes diabéticos con enfermedad de 
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múltiples vasos, donde se encontró que el CABG teniendo una clara y amplia ventaja sobre el PCI 

en la disminución 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 encontró que parte de la muestra tiene hábitos 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 podría variar, ya que en nuestra población el índice de consumo de 

tabaco es mayor en comparación a otros hábitos nocivos (6).  

   

Por otro lado, diversos estudios han determinado factores estrechamente asociados para otras 

enfermedades cardiacas, como el alto IMC y su mayor proporción en mujeres. Se obtuvo una 

fuerte asociación entre el aumento de HbA1c e IMC, con una incidencia mayor para individuos 

que estaban mal controlados con 21.4%, además de severamente obesos 4.6% en comparación 

a pacientes con control glucémico óptimo e IMC de 18.5 a <25 kg/m2 que fue del 3.0% (51). El 

presente estudio acompaña los resultados donde se manifiesta que la mitad de la muestra tiene 

obesidad (50.56%). Cabe señalar, el predominio de pacientes con sobrepeso y obesidad en 

relación a los pacientes con peso normal (84.27% vs. 15.73%). Al mismo tiempo, las 

comorbilidades más ligadas y frecuentes entre sí que se observan en los pacientes diabéticos son 

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

 

La enfermedad renal crónica ha sido un factor de riesgo cardiovascular independiente de suma 

importancia en el estudio del IAM y un valor pronóstico adverso a largo plazo. Este pronóstico 

adverso aumenta si esta se combina con diabetes mellitus como enfermedad de base. Así lo 

demuestran estudios realizados en el Hospital Universitario Dr. Peset, donde pacientes con 

síndrome coronario agudo sin elevación del ST se asocian a la ERC de manera independiente a un 

mayor riesgo de eventos cardiovasculares a 36 meses y a un alto índice de mortalidad (52). Esta 

información se relaciona con el resultado de este estudio, ya que se encontró una correlación de 

mayor mortalidad hospitalaria y fuera de la misma (p=0.024*), además de un alto grado de 

complicaciones coronarias y no coronarias.   
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La zona de necrosis y el grado de extensión se ve reflejado en las complicaciones eléctricas 

subsecuentes al cuadro agudo, el cual modifica el funcionamiento normal del sistema de 

conducción cardiaca; aspecto que concuerda con este estudio donde la arritmia se presentó 

como la complicación grave más frecuente con el 48.31% del total de la muestra, muy semejante 

a los resultados de un estudio vecino del país 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 tenían enfermedad valvular previa tenían mayor probabilidad de sobrevivir al evento 

isquémico (67.42% vs. 7.87%). Esto forma un precedente para futuras investigaciones, ya que hay 

muy poca información 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 localización topográfica del IAM en pacientes diabéticos, estudios como el 

SYNTAX, FREEDOM y las nuevas guías ESC de diabetes, sugieren que el tipo de síndrome 

coronario agudo más común en pacientes con diabetes mellitus es el infarto agudo al miocardio 

sin elevación 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 encontró que la localización más 

frecuente de IAM es la anteroseptal con 29.49% seguido muy de cerca de cara inferior con un 

26.92%, corroborando así información de estudios nacionales donde indican que la localización 

anteroseptal e inferior son las más prevalentes de la región (6). Otro punto, que se asoció con 

este resultado fue la frecuencia de la trombólisis con 18.52% y la frecuencia de la derivación a 

cateterismo con 89.89% que evidenció claramente el tratamiento destinado de manera 

específica 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 demostró que 

los tiempos transcurridos entre el inicio de síntomas, la atención médica al paciente y la 

derivación para tratamiento integral son demasiado largos con un tiempo promedio de 8h para 

la respuesta inicio de síntomas - contacto médico y un tiempo promedio de 33.42h para la 

respuesta de derivaciones para tratamiento integral, muy lejos de lo que dictan las guías actuales 

que enfáticamente resaltan que la atención en emergencia debe ser dentro de las primeras 6h e 

incluso se sugiere que sea dentro de la primera hora; además de un tratamiento intervencionista, 

ya sea PCI o CABG, dentro de las 24h, debido a la pronta recuperación y a las pocas secuelas en 

el músculo cardiaco (27) (29) (33). Aunque, no se encontró significancia entre la relación del 

tiempo de inicio de síntomas – contacto médico y tiempo de derivación 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 síntomas presentados (43.82% vs. 31.46%).  

 

En conclusión, los resultados del estudio respaldan la noción del manejo de las guías 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 atención médica en etapas tempranas puede conducir a una 

mejora de síntomas, calidad de vida y disminución de la mortalidad en pacientes con diabetes 

mellitus en los hospitales del país. 
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CAPITULO V 

 

5.1  Conclusión 

 

Basado en los análisis realizados y en los datos obtenidos se puede interpretar de una manera 

integral las características clínicas y epidemiológicas más representativas de los pacientes con 

infarto agudo de miocardio que padecen diabetes mellitus, son más frecuentes de lo que se 

conoce, tal como lo indican los diversos estudios nacionales e internacionales, logrando el 

objetivo principal de esta investigación.  

 

Según los datos obtenidos de la población, entre los años 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 número de casos junto con el rango de edad de los 

61 hasta los 70 años. Sin embargo, en el rango de los 71 hasta los 80 años es mayor la asociación 

con la mortalidad (*p=0.002). 

 

En cuanto a las complicaciones no se halla una significancia clínica 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 crónica está estrechamente relacionada con la 

mortalidad de los pacientes que llegan a la emergencia (*p=0.024). Así mismo, en los 

antecedentes coronarios previos, la enfermedad valvular es la que tiene mayor correlación 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 cómo 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 análisis de datos de tiempos de inicio de atención médico – paciente y los tiempos 

de derivación no se encontró 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 síntomas. Por consiguiente, un óptimo manejo del cuadro agudo a la hora de llegada 

es primordial para disminuir posibles complicaciones y el índice 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 índole, establecer una población y muestra mucho 

más amplia que incluya diferentes instituciones ya sea hospitales públicos del MSP y hospitales 

privados, así en la recolección, tabulación y obtención de datos los resultados sean más 

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 prevención primaria del Ministerio de Salud 

Pública en zonas urbanas y rurales con una detección temprana y manejo adecuado de las 

comorbilidades asociadas al infarto, haciendo especial hincapié en la hipertensión y la diabetes 

que tienen una alta prevalencia en nuestro medio, de los cuales gran número de pacientes 

carecen de diagnóstico o no son correctamente diagnosticados. 

 

De la misma forma, es fundamental fomentar en la población la prohibición 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 campañas de prevención e información 

en los centros de salud comunitarios. Es deber de todos capacitarse en estrategias de prevención 

y suspensión de las mismas. 

 

Por último, realizar un estudio prospectivo, debido a que en un estudio retrospectivo es difícil y 

carece de cierta veracidad la recolección de datos, ya que existen un sinnúmero de datos 

omitidos o ambigüedades en las historias clínicas y mal diagnóstico de las mismas. Es importante 
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saber si dichos datos reflejan la realidad de la población 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 ambigüedad en las presentaciones de las 

diferentes historias clínicas, el pobre y errado diagnóstico de las distintas patologías 

cardiovasculares que llegan a la emergencia, la falta de datos ya sea por error de quienes las 

escriben o por la inexistencia de implementos diagnósticos y el poco seguimiento dado a los 

pacientes.  

 

También, la presencia de múltiples comorbilidades y síntomas asociados a un mismo paciente 

resultó en la dificultad de la relación entre el tiempo de inicio de sintomatología y el de derivación 

con la variable de mortalidad, al ser está compuesta por diferentes factores que hacen un 

resultado variable y no exacto. 
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ANEXO  

CARTA DE APROBACIÓN PARA LA POBLACIÓN Y LA MUESTRA POR EL HOSPITAL 
GENERAL DEL NORTE LOS CEIBOS  

 


