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Resumen

Se determinaron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes
con diagnostico de IAM en el HLV durante el afio 2016; 66% fueron varones,
71% con antecedentes de hipertension arterial (HTA), 15% fumadores, 6% con
colesterol de riesgo muy alto, 48% con colesterol HDL bajo, 18% con riesgo
cardiovascular por colesterol LDL entre moderado y alto con un Castelli 11 de
riesgo en 24% de los pacientes, 40% con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
(DM2), 19% tuvieron infartos previos. EI IAMEST se localizé mas cominmente
en cara anterior, luego anteroseptal y luego inferior. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la ICC en 7% y el shock cardiogénico en 6%. 84% egresaron
vivos de la institucion, de los cuales 78% se mantienen con vida al momento del
estudio. La HTA y DM se mantienen como comorbilidades altamente prevalentes
pero el indice de Castelli mantuvo relacion con mortalidad mas significativa en

los casos estudiados.



INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las patologias
cardiovasculares de mayor prevalencia a nivel global. Conlleva una
elevada morbimortalidad y es capaz de dejar secuelas graves que afectan
la calidad de vida de los pacientes que lo han sufrido. Esta investigacion
pretende determinar el estado actual del infarto agudo de miocardio en el
hospital Luis Vernaza, por medio del estudio de los casos presentados
durante el 2016. Dependiendo de tanto la prevalencia de la enfermedad
como de sus complicaciones y observando cémo estos han cambiado en
el tiempo se podra determinar si las medidas que se han tomado para
promocién y prevencion han sido suficientes para disminuir los casos de
IAM o si se necesita. La investigacion se ha centrado en la revision de
historias clinicas de los pacientes atendidos por IAM durante el afio 2016
en el hospital Luis Vernaza, prestando atencion a los factores de riesgo,
complicaciones y comorbilidades mas prevalentes en ellos, y se ha
realizado un estudio de chi cuadrado para determinar con que fuerza estos

eventos estan relacionados.



CAPITULO 1

1. Antecedentes

Histéricamente el IAM ha sido una enfermedad altamente prevalente
que conlleva a altas tasa de hospitalizacion y gastos en salud(1). En
Estados Unidos solo entre los afios 1987 y 2008 hubo 30,985 casos de
pacientes hospitalizados por IAM (2). En Ecuador, el IAM sigue siendo una
causa importante de morbilidad y mortalidad. Estudios realizados en el pais
han determinado prevalencias y factores de riesgo en diversos sectores
poblaciones. Amores et al(3) determinaron los factores de riesgo
cardiovascular en poblaciones de bajos recursos econdmicos, al igual que
la incidencia de IAM en ellos en el hospital Luis Vernaza durante el afio
2009. Este estudio encontro que el promedio etario en pacientes con IAM
era de 60,86 afios, con IMC promedio de 27,3 Kg/m2, y que de estos
93,22% tienen HTA y 62,71% tienen DMII. En cambio Lopez realizo un
estudio de incidencia de IAM en el hospital Guayaquil Abel Gilbert Ponton,
gue encontré mayores incidencias de 1AM en pacientes masculinos (54%),
con IMC>30 (60%), y que solo el 23% tenia HTA mientras el 19% tenia
DMII y el 57% hipercolesterolemia(4). Por otro lado, Sanchez et al
determinaron la prevalencia de IAM y sus factores de riesgo en el hospital
José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 2008-2013(5). Esta
investigacion encontré una tasa de 141,82 pacientes por cada millén de
habitantes con una edad media de 65,42 afos; de los cuales el 77,5%
fueron varones, 45.3% tenia antecedentes de patologia cardiovascular
previa y el 70,9% refirid6 antecedentes familiares. Dentro de factores de
riesgo destacaron tabaquismo con 27,9%; HTA con 30,2%; dislipidemia
22,2%; obesidad con 19,6%, y DMII con 7.8%. La mortalidad en esta
poblacién fue del 4,7%. Por ultimo, Recalde también investigo la mortalidad,
factores de riesgo y complicaciones del IAM en el hospital Luis Vernaza en
el afio 2014(6). El estudio encontr6 un total de 144 pacientes que
ingresaron con diagnastico de IAM en el afio 2014 con una mortalidad del
33%. De estos, 71% tenian HTA, 35% DMIl, 17% dislipidemias, 19%
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consumen tabaco y 2,7% con obesidad.

2. Descripcion del problema

Aunque se ha sabido desde hace bastante tiempo el impacto en la
salud que causan los IAM, este continla siendo un problema altamente

prevalente en la poblacidn latinoamericana. Ecuador no es la excepcion.

El infarto agudo de miocardio y sus secuelas limitan la capacidad
funcional de los pacientes que afecta. Esto disminuye su calidad de vida y
limitan el esfuerzo que pueden llegar a realizar; lo que se traduce como
menor capacidad laboral. En estudios realizados previamente se ha
encontrado que el IAM es una patologia de alta incidencia y prevalencia
global. En Estados Unidos el IAM fue responsable de 405,000 muertes
durante el afio 2008(7). En Espafa la mortalidad por IAM es 48,122 por
100,000 habitantes(8). En Ecuador el INEC report6 una tasa de mortalidad
por IAM de 29.32 por mil por afio durante el 2014(9).

En USA durante el 2003 un paciente con IAM hospitalizado incurria
gastos de $15,631 mientras en Canada era de $6,181 (10) . En Espafia el
coste medio por paciente fue de €14,069 (11), de hasta €12,086 en
Inglaterra (12); y en Ecuador un estudio encontrd que el costo total de IAM
tanto por tratamiento como por pérdida de productividad equivalen a $227
millones (13). Por lo tanto, continla siendo necesario conocer las
caracteristicas de los pacientes afectados por esta enfermedad para asi
poder desarrollar campafas de concienciacion e informacién a los grupos
poblacionales que siguen representando riesgo. Como se indico
previamente, en el Hospital Luis Vernaza en Ecuador algunos grupos
poblacionales con alta incidencia de IAM previamente han sido descritos
como grupos de bajos recursos econdmicos, no dependientes del sexo, con
mayor riesgo en edad geriatrica, y manteniendo los principales factores de
riesgo clasicos como la HTA, DMII y sedentarismo(3). Como este estudio

fue llevado a cabo en 2009, se requiere realizar una reevaluacion de las

11



caracteristicas clinicas y epidemiolégicas actuales de los pacientes del
HLV, lo cual indicaria si todavia existiese la necesidad de orientar
campafas de salud publica hacia la prevencion de esta enfermedad con el
fin de reducir su incidencia, gravedad y costos en salud relacionados a ella,
o incluso si hubiera que modificar alguna politica de salud publica por este

objetivo.

3. Justificacion

El ministerio de salud publica del Ecuador en su documento de
prioridades de investigacion en salud 2013-2017 incluye éareas de
investigacion claramente definidas. De estas, el &rea 6 es de enfermedades
cardiovasculares y circulatorias y dentro de sus lineas de investigacion se
encuentran las enfermedades cardiacas isquémicas (14). Las sublineas
definidas para investigaciones en este campo son su perfil epidemiolégico,
predisposicion genética, conocimientos, actitudes y practicas del personal
de salud, habitos, nuevas tecnologias, autocuidado de pacientes,
rehabilitacion cardiaca y soporte vital basico y avanzado. La caracterizacion
del IAM permitird conocer el perfil epidemioldgico actual de los pacientes
con esta enfermedad, y revelara en qué areas se debe seguir interviniendo
a futuro para disminuir la morbimortalidad de esta patologia. Este proyecto
es viable ya que el hospital cuenta con los registros clinicos de los pacientes
que han sido atendidos ahi y no supone mayor inversion por parte de

ninguna organizacion.

La organizacion panamericana de la salud (OPS) en sus objetivos de
desarrollo sostenible sobre la salud — Capitulo Ecuador busca reducir la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles(15). Las
enfermedades cardiovasculares contindan siendo las principales
patologias no transmisibles que conllevan una alta mortalidad; Adicional a
esto, la evidencia recolectada en los afios 1997-2013 indica una tendencia

aumentada de mortalidad por hipertension arterial (HTA) y por diabetes
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mellitus (DM).

4. Objetivos generales y especificos

Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con

infarto agudo de miocardio en el hospital Luis Vernaza en el aifio 2016
Objetivos Especificos

1. Establecer las caracteristicas clinicas mas frecuentes de pacientes

con infarto agudo de miocardio.

2. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes

seleccionados.

3. Establecer la relacion entre caracteristicas clinicas y

epidemiolégicas y la presentaciéon del infarto agudo de miocardio.

5. Formulacion de hipotesis o preguntas de investigacion

El estudio demostrara una relacion estadisticamente significativa entre la
hipertension y la mortalidad por IAM en los pacientes ingresados en el HLV

durante el afio 2016
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

Cardiopatia Isquemica

Aterosclerosis

Dislipidemia
— Aterogenica —
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Ayuno

Colesterol Total

Aterosclerosis
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Agudo
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Indice de Castelli

N E—
SCASEST SCAEST
. —
Angina de IAMSEST IAMEST
Pecho Inestable
~
’ GRACE PURSUIT TIMI

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Tratamiento

Insuficiencia
Cardiaca

Shock Cardiogenico

Arritmia

Antiagregantes

Fibrinoliticos

Intervencion Coronaria

Percutanea

Infarto es un término que se utiliza para denotar la necrosis

causada en un érgano consecuencia de su exposicion a isquemia por

periodos prolongados. De esta forma el infarto agudo de miocardio es una

patologia isquémica de caracter agudo que afecta al musculo esquelético

cardiaco que causa necrosis miocardica. El infarto forma parte de los

sindromes coronarios agudos los cuales se clasifican en 2 dependiendo

de sus caracteristicas electrocardiograficas: el sindrome coronario agudo

con elevacién del segmento ST (SCAEST) y el sindrome coronario agudo
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sin elevacion del ST (SCASEST). Adicional a esto, el infarto se puede
clasificar segun su etiologia en IAM debido a aterotrombosis coronaria
(tipo 1), IAM debido a una insuficiente suplementacion de oxigeno para las
demandas (tipo Il), infarto que lleva a muerte subita sin alcanzar a elevar
los marcadores bioquimicos (Tipo IlIl), infarto relacionado a una
intervencion coronaria percutanea (tipo 4a), infarto relacionado a
trombosis del stent coronario (tipo 4b) e IAM relacionado al bypass arterial

coronario (tipo 5)(16).

El diagnostico de IAM se hace en base de la sospecha clinica y se
confirma con un electrocardiograma y pruebas de laboratorio. La clinica
tipica de un 1AM incluye dolor toracico en reposo, de mas de 20 minutos
de duracion, que limita la actividad fisica, o que es mas frecuente que
episodios anginosos previos, que se irradia a hombro izquierdo, con

diaforesis, nausea y vomitos (17) .

El manejo adecuado de un paciente con IAM involucra la
confirmacion diagnéstica con ECG y marcadores enzimaticos como se
menciono previamente, seguido del manejo del dolor isquémico, la
valoracion del estado hemodinamico y la correccién de cualquier
anomalia en este. Por Ultimo, si es que fuera necesario se realiza terapia

antitrombatica o reperfusion coronaria (18).

Es menos comun que una mujer presente IAM a menos que tenga
una gran cantidad de factores de riesgo o por tener una edad 10 afios
mayor que la media de los hombres con IAM. Sin embargo, los IAM
suelen ser mas severos si se llegaran a presentar pacientes mujeres
menores de 45 afos. En estos pacientes se pueden usar scores
alternativos como el score de Reynolds ya que los scores tradicionales

como el de Framingham infravalora el riesgo de IAM en mujeres(19).

Si el IAM no se trata de forma rapida y correcta, el paciente puede
llegar a presentar complicaciones consecuencia de la necrosis y la

adinamia resultante. Las complicaciones mas comunes del IAM son
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insuficiencia cardiaca, rotura de pared libre, rotura de pared septal,
insuficiencia mitral arritmias, pericarditis e incluso shock cardiogénico. La
rotura de pared libre ventricular, complicacion aguda del IAMEST, puede
ser letal y usualmente ocurre dentro de los primeros 5 dias hasta 2
semanas después del IAM. La ruptura del miocardio conlleva al hemo
pericardio y a un posible taponamiento cardiaco. Clinicamente se
manifiesta como insuficiencia cardiaca derecha y shock que progresa a
una disociacién electromecénica. En cambio, cuando la pared que se
rompe es la del septo interventricular el paciente presentara una
descompensaciéon hemodindmica rapida, con hipotension, insuficiencia
biventricular y un murmullo holosistolico. Se debe confirmar el diagnostico
con eco transtoracico o por medio de un catéter con balén en arteria
pulmonar. Un IAM también puede resultar en insuficiencia mitral si llega a
desplazar los musculos papilares que limitan su funcién, en casos de
dilatacion de ventriculo izquierdo y en rupturas de musculos papilares.
Este diagnostico se debe confirmar por medio de ecocardiografia. Debido
al IAM, se puede generar una pericarditis que se manifiesta con dolor
toracico punzante tipo pleuritico de localizacién central que mejora al
inclinarse hacia adelante, y frote pleural intermitente con la posibilidad de

generar un derrame pleural(20)
DEFINICIONES IMPORTANTES
Cardiopatia Isquémica:

Termino aplicado a los pacientes en los cuales un trastorno genera que
no llegue sangre suficiente al miocardio, consecuentemente limitando el
oxigeno que llega, causando isquemia miocardica (21). El déficit en
oxigenacion se puede deber a disminucién del flujo sanguineo, en la
oxigenacion de la sangre o por aumentos en las demandas de oxigeno
cardiacas. Esto es causado principalmente por la aterosclerosis
coronaria. La cardiopatia isquémica se relaciona con un alto consumo de
grasas y carbohidratos, tabaquismo y sedentarismo. Otros factores de

riesgo importantes de cardiopatia isquémica son la obesidad, resistencia
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a la insulina y diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes con cardiopatia
isquémica se subdividen en dos grupos: pacientes con arteriopatia

coronaria cronica y pacientes con sindrome coronario agudo.

Aterosclerosis

Proceso Patoldgico en el cual se forman depdsitos de grasa, llamados
placas, dentro de las arterias (22). Puede afectar a todas las arterias del
cuerpo, pero principalmente afecta a las coronarias, carotida, renales y

arterias periféricas.
Aterosclerosis Coronaria

Deposito de grasa dentro de las arterias coronarias, que pueden llegar a
causar isquemia o infarto de miocardio. Sus principales factores de

riesgo son altos niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL), niveles
bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL), tabaquismo, hipertension,

y diabetes mellitus (21).
Sindrome Coronario Agudo:

Condicién de cardiopatia isquémica aguda. En funcion de sus
alteraciones electrocardiogréaficas se divide en sindrome coronario agudo
con elevacién del ST (SCAEST) y sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (SCASEST) (21).

Elevacion del ST:

Cambios electrocardiogréaficos que se observan como una progresion
donde inicialmente se observa una T picuda que refleja hiperpotasemia,
seguido por la elevacién del punto J con un ST céncavo, cuya elevacion
se vuelve mas pronunciada con el tiempo, y que al final se puede llegar a
fusionar con la onda T, haciendo que no se puedan diferenciar. En las
derivaciones V2-V3, una elevacion del ST >0.25 mV en hombres
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menores a 40 afos; >0.2 mV en hombres mayores de 40 afos, >0,15 en
mujeres 0 mayor a 0.1 mV en el resto de las derivaciones establecen el

diagnostico.

SCASEST

SCA en el cual no se evidencian cambios electrocardiogréficos. Incluye la
angina inestable y el infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST. Se
diagnostica por el cuadro clinico inicial de dolor retroesternal intenso que
aparece durante reposo, dura mas de 10 minutos, inicio reciente y con un
patrén en crescendo, que después se confirma por laboratorio al medir
biomarcadores de necrosis cardiaca en sangre y estos estén elevados
(21).

SCAEST
SCA en el cual se evidencian cambios electrocardiograficos.
Infarto agudo de Miocardio (IAM):

Evento clinico consecuencia de la muerte de los miocitos cardiacos
causado por isquemia aguda. Debe haber aumento de marcadores

bioguimicos de necrosis miocérdica,

Angina de pecho

Dolor precordial por isquemia. Puede ser estable o inestable
Angina de pecho estable

Sindrome clinico caracterizado por dolor de pecho debido a isquemia

miocardica transitoria.

Angina Inestable
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Condicion patoldgica en la cual los pacientes presentan signos y
sintomas de isquemia, pero que no producen elevacion de los

biomarcadores ni cambios en el electrocardiograma.

IAM Previo: Paciente que en el pasado ha presentado uno de los
siguientes: a) ondas Q patoldgicas con o sin sintomas en ausencia de
causas no isquémicas; b) evidencia patolégica IAM sanado o en
sanacion; c) evidencia imagenoldgica de una region con pérdida de
miocardio viable el cual se ha adelgazado y falla en las contracciones en
ausencia de causas no isquémicas (21).

Electrocardiograma:

Prueba que produce un registro de la actividad eléctrica del corazén.
Consta de una cuadricula que representa voltaje en el eje vertical por
segundo en el eje horizontal. Los electrodos se posicionan en el paciente
y miden los cambios eléctricos en el corazén y lo trazan en la cuadricula.
Por medio de este registro se puede interpretar si hay alteraciones en el
ritmo, en la conduccion, 1AM, anormalidades estructurales o incluso

alteraciones electroliticas.
Antiagregantes

Farmacos gue alteran las membranas plaquetarias evitando que estas se

puedan agregar, lo que disminuye la formacion de coagulos y trombos.
Fibrinoliticos

Farmacos que lisan los coagulos y trombos existentes por medio de la

degradacion de fibrina que los compone.
Intervencion coronaria percutanea

Es un método de reperfusion de las arterias coronarias en el cual se
vuelve a aumentar el calibre de un area vascular ocluida. Esto se puede

realizar por medio de dos formas: la colocacion de un stent o la

19



angioplastia mediada por balén.
Insuficiencia Cardiaca

Condicion patologica en la cual el corazon es incapaz de bombear
suficiente sangre a través del cuerpo para satisfacer completamente sus

necesidades de oxigeno.

Arritmia

Alteracién de la frecuencia y /o ritmo con la que el corazon se contrae.
Shock Cardiogénico

Condicién clinica en la cual hay una inadecuada perfusién tisular a
organos por incapacidad del corazén de bombear la sangre

adecuadamente, pudiendo esto llevar a un fallo multiorganico.
TIMI

Es un score que predice la probabilidad de que pacientes que presentan
un IAM se compliquen con eventos adversos posterior al infarto. Sus

siglas significan trombdlisis en infarto de miocardio y se calcula
GRACE

Registro global de eventos coronarios agudos. Score que utiliza variables
clinicas y la presentacién del paciente con IAM para determinar su riesgo

de padecer eventos adversos posteriores al IAM.
PURSUIT

Glicoproteina lla/llIB plaquetario en angina inestable: supresion de
receptor usando integrillina. Score para valorar el riesgo de eventos
adversos posterior a un IAM. Similar al PURSUIT y al GRACE
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Dislipidemia aterogénica

Termino usado para referirse al aumento de triglicéridos y LDL al igual
gue niveles bajos de HDL. Cada uno de estos es un factor de riesgo

cardiovascular individual (23).
Perfil lipidico en ayuno

Determinacién de las concentraciones de lipidos en sangre, que incluye
colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
triglicéridos. La muestra y el estudio se realiza tras un periodo de ayunas

para garantizar valores precisos de estos productos (24).
Colesterol Total

El colesterol es un producto lipido que forma parte de muchas
estructuras celulares corporales. Sus niveles en sangre se pueden
determinar cdmo su concentracion total, asi como de sus componentes
LDL, VLDL y HDL. (24)

indice Aterogénico del Plasma

indice logaritmico base 10 de la raz6n molar entre triglicéridos y
colesterol HDL (25).

indice de Castelli

indice de riesgo aterogénico basado en 3 parametros lipidicos
importantes. Existen dos indices de Castelli. El Castelli 1 se obtiene por
medio de la razon del colesterol total sobre el colesterol HDL, mientras el

Castelli 2 se calcula como la razén entre el colesterol LDL y el HDLc (25).
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LAS LEYES Y LA INVESTIGACION EN SALUD

El capitulo 1l de la ley organica de Salud el Ecuador establece
derechos y deberes de las personas y del estado con relacién a temas de

salud. Y en el articulo 7 subseccion L especifica que

Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en
relacion a la salud, los siguientes derechos: 1) No ser objeto de
pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin su
conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a
pruebas o examenes diagnosticos, excepto cuando la ley
expresamente lo determine o0 en caso de emergencia o urgencia en

gue peligre su vida.(26)

En el caso de las enfermedades no transmisibles, este mismo codigo
indica en el articulo 69 que:

La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico -degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante
la accion coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional

de Salud y de la participacion de la poblacién en su conjunto (26).

Y que a su vez la atencion en salud de enfermedades cronicas no

transmisibles:

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto
sobre la salud, vigilancia epidemiolégica, promocion de habitos y
estilos de vida saludables, prevencion, recuperacién, rehabilitacion,

reinsercion social de las personas afectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas
enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos,

priorizando a los grupos vulnerables.(26)
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Esto significa que para poder brindar una atencion adecuada e integral a
los pacientes hay que conocer por completo sus causas e impacto tanto
nacional como local. Esto a su vez necesita que tanto las causas como su
impacto se reevallen de manera periddica para determinar si las medidas
gue se han tomado de prevencién y promocion estan logrando el

desenlace deseado.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

Es un estudio no experimental, observacional, transversal, retrospectivo,
descriptivo que se realizara por medio de la revision de historias clinicas
de los pacientes del area de cardiologia del hospital Luis Vernaza de

Guayaquil — Ecuador que asistieron a consultas durante el afio 2016.
Variables:

Edad

Genero

Raza

Uso de tabaco

Consumo de drogas

Hipertension arterial concomitante
Perfil lipidico:

Diabetes mellitus

© 0 N o g A~ wDdhPRE

IAM previo

10. Sindrome metabdlico

11.IMC

12. Actividad Fisica

13.Consumo de Alcohol

14.Cambios electrocardiograficos (Elevacion del ST, inversion de la T,
Onda Q)

15. Complicaciones postinfarto

16. Scores: TIMI, PURSUIT, GRACE
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NOMBRE DEFINICION DIMENSION INDICADOR NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO DE MEDICION ESTADISTICA
Edad Tiempo de Tiempo de < 20 afios Cualitativo ordinal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
existencia de una | existencia de una | 20-30 afios Porcentajes
persona persona que 30-40
acudieron a 40-50
consulta en el 50-60
HLV 60-70
70-80
80-90
>90
Sexo Grupo al que pert | Grupo al que pert Masculino Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
enecen losseres h enecen losseres h Porcentajes
umanos de cada s | umanos de cada s
exodesde un punt exo, que acuden Femenino
ode al hospital Luis
vista exclusivame Vernaza,
nte bioldgico. desde un puntode
vista exclusivame
nte biolégico.
Raza Cada uno de los g | Cada uno de los g Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/

rupos en que se su

bdividen algunas

rupos en que se su

bdividen algunas

Porcentajes
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especies bioldgica
S ycuyos caractere
s diferenciales se

perpettan por her

especies bioldgica
S ycuyos caractere
s diferenciales se

perpetdan por her

encia. encia, segun el
HLV.
Hébito Frecuencia con la | Frecuencia con la Nunca fumador Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
Tabaquico que fuma el que fuma el Ex fumador Porcentajes
paciente paciente que Fumador ocasional
acude a consulta Fumador diario
enel HLV
Consumo de Uso de drogas, Uso de drogas, Marihuana Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
drogas cuéles y con qué cudlesy Cocaina Porcentajes
frecuencia frecuencia de uso Heroina
del paciente que H
acude al HLV
Hipertension Aumento de la Aumento de la Normotenso Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/

arterial

presion arterial de

forma crénica

presion arterial de
forma crénica
para pacientes en
el HLV

Prehipertension

Hipertenso Grado 1

Hipertenso Grado 2

Hipertenso Grado 3

Porcentajes

Grupo de pruebas

Grupo de pruebas

Colesterol Total

Cuantitativo

Ficha clinica / observacién

Frecuencias/
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Perfil lipidico:

0 examenes
diagndsticos de
laboratorio clinico
para determinar el
estado del
metabolismo de

lipidos corporales

0 examenes
diagnosticos de
laboratorio clinico
para determinar el
estado del
metabolismo de
lipidos corporales
de los pacientes
del HLV

HDL

LDL

VLDL

Triglicéridos

Porcentajes

Diabetes Conjunto de Conjunto de Ninguna alteracién Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
mellitus trastornos trastornos de la glicemia Porcentajes
metabdlicos que metabolicos que | Glucosa alterada en
se manifiestan se manifiestan ayunas
con con DM1
concentraciones concentraciones
DM2
elevadas de elevadas de
glucosa en la glucosa en la
sangre de forma sangre de forma
cronica. cronica en los
pacientes del
HLV.
Tener Tener Ningan IAM previo Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
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1AM previo antecedentes de antecedentes de IAM previo hace Porcentajes
infarto agudo de infarto agudo de mas de un afio
miocardio en miocardio en IAM reciente
algun otro algun otro (menos de un afio)
momento de su momento de su
vida vida en los
pacientes que
acuden al HLV.
Sindrome Conjunto de Conjunto de resistencia a la Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
metabdlico factores factores insulina Porcentajes
fisioldgicos, fisiologicos, (GA > 100 mg/dL )
bioguimicos, bioguimicos, dislipidemia
clinicos y clinicos y aterogénica

metabolicos que
conllevan un
aumento del
riesgo de padecer
una enfermedad
cardiovascular o
diabetes mellitus
tipo 2 y fallecer
por ello.

metabdlicos que
conllevan un
aumento del
riesgo de padecer
una enfermedad
cardiovascular o
diabetes mellitus
tipo 2 en
pacientes del

(Trig> 150 mg/dL)
(<40 mg/dL —H
<50 mg/dL - M)

hipertension arterial
(PAS > 130; PAD
>85)

exceso de grasa
abdominal

(Perimetro
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HLV abdominal > 89cm
(M) >102 cm (H))
indice de medida de medida de Kg de peso corporal Cuantitativo Ficha clinica / observacion Frecuencias/

masa corporal
(IMC)

asociacién entre
la masa y la talla
de un individuo

asociacion entre
la masa y la talla
de un individuo

que acude al HLV

/ m de altura?

Porcentajes

Actividad Cualquier Cualquier movi- Ninguna Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
Fisica movimiento miento corporal Porcentajes
. Leve
corporal producido por los
producido por los musculos Moderado
musculos esqueléticos que
- .. Intenso
esqueléticos que exija gasto de
exija gasto de energia en
energia pacientes del
HLV
Consumo de Frecuencia con la | Frecuencia con la Nunca Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
Alcohol que el paciente que el paciente 1 vez al mes Porcentajes

consumia bebidas
alcoholicas en

gran cantidad

del HLV
consumia bebidas
alcohdlicas en

gran cantidad

1 vez por semana

Varias veces por

semana

Diariamente
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Ficha clinica / observacién

Frecuencias/

Cambios Alteraciones de la | Alteraciones de la Elevacion del ST Nominal
electrocardiog conduccion conduccion Porcentajes
raficos eléctrica cardiaca | eléctrica cardiaca inversionde la T
normal que se normal que se
manifiesta como manifiesta como
Onda Q
alteraciones en el | alteraciones en el
trazado del EKG trazado del EKG
de los pacientes
del HLV
Complicacion | Dafios adicionales | Dafios adicionales Rotura de pared Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
es postinfarto | o limitaciones que | o limitaciones que libre Porcentajes
se mantienen en el | se mantienen en el Rotura de pared
paciente posterior | paciente posterior septal
a un evento de a un evento de IC
IAM IAM en pacientes Arritmias
del HLV Pericarditis
Shock cardiogénico
Scores: TIMI, indices indices Valor de las escalas Nominal Ficha clinica / observacion Frecuencias/
PURSUIT, predictores de predictores de Porcentajes
GRACE riesgo de riesgo de
sindrome sindrome
coronario coronario en
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pacientes del
HLV

Tabla 1: Operacionalizacion de Variables
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3.2 Poblacion y muestra, criterios de inclusion, criterios de
exclusion.

Universo: Todos los pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio

del Hospital Luis Vernaza

Poblacion: pacientes con diagnéstico de IAM atendidos en el Hospital Luis

Vernaza en el periodo de enero 2016 a diciembre 2016.
Criterios de inclusioén:
Pacientes ingresados al hospital Luis Vernaza que hayan presentado:

- Signos y sintomas de IAM: (Dolor precordial, opresivo, con
irradiacion a cuello, brazo izquierdo o mandibula)

- Cambios electrocardiograficos compatibles con IAM (elevacion del
ST, onda Q, inversion de la onda T, en al menos 2 derivaciones
contiguas)

- Elevaciéon de marcadores séricos (CPK, CK-MB, Troponinas)
Criterios de exclusion:

- Dolor toracico cardiovascular no isquémico

- Dolor toracico no cardiovascular

- Registros o datos clinicos incompletos

- Pacientes en los que causas distintas a IAM modifiquen las

variables

3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y
procedimientos de la investigacion.

Método de recoleccién de datos:

Los datos se recolectaron mediante el desarrollo de fichas clinicas,
recoleccion de datos provenientes de historias clinicas, electrocardiograma

y examenes de laboratorio.

32



Estadistica y estadisticos:

Para poder lograr una caracterizacion efectiva se utilizé estadistica
descriptiva para los datos clinicos y de laboratorio obtenidos. Se elaboraron
tablas mostrando la distribucién de frecuencias de cada uno de los
elementos relevantes. Finalmente, estas tablas y gréficos se analizaron en
funcién de la epidemiologia presentada previamente. Adicional a esto, se
realizaron pruebas chi cuadrado para elucidar si se existe relacion
estadisticamente significativa entre las variables clinicas y las variables

epidemiolégicas.

3.4 Aspectos éticos:

La poblacién en estudio son pacientes con diagnostico de IAM que
atendieron al area de cardiologia del hospital Luis Vernaza durante el afio
2016. Estos pacientes comunmente son de edad avanzada de por lo
menos >40 afios, pero alcanzando edades mayores a 60 afios. Los datos
de estos pacientes seran adecuadamente protegidos y no se tomara
ninguna muestra adicional ya que es un estudio retrospectivo de
recopilacion de datos a partir de sus historias clinicas. Por esta razén
tampoco se les hara firmar un consentimiento informado. El estudio ha sido
aprobado por el area de cardiologia del hospital Luis Vernaza y por la
Universidad Espiritu Santo.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el afio 2016 se registré un total de 109 ingresos con diagndstico

de IAM en el Hospital Luis Vernaza. De estos, 9 casos se excluyeron

debido a ausencia de datos, dando un total de 100 ingresos estudiados.

Las caracteristicas de esta poblacién se detallan a continuacion.

Sexo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Femenino 34 34.0 34.0
Masculino 66 66.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 2: Distribucion porcentual y de frecuencias del 1AM segun el sexo

En esta tabla se puede observar claramente que la mayor parte de

ingresos con diagnaostico de 1AM fueron de sexo masculino, lo cual se

aprecia mejor en el siguiente grafico.
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Count

Femenino Masculing

Sexo

Gréfico 1: Distribucion de frecuencias de 1AM en el HLV segln sexo

Grupo Etéareo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Acumulado
100 o mas 1 1.0 1.0
30-39 3 3.0 4.0
40-49 4 4.0 8.0
50-59 20 20.0 28.0
60-69 29 29.0 57.0
70-79 30 30.0 87.0
80-89 10 10.0 97.0
90-99 3 3.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 3: Distribucion porcentual y de frecuencias del 1AM segun el grupo etareo
En esta tabla se muestra la distribucion de edades de pacientes con IAM

en el HLV. La frecuencia es claramente mayor en el grupo de 70-79 afios

siendo esta solo ligeramente menor en el grupo de 60-69 afios,
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conformando entre los dos grupos el 59% de los casos de IAM ingresados

ese afo.

Frecuencia

100 o mas 30-39 40-48 50-58 60-69 70-79 80-89 90-95

Grupo Etareo

Gréfico 2: Frecuencia de 1AM por grupo etareo
Raza

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Blanco 1 1.0 1.0
Indigena 1 1.0 2.0
Mestizo 91 91.0 93.0
NA 7 7.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 4: Distribucion porcentual y de frecuencias del 1AM segun la etnia con la
que se identifica el paciente

Las etnias con las que se identifica la poblacién estudiada no son muy

diversas, siendo el 96% mestizo, mientras solo un 1% se identifican como

blancos y un 1% como indigenas.
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Gréfico 3: Frecuencia de IAM por etnias
APP de HTA
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Ant. HTA Gest 1 1.0 1.0
No 28 28.0 29.0
Si 71 71.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 5: Distribucion porcentual y de frecuencias de pacientes con IAM y APP de
HTA

El 71% de los pacientes que ingresaron con diagnéstico de IAM en el HLV
durante el afio 2016 tenian antecedentes de HTA. Uno de estos pacientes
tuvo HTA gestacional durante una gestacion previa, pero no presento

presion elevada al momento del cuadro de IAM.

37



a0

Frecuencia

HTA gestacional

Antecedentes de Hipertension

Gréfico 4: Frecuencia de HTA en pacientes con IAM del HLV-2016
Habito Tabaquico

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Ex fumador 5 5.0 5.0
No Fumador 81 81.0 86.0
Fumador 14 14.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 6: Distribucion porcentual y de frecuencias del IAM segun el habito
tabaquico

Segun los datos recopilados el 14% de los pacientes ingresados al HLV
con diagnaostico de 1AM son fumadores activos, siendo el 5% exfumadores
con un 81% de no fumadores.
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Habito Tabaquico
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Gréfico 5: Frecuencia del habito tabaquico en pacientes con diagnostico de IAM

del HLV-2016

Consumo de Drogas

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Acumulado
Valid na 100 100.0 100.0

Tabla 7: Frecuencia de consumo de drogas en pacientes con diagndstico de IAM

del HLV-2016

Ninguno de los pacientes en el estudio report6 el uso de drogas como

cocaina, marihuana o similares.

39



Riesgo Cardiovascular relacionado al colesterol total.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Valid <200 38 38.0 38.0
>=240 3 3.0 41.0
>200 y <240 9 9.0 50.0
NA 50 50.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 8: Frecuencia de pacientes con riesgo IAM segun sus niveles totales de
colesterol en el HLV-2016

Previamente se describieron los limites de riesgo de los valores de

colesterol en sangre. En funcion a esto, el grupo de mayor riesgo

cardiovascular constituye 3% de pacientes con diagndstico de IAM. Esto

se puede observar en el gréfico 6.

Frecuencia

507

=200 ==240

=200 y =240

Riesgo Cardiovascular Relacionado al Colesterol Total

Gréfico 6: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles de colesterol total en
sangre en pacientes con diagnostico de IAM del HLV-2016
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Riesgo HDL

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Acumulado
Valid <40 24 24.0 24.0
40 0 més 26 26.0 50.0
NA 50 50.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 9: Frecuencias y porcentajes del riesgo cardiovascular relacionado a
niveles plasmaticos de colesterol HDL en pacientes con diagnostico de IAM del

HLV-2016

Se conoce también los niveles bajos de HDL son un factor de riesgo

cardiovascular adicional a los valores de colesterol total, incluso pudiendo

ser estos mas precisos al momento de determinar riesgo cardiovascular.

En el presente estudio se determin6 que en pacientes con diagnostico de
IAM del HLV durante el afio 2016 el 48% tienen niveles de colesterol HDL

bajos, con riesgo cardiovascular aumentado.

Riesgo Cardiovascular relacionado a HDL

509

409

30

Frecuencia

207

Gréfico 7: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles de colesterol HDL en

<40

Niveles de HDL

40 0 mas

pacientes con diagndstico de IAM del HLV-2016
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Riesgo LDL

CumulativePerc
Frequency | Percent ent
Valid <100 30 30.0 30.0
100-129 11 11.0 41.0
130-159 5 5.0 46.0
190 o més 4 4.0 50.0
NA 50 50.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 10: Frecuencias y porcentajes del riesgo cardiovascular relacionado a
niveles plasmaticos de colesterol LDL en pacientes con diagndstico de 1AM del
HLV-2016

Los niveles de colesterol LDL en la poblacion de estudio se mantienen
mayormente (60%) en los valores optimos. Sin embargo, un 8% tienen

riesgo cardiovascular elevado y un 10% riesgo cardiovascular moderado.

Riesgo Cardiovascular Relacionado aLDL

50

40

Count

100-129 130-159 190 o més
Niveles LDL

Gréfico 8: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles plasméticos de colesterol
LDL en pacientes con diagndstico de IAM del HLV-2016
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Riesgo HDL/LDL

CumulativePerc

Frequency Percent ent
Valid  <0.3 12 12.0 12.0
>=0.3 38 38.0 50.0
NA 50 50.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 11: Frecuencia y porcentajes de riesgo cardiovascular en funcion de la
razon de los niveles plasméticos de colesterol HDL/LDL en pacientes con
diagnostico de IAM del HLV-2016

En fechas mas recientes se ha utilizado la razén HDL/LDL como un factor

de riesgo con una capacidad predictiva de riesgo cardiovascular aun

mayor que el de HDL solo, siendo adecuado que sus valores sean

mayores 0,3 para prevenir riesgo cardiovascular. En la poblaciéon

estudiada se encontré un 76% no presentaban riesgo cardiovascular.

Riesgo Cardiovascular Relacionado ala Razén HDL/LDL

a0

Frecuencia

Razén HDLI/LDL

Grafico 9: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles plasmaticos de colesterol
HDL en pacientes con diagnostico de IAM del HLV-2016
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VLDL

CumulativePerc

Frequency Percent ent
Valid <30 26 26.0 26.0
30o0m 23 23.0 49.0
NA 51 51.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 12: Frecuencias y porcentajes del riesgo cardiovascular relacionado a
niveles plasmaticos de colesterol VLDL en pacientes con diagnostico de 1AM del

HLV-2016

Los niveles de VLDL en 46% de la poblacion estudiada indican riesgo

cardiovascular.
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Grafico 10: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles plasmaticos de
colesterol VLDL en pacientes con diagnostico de IAM del HLV-2016
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Riesgo Triglicéridos

CumulativePerc
Frequency | Percent ent
Valid <150 28 28.0 28.0
150-199 10 10.0 38.0
200-499 11 11.0 49.0
500 o més 1 1.0 50.0
NA 50 50.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 13: Frecuencia y porcentajes de riesgo cardiovascular relacionado a
niveles plasmaticos de triglicéridos en pacientes con diagnéstico de 1AM del
HLV-2016

Riesgo Cardiovascular Relacionado a los Trigliceridos
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Grafico 11: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles plasméticos de
triglicéridosen pacientes con diagndstico de IAM del HLV-2016
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DM2

CumulativePerc
Frequency Percent ent
Valid no 60 60.0 60.0
Si 40 40.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 14: Frecuencia y porcentaje de pacientes con APP de DMII en pacientes
con diagnastico de IAM del HLV-2016

La resistencia a la insulina, al igual que la diabetes mellitus franca,
también se han asociado previamente a mayor riesgo cardiovascular. A
pesar de esto, el 60% de los pacientes ingresados con IAM en el HLV
durante el afio 2016 no refieren antecedentes patoldgicos personales de
diabetes mellitus.
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Grafico 12: Riesgo cardiovascular relacionado a niveles plasméticos de
colesterol HDL en pacientes con diagndstico de IAM del HLV-2016

46



IAM Previo

CumulativePerc

Frequency Percent ent
Valid no 81 81.0 81.0
Si 19 19.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 15: Frecuencia y porcentajes de pacientes con IAM previo y nuevo
diagnostico de IAM en el HLV-2016

Los antecedentes de IAM previos se conocen como factores de riesgo

predisponentes a futuros IAM. De los pacientes en la poblacion, el 19%

habia tenido infartos previamente.
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Gréfico 13: Pacientes con 1AM previo y nuevo diagndstico de IAM en el HLV-

2016
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Consumo de Alcohol

CumulativePerc

Frequency Percent ent
Valid No 90 90.0 90.0
Si 9 9.0 99.0
si cronico 1 1.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla 16: Frecuencias de consumo de alcohol de pacientes con diagndstico de

IAM del HLV-2016
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Gréfico 14: Frecuencia de las areas cardiacas afectadas por elevacion del

segmento ST
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En la figura 15 se puede observar que la localizacién cardiaca que mas
comunmente se ve afectada por IAM es la cara anterior sola, seguida por
afeccion anteroseptal y luego por afeccion de cara inferior

exclusivamente.

Localizacion del IAM Segun Inversion de laOnda T en EKG
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Caras Cardiacas

Gréfico 15: Frecuencia de las areas cardiacas afectadas por inversionde la T

La figura 16 muestra la frecuencia de afectacion de las caras cardiacas
por IAM. Se observa que en los pacientes con IAM del HLV durante el afio
2016 la inversion de la T fue mas comun en las caras anteroseptal e
inferior ambos con una frecuencia de 6, seguidos de cerca por la cara

anterior con una frecuencia de 5.
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Localizacion de Necrosis Cardiovascular por EKG (Onda Q)
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Gréfico 16: Frecuencia de las areas cardiacas afectadas por la presencia de
ondas Q

La presencia de ondas Q en el EKG indica necrosis muscular. En la
poblacion de estudio el area mas afectada con necrosis ha sido la cara
inferior, con una frecuencia casi del doble que la segunda mas alta, la

cara anterior.
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Complicaciones Post-Infarto
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Gréfico 17: Frecuencia de aparicion de las complicaciones causadas por 1AM

La mayor parte de los casos de IAM en la poblacién de estudio no
presentaron complicaciones, sin embargo, en los casos que Si
presentaron complicaciones lo mas comun fue la insuficiencia cardiaca

congestiva con un 7% de los casos.
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Evolucion Final

Count

Alta a peticion Alta Medica Fallecido

Egreso

Gréfico 18: Condicion de egreso hospitalario

De los cien pacientes que ingresaron con diagnostico de 1AM, 16
fallecieron, cuatro pidieron alta y 80 evolucionaron favorablemente hasta

que se les dio alta médica, dando un total de 84 pacientes que egresaron
Vivos.
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Estado al 2210117
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Grafico 19: Estado del paciente a la fecha 22/10/2017

De los 84 pacientes con diagnéstico de IAM que egresaron vivos durante
su periodo de hospitalizacion al afio se mantienen vivos 66. No se pudo
constatar el estado de 3 pacientes por ser extranjeros. Esto indica que
han fallecido 15 pacientes de la poblacion de estudio en el lapso de un

ano.
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APP de Hipertension * Evolucion al alta

Evolucion al alta
Alta a peticion | Alta Medica | Fallecido Total
APP de Hipertension Ant HTA gest  Count 0 1 0 1
ExpectedCount .0 .8 2 1.0
no Count 1 26 1 28
ExpectedCount 1.1 22.4 4.5 28.0
S Count 3 53 15 71
ExpectedCount 2.8 56.8 11.4 71.0
Total Count 4 80 16 100
ExpectedCount 4.0 80.0 16.0 100.0
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 4.9742 4 .290
Likelihood Ratio 6.298 4 .178
N ofValid Cases 100

a. 6 cells (66.7%) haveexpectedcountlessthan 5.
Theminimumexpectedcountis .04.

Tabla 17: Asociacion entre APP de HTA y evolucion medica
La tabla 17 muestra la relacién existente entre un APP de HTA y el tipo de egreso del paciente. En esta se puede observar
con un estudio chi cuadrado un likelihood ratio de 0.178 por lo cual no existe una asociacion estadisticamente significativa

entre las dos variables.



Complicaciones Postinfarto * APP de Hipertension

APP de Hipertension

Ant HTA gest no S Total
Complicaciones Postinfarto  Angina Postinfarto 0 1 0 1
Civ 0 0 1 1
CIV y ruptura de m papilar 0 1 0 1
icc 0 0 7 7
icc y angina postinfarto 0 0 2 2
no 1 25 56 82
shock cardiogenico 0 1 5 6
Total 1 28 71 100

Tabla 18: Asociacion entre APP de HTA y complicaciones postinfarto

El likelihood ratio obtenido en la asociacién entre el area de elevacion del

sty las posibles complicaciones fue de 0.647, esto indica que no hay una

relacion estadisticamente significativa.
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Elevacién del ST * Evolucién al alta

Evolucién al alta

Alta a peticion | Alta Medica Fallecido Total

Elevacion del  Anterior Count 0 12 4 16
ST ExpectedCount 6 12.8 2.6 16.0
Anterior y Lateral Count 0 1 0 1
ExpectedCount .0 .8 2 1.0

Anteroseptal Count 1 12 1 14
ExpectedCount .6 11.2 2.2 14.0

Anteroseptal e Count 0 1 1 2
Inferior ExpectedCount 1 1.6 3 2.0
Anteroseptal y Count 0 3 0 3
Lateral ExpectedCount 1 2.4 5 3.0
Inferior Count 0 9 3 12
ExpectedCount 5 9.6 1.9 12.0

Inferior y Anterior Count 0 3 0 3
ExpectedCount A 2.4 5 3.0

Inferior y Derecha Count 0 2 0 2
ExpectedCount A 1.6 .3 2.0

Inferior y Lateral Count 0 1 3 4
ExpectedCount 2 3.2 .6 4.0

Inferior y Posterior Count 0 2 1 3
ExpectedCount A 2.4 5 3.0

InferoPosteroLateral Count 0 2 1 3
ExpectedCount A 2.4 5 3.0

Lateral Count 0 1 0 1
ExpectedCount .0 .8 2 1.0

NO Count 3 28 2 33
ExpectedCount 1.3 26.4 5.3 33.0

Posterior Count 0 1 0 1
ExpectedCount .0 .8 2 1.0

Septal Count 0 2 0 2
ExpectedCount A 1.6 .3 2.0

Total Count 4 80 16 100
ExpectedCount 4.0 80.0 16.0 100.0

Asymp. Sig. (2-
Value df




Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
N ofValid Cases

24.8622 28
24.639 28
100

.635
.647

a. 40 cells (88.9%) haveexpectedcountlessthan 5.

Theminimumexpectedcountis .04.

Tabla 19: Asociacion entre area de elevacion del st y complicaciones postinfarto

Riesgo HDL/LDL * Evolucién al alta

Evolucion al alta
Alta a peticion | Alta Medica | Fallecido Total
Riesgo HDL/LDL <0.3 Count 0 12 0 12
ExpectedCount 5 9.6 1.9 12.0
>=0.3  Count 1 34 3 38
ExpectedCount 15 30.4 6.1 38.0
NA Count 3 34 13 50
ExpectedCount 2.0 40.0 8.0 50.0
Total Count 4 80 16 100
ExpectedCount 4.0 80.0 16.0 100.0
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 9.6892 .046
Likelihood Ratio 11.895 .018
N ofValid Cases 100
a. 4 cells (44.4%) haveexpectedcountlessthan 5.
Theminimumexpectedcountis .48.
SymmetricMeasures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi 311 .046
Cramer's V .220 .046
N ofValid Cases 100

Tabla 20: Asociacion entre el riesgo cardiovascular dado por la razon HDL/LDL
con la evolucion al alta
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La tabla 20 muestra la asociacion del riesgo cardiovascular por HDL/LDL
con mortalidad de pacientes con diagnostico de IAM en el hospital Luis
Vernaza. Con un likelihood ratio de 0.018 esta es una asociacion
significativa. Adicional a esto, al examinar el estadistico phi, que da un
valor de 0.311 indica una asociacién positiva débil entre ambas variables

El Chi cuadrado utilizado para determinar si hay no asociacion entre el
riesgo colesterol con fallecimiento intrahospitalario no fue significativo con
0.265 likelihood ratio. De la misma forma el Chi cuadrado usado con
riesgo colesterol LDL fue no significativo con 0.092 likelihood ratio; el Chi
cuadrado relacionando mortalidad intrahospitalaria con riesgo triglicéridos
fue no significativo con 0.122 likelihood ratio; el Chi cuadrado
relacionando DM2 con mortalidad tampoco fue significativo con .093

likelihood ratio

El analisis por chi cuadrado tampoco demostroé ninguna asociacion
significativa entre IAM previo y la condicion del paciente al alta. Estas
variables tenian un likelihood ratio de 0.732, siendo esto mucho mayor al
0.05 maximo para mostrar asociacion significativa. Las ondas Q en EKG y
las complicaciones postinfarto tampoco mostraron una asociacion

significativa con likelihood ratios de 0.665 y 0.060 respectivamente.
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DISCUSION

El estudio realizado describe las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes que han ingresado al HLV en el afio
2016 con diagnostico de IAM. Los estudios realizados previamente
mantienen que los factores de riesgo cardiovascular relacionados a
mortalidad por IAM son la HTA. Batista Gonzalez et al en San Carlos
Venezuela estudiaron 34 pacientes ingresados al Centro Médico Ezequiel
Zamora en el afio 2011 y encontraron predominio masculino por 79,41%,
con factores de riesgo asociados de HTA con 38,24%, DM2 con 35,29%,
dislipidemia con 29,41% y tabaquismo con 20,59% (27).

En pacientes de Cuba en el 2012, Brito identifico la HTA como
antecedente e importante comorbilidad en un 45,4% (28). Otro estudio
mas reciente en Ecuador, en pacientes del noroccidente de la provincia
del Pichincha los casos fatales de IAM presentaron comorbilidad con HTA
en un (29).

Los datos obtenidos fueron insuficientes para determinar scores
TIMI o GRACE en la mayoria de los pacientes, razon por la cual no se
analizan estos resultados. Sin embargo, es importante tener en
consideracion que estudios realizados sobre estos scores han encontrado
una buena capacidad predictora de mortalidad mediante el uso de ellos.
Radosavac et al proponen el uso del score GRACE como indicador de
calidad de tratamiento en IAM (30), concluyendo que provee una
importante ayuda al momento de determinar mortalidad ajustada a los
riesgos de cada paciente, y sugiere que el score se a documentado de

manera prospectiva, facilitando su estudio y sus beneficios a futuro.
En cambio Garcés y Montenegro compararon la utilidad del score

TIMI versus el GRACE como indicador pronostico a la aparicion de

eventos adversos posterior a sindromes coronarios sin elevacion del ST
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del 2011-2014 en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito,
encontrando que el score GRACE fue superior al TIMI en prediccion de
mortalidad y reinfarto pero que el TIMI fue mejor para angina refractaria,
intervenciones coronarias de urgencia y para aparicion de eventos en la
estancia hospitalaria (31). Sénior et al a su vez también realizaron
validacién y comparaciéon de TIMI y GRACE en Colombia, encontrando
gue ambas escalas tienen un desempenio intrahospitalario bastante
similar, notando de igual manera que el GRACE predice de forma mas
precisa la mortalidad al mes y a los 6 meses (32). Thalib et al
determinaron la efectividad del GRACE también en la poblacion del golfo

arabico sin necesidad de calibrar variables (33).

Araujo Goncalves et al a su vez comparan la precision predictiva de
muerte tanto del score TIMI, PURSUIT y GRACE, encontrando de igual
manera que el GRACE proveia la mayor precision de prediccion en
mortalidad al afio de haber presentado IAM (34). A pesar de esto, la
capacidad predictiva de mortalidad de las otras escalas también fue
bastante buena. Con esto el estudio concluye que estas escalas de riesgo
permiten identificar tempranamente que pacientes se podrian beneficiar
mas de terapia de revascularizacion miocardica durante su estadia

hospitalaria inicial.

Un metaanalisis realizado por D’Ascenzo et al en el 2012 encontré
similares resultados de superioridad para el score GRACE versus el TIMI
indicando que también existen otros scores que se podrian utilizar y que

deberian ser estudiados méas a fondo (35).

Otro estudio, realizado por Chotechuang en el 2016 investigo la
utilidad pronostica del score GRACE en pacientes con IAMEST que ya
habian recibido una fibrindlisis exitosa pero que recibirian una
intervencion coronaria percutanea tardia (36). Calificando el GRACE

como bajo < 126 y medio-alto >126, y encontré que habia peores
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desenlaces cardiovasculares en el grupo medio-alto que recibian terapia
de reperfusion tardia. Esto también ayuda a determinar que pacientes
necesitan ser transferidos de manera mas temprana a centros que estén

equipados para realizar intervenciones coronarias percutaneas.

En contraste, Guenancia et al realizaron un estudio prospectivo
donde investigaron la eficacia clinica del uso sistematico del score
GRACE para desenlaces isquémicos y complicaciones hemorragicas en
el manejo de IAMSEST versus la valoracion clinica sola. Este estudio no
encontré una diferencia significativa entre el uso del score GRACE versus
la valoracién clinica sola, sugiriendo que el uso de esta escala no mejora

los desenlaces intrahospitalarios ni las complicaciones hemorragicas (37).

Huang et al encontraron resultados favorables para el score
GRACE 2.0, el cual sustituye algunas variables del GRACE standard, las
cuales no siempre se encuentran rapidamente disponibles (38). Mediante
el uso del GRACE 2.0 se pudo predecir exitosamente la mortalidad en 1

afo para diferentes SCA en distintos grupos raciales y étnicos.

Bosch et al estudiaron el riesgo de IAM en pacientes con consumo
de cocaina. Encontraron que el riesgo en pacientes consumidores de
cocaina con dolor toracico que se presentaron a servicios de urgencias
tenia un odds ratio de 4.3, o veces mayor que en pacientes no
consumidores, tras ser ajustado para factores de riesgo coronario,
tratamiento previo y antecedentes cardiovasculares. Las caracteristicas
clinicas de estos pacientes difieren en edad de aparicion, siendo ellos
mas jévenes que la media de IAM y por lo tanto siempre se debe evaluar

en sospechas de IAM en pacientes jovenes (39).
Otros factores de riesgo cardiovasculares de gran importancia son

los asociados a los niveles de colesterol LDL, HDL vy triglicéridos. Koleva

et al estudiaron los diversos indices aterogénicos del plasma, el indice de
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Castelli y el indice Leptina/adiponectina en mujeres con sindrome
metabdlico con el fin de determinar el riesgo aterogénico en mujeres con
sindrome metabdlico. Esto se realizo calculando el indice aterogénico del
plasma, los riesgos de Castelli | y Il al igual que la razon
leptina/adiponectina, encontrando que en efecto hay mayor riesgo
aterogénico en mujeres con sindrome metabdlico y que la razén L/A es
mejor que estos valores por separado. También encontraron lo mismo con
los indices de Castelli encontrando que los valores de razén entre
parametros lipidicos pueden mostrar diferencias importantes en contraste
al estudio de paradmetros lipidicos individuales en sangre(40). Esto mismo
encontré Olamoyegun en un estudio realizado en Nigeria, en el cual el
uso de indices aterogénicos y razones de valores lipidicos proveen mayor
valor que los valores individuales (41).

Se han realizado estudios de caracterizacion del IAM en diversos
grupos poblacionales. Gonzales encontré en Cuba que el infarto mas
frecuente en mujeres era el IAMEST de cara anterior y que no eran
comunmente trombolizados. Siendo la disfuncién ventricular izquierda la
complicacion mas frecuente y los factores de riesgo mas frecuentes la
HTA con 57,5%, DM2 con 28,7% y dislipidemias con 35,9% (42). Asi
mismo, Franco et al en Cuba mismo estudiaron y caracterizaron del 2009
al 2013 a los pacientes con IAMEST, encontrando un 72.38% de los
afectos son de sexo masculino, el grupo etario mas frecuente con 30.09%
el de 60-69 afos, y la HTA el factor de riesgo mas prevalente con 65.17%
(43) El infarto mas frecuente en este estudio fue el inferior . Este estudio
estd en concordancia con lo que se describe comunmente en la literatura.
En cambio Barros presento un estudio realizado en Quito en el que los
factores de riesgo de mayor prevalencia en la poblacién de estudio eran la
HTA con 28.31%, el tabaquismo con 23.3%, y la DM2 en el 20%, no
formando parte las dislipidemias (44).
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Otro estudio en Venezuela en cambio encontré predominio de IAM
en pacientes sexo masculino, de edades entre 60-69 afios con principales
factores de riesgo a la HTA, obesidad, DM2 y tabaquismo. En esta
poblacién hubo 13,5% de pacientes que posteriormente desarrollaron
insuficiencia de ventriculo izquierdo (45).

En el estudio GEMI publicado en el 2015, abarcando 3194
pacientes se realizé la caracterizacion clinica de pacientes sin lesiones
coronarias significativas. Estos fueron 116 pacientes entre 2011 y 2013.
Este grupo tenia una menor prevalencia de dislipidemias, DM2 y
tabaquismo, mostrando ademas un EKG de ingreso donde predominaba
el IAMSEST junto a niveles mas bajos de creatinina quinasa (CK) y CK -
musculo cerebro (CK-MB), siendo esto sugerente de los IAMSEST cursen

con menos lesiones coronarias significativas que los IAMEST (46).

A su vez, Méndez et al estudiaron las caracteristicas clinicas de
pacientes con IAM con menos de 40 afios. Encontrando que estos
corresponden al 6,5% de los casos totales de IAM, siendo el 17,5% de los
casos en mujeres, 80% fumadores y 17% referian uso previo de cocaina
(47). Los principales factores de riesgo encontrados fueron el tabaquismo
y el uso de cocaina, haciendo notar que no fueron eventos con

enfermedad anatomica severa, sino eventos con gran carga trombdtica.

Un estudio en Chile encontré mayor incidencia de IAM en sexo
masculino, aumentando con la edad, con una letalidad del 50%; hubo
mayor letalidad en mujeres, y la letalidad también aumento con la edad
(48). Mientras en Colombia Rojas estudio y caracterizo los pacientes con
IAM sin enfermedad coronaria obstructiva encontrando en esta poblacion
una proporcion 4:1 entre hombres y mujeres y presentando HTA el 62%,

dislipidemia el 33% e insuficiencia cardiaca el 28% (49).
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Basado en los resultados obtenidos y el analisis realizado se puede
ver que las caracteristicas usuales de los pacientes con infarto no son tan
comunes en la poblacion estudiada como la literatura indica. Aunque los
resultados en su mayoria no son significativos, indicando que no existiera
una asociacion entre las variables estudiadas, la literatura tiene una gran
cantidad de evidencia respaldando estas asociaciones. Las asociaciones
mas relevantes como los antecedentes de HTA, siendo este uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular, han sido ampliamente
estudiadas y la discrepancia con este estudio recalca la importancia de
contar con un tamafio de muestra mayor. No obstante, el propdsito
principal de este estudio es de determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas en los pacientes que fueron ingresados en el Hospital
Luis Vernaza, y eso se ha realizado de forma efectiva. Para generar aun
mas conocimiento sobre el tema hace falta el disefio e implementaciéon de
un estudio prospectivo, mediante el cual se puede entrevistar mas a fondo

a cada paciente con diagnostico de IAM.

Con los datos obtenidos, no se puede demostrar una asociacion
significativa entre la HTA y la mortalidad por IAM, a pesar de estudios
previos realizados, en la poblacion estudio la hipotesis alterna no se pudo

corroborar.

El objetivo principal se cumplié a medias. A pesar de que se
lograron determinar tendencias de muchas caracteristicas clinicas, otras
no se encontraron disponibles. Esto es uno de los problemas de los
estudios retrospectivos ya que la recopilacion de datos solo puede
encontrar informacion que haya sido anotada previamente, y algunos

pacientes en la poblacién faltaban algunos datos. Se establecieron las
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caracteristicas clinicas de estos pacientes y se recopilo su informacién
epidemioldgica, cumpliendo los objetivos especificos de este trabajo, pero
se propone un estudio que mida las mismas variables de forma
prospectiva en el &rea de cardiologia para corroborar si estos datos en
verdad representan la realidad de la poblacién de estudio.

Claramente la informacion mas importante obtenida en este estudio
es que la razon de HDL/LDL tiene una asociacion positiva débil con
mortalidad intrahospitalaria de pacientes, aunque esto deberia estudiarse
a mayor escala antes de poder determinar si aplica a una poblacion

mayor.

Es importante notar que, aunque se sabe que la estratificacién del
riesgo cardiovascular en los pacientes con IAM es importante para
determinar su tratamiento, las escalas son infra usadas. Esto lo determino
un estudio en 13 hospitales de Holanda, en los cuales solo se
documentaba el uso de escalas de riesgo en 57% de las historias clinicas
de los pacientes (50). Esto hace aun mas evidente la necesidad de
estandarizar el uso de estas escalas en cada caso y en cada hospital de
manera que se pueda siempre brindar la terapia mas efectiva a cada
paciente de forma individualizada. En el estudio actual, solo se encontré
documentado el score TIMI en 31% de pacientes y el GRACE en 10% de
pacientes. Estudios posteriores deberian ser de caracter prospectivo y
medir todas las variables necesarias para poder calcular estas escalas en

todos los pacientes que ingresen al hospital con IAM.
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ANEXOS

Anexo -1 Carta de aprobacion del jefe de area

Samborondén, Abril 4 del 2017

A quien interese

De mis consideraciones:

Por medio de la presente yo, Emesto Pefiaherrera Palifo, Jefe del Servicio de
Cardiologia autorizo al estudiante Alan Abel Herrera Vasquez para el uso de historias
clinicas de pacientes del rea de cardiologia durante el afio 2016 con e! fin de realizar
su tesis de pregrado, pendiente su ingreso al Hospital Luis Vernaza como intemo.

El tema en cuestién es: “Caractenizacion del infarto agudo de miocardio (IAM) en
pacientes del Hospital Luis Vernaza durante el afio 2016"

Agradezco |a atencion brindada a la presente

Atentamente

Dr. Emesto Pefnaherrera Patifio
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Herramientas de Recoleccion

PROYECTO DE TITULACION
Caracterizacion del infarto agudo de miocardio (IAM) en pacientes del hospital
Luis Vernaza durante el afio 2016
UEES - FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS — ESCUELA DE MEDICINA
Nombre: Glicemia
HC de UNIDAD IAM Previo
HOSPITALARIA:
Edad: Resistencia
insulina
Sexo: Dislipidemia
aterogenica
Raza: Exceso de grasa
abdominal
Hébito tabaquico: IMC
Consumo de Drogas: Actividad Fisica
Presion Arterial: Consumo de
Alcohol
Colesterol total: Elevacion del ST
HDL Inversiondela T
LDL Onda Q
Triglicéridos Complicaciones
postinfarto
Glicemia GRACE
Evolucidon del Paciente:

Tabla 21: Ficha clinica usada para recoleccion de datos
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