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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de ingresos de pacientes a emergencia del
hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca con diagnostico de IAM
asi como factores de riesgo, como: tabaquismo, HTA, dislipidemia y obesidad
en el periodo 2008 — 2013.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo en el HICA y conté como
universo los pacientes del area de emergencia de este hospital con diagnostico
de IAM que sumaron 258 pacientes

Resultados: Se identificaron 258 casos de IAM en el estudio, la tasa de
presentacion por millén de habitantes segun afio fue 2008 22,4; 2009 30,8; 2010
37,9; 2011 71,6; 2012 141,8 y 2013 57,5 casos; la media de edad de
presentacion fue 66,45 afos; siendo mas afectados los hombres, relacion 3,4/1
en comparacion con las mujeres; la prevalencia de antecedentes personales de
enfermedad cardiovascular fue de 45,3% y antecedentes familiares de 70,9%. La
prevalencia de los factores de riesgo fue: tabaquismo 27,9%; HTA 30,2%;
dislipidemia 22,2%; obesidad 19,6%.En el 95,3% de los casos los criterios clinicos
sirvieron para la deteccion de IAM; el ECG en el 80,2% de los casos y las enzimas
cardiacas en el 76,7%. La edad, se asocié con la presencia de tabaquismo, de
igual manera sucedié entre el sexo y el tabaquismo, por ultimo la obesidad se
asocio con el sexo la mortalidad fue del 4,7%.

Conclusiones: EIl IAM se asocia con factores de riesgo prevenibles como el
tabaquismo, HTA y obesidad, representa también una fuente importante de

mortalidad.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES;
CARDIOPATIA; PAROCARDIACO; MUERTE SUBITA CARDIACA;
PAROCARDIACA EXTRACARDIACA; FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULARES; HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA; CUENCA-
ECUADOR.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of emergency admissions of patients
to the city of Cuenca Carrasco José Arteaga hospital with a diagnosis of AMI
and risk factors, such as smoking, hypertension, dyslipidemia and obesity in the
period 2008-2013.

Methodology: A descriptive study was conducted in the universe HJCA and
counted as patients emergency area of the hospital with a diagnosis of AMI

patients totaling 258.

Results: 258 cases of AMI were identified in the study, the submission rate per
million population by year 2008 was 22.4; 2009 30.8; 2010 37.9; 2011 71.6;
2012 141.8 2013 57.5 cases; the mean age at presentation was 66.45 years;
being more affected men ratio 3.4 / 1 compared with women; the prevalence of
family history of cardiovascular disease was 45.3% and 70.9% family history.
The prevalence of risk factors were: smoking 27.9%; HTA 30.2%; dyslipidemia
22.2%; 19.6% obesity in 95.3% of cases the clinical criteria were used for the
detection of AMI.; ECG in 80.2% of cases and 76.7% in cardiac enzymes. Age
was associated with the presence of smoking, just as happened between sex

and smoking, obesity last sex was associated with mortality was 4.7%.

Conclusions: AMI is associated with preventable risk factors such as smoking,

hypertension and obesity, also represents an important source of mortality.

KEY WORDS: CARDIOVASCULAR DISEASES; HEART DISEASE;
PAROCARDIACO; SUDDEN CARDIAC DEATH; EXTRACARDIAC PAROCARDIACA;
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS; HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA;
CUENCA-ECUADOR.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El Infarto agudo de miocardio (IAM) posee una prevalencia de 0,5% en la
poblacién general, constituyéndose en un uno de los problemas de salud
publicas mas relevantes en los paises en desarrollo (1).

Segun el Hospital Metropolitano de Quito (2) en el” Ecuador las enfermedades
cardiovasculares, actualmente ocupan el primer lugar entre las causas de
mortalidad, y son cada vez mas frecuentes en el pais. Entre las enfermedades
cardiovasculares que existen, la enfermedad mas temida es el infarto agudo de
miocardio. Aunque no existen estadisticas reales en el Ecuador, vale
mencionar que en los Estados Unidos suceden un millon de infartos al afio, de
los cuales una cuarta parte puede tener desenlace fatal y afecta a individuos en
la época mas productiva de la vida, lo que lleva a un deterioro sicosocial y a

importantes implicaciones econémicas”.

El nimero elevado de casos de IAM ha determinado que se realicen
minuciosos estudios basados en parametros clinicos, el electrocardiograma y la
deteccién de enzimas cardiacas en sangre, siendo a los dos ultimos los que
mas importancia se les atribuye en los Gltimos afios con el objetivo de llegar a
un correcto diagndstico para lograr una deteccidén temprana y oportuna de esta
patologia y asi poder evitar un mayor dafio reduciendo las secuelas y tasas de

mortalidad.

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que aumentan las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad u otro problema de
salud (3); dentro de los factores de riesgo para IAM se encuentran el
sedentarismo, dieta hipercaldrica, estrés y tabaquismo, asi también se ha visto
la influencia de patologias cronicas, hipertension arterial y trastornos
metabdlicos; el estudio de estas condiciones o factores de riesgo es de vital
importancia al momento de determinar la real prevalencia de IAM y sus factores

desencadenantes, ademas posee caracteristicas preventivas pues en base a

14
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estudios que describan estos factores se podrian plantear intervenciones
destinadas a reducir y/o controlar los factores qgue aumentan la presentacion de
IAM.

El objetivo este estudio fue determinar cual es la prevalencia de IAM vy
caracterizar los factores de riesgo en el Hospital José Carrasco Arteaga de la
ciudad de Cuenca, pues no existen datos estadisticos que nos permitan
determinar la prevalencia y como esta se ha ido modificando en los afios 2008

hasta el afio 2013.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun Nazzal y Tomas (4) en un estudio de 7 afios de seguimiento llevado a
cabo en Colombia estimo que ocurrieron 83.754 casos de 1AM con un promedio
anual de 11.964 casos. Los hombres representaron 65,3%. En Espafa, se
reporta que la incidencia poblacional de IAM para personas de 25 a 74 afos
oscila entre 1,35y 2,10 por 1.000 habitantes por afio en hombres y entre 0,3 y
0,61 por 1.000 habitantes por afilo en mujeres, la cual se multiplica por 10 a

partir de los 75 afios (5).

En Estados Unidos (EUA), se estima que ocurran 600 000 nuevos IAM cada
afno, de los cuales el 25 % seran silentes y 320 000 ataques recurrentes. El
IAM constituye el 48 % de las EIC. Aproximadamente 3 millones de
norteamericanos adultos presentan anualmente los principales signos de la
afeccion. Se planted en el 2001 que el IAM aparece mas tardiamente en

mujeres, pero con formas de presentacion clinicas mas graves (5).

Segun la OMS (6) en Ecuador en los pacientes adultos mayores las principales
causas de muerte incluyeron neumonia, hipertensién arterial, diabetes,

insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio.

Segun el INEC (7) en el afio 2011 el nimero de egresos por Infarto Agudo de
Miocardio en todo el pais fue 1542 egresos; contribuyendo el Azuay con 45
egresos hospitalarios; lo que da un aporte del Azuay de 2,91% de prevalencia
en relacion con el total de la poblacion; siendo Guayas y Manabi los que mas
pacientes reportaron todos detras de Pichincha con 504 casos; estos datos
reflejan que en la provincia del Azuay los casos reportados no son pocos; mas
bien representan una poblacion importante que debe ser investigada y
atendida; al no registrar estudios sobre el tema en nuestra provincia se plante6
este trabajo investigativo.

La pregunta de investigacion planteada fue: ¢Cual es la prevalencia de
pacientes con IAM en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo

2008-2013 y cual es la caracterizacion de los factores de riesgo encontrados?

16



1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

De acuerdo con el desarrollo de la ciencia y la tecnologia en el mundo
moderno, y particularmente de la medicina, con la finalidad de un adecuado y
comun manejo de las patologias que afectan al ser humano, se ha venido
realizando protocolos de diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
nos aquejan. En este mundo globalizado, se entiende que la mayoria de paises
acogen estos protocolos proporcionados por entidades que rigen una
especialidad en particular, pero se desconoce si se ha adoptado o0 no estas
normas en el pais y puntualmente en el Hospital Vicente Corral Moscoso,

principal casa de salud de la ciudad y de la region.

Ante lo anterior, pretendemos con el presente estudio establecer la prevalencia,
caracteristicas y manejo terapéutico del Infarto Agudo de Miocardio en nuestro
medio, describir como se distribuye este fendmeno de acuerdo a variables de
persona, tiempo y espacio, y sobre todo conocer cual es el manejo que se

viene dando a las personas diagnosticadas de esta patologia.

En estas circunstancias, en base a los resultados encontrados, estaremos en la
capacidad de decir si los tratamientos efectuados en el hospital, estan acordes
a la realidad y las recomendaciones internacionales sobre el tema, y en caso
contrario, proporcionar las bases para un cambio en pos de una mejor y

correcta atencion de los pacientes.

Los resultados seran difundidos a través de una publicacién en la revista de la
facultad, en los misma se indicara lo encontrado en la investigacion y se
presentara lo que nos dicen las evidencias cientificas y recomendaciones
internacionales relacionadas con el tema, ademas, gracias a la ayuda y
participacion de los docentes del area de Farmacologia de la Facultad de
Ciencias Médicas, se lograria una mejor difusion de la informacion hacia los

estudiantes.

17



CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Definicién

Thygesen y colaboradores (8) mencionan que el IAM se define en anatomia
patolégica como la muerte de la célula miocardica debida a isquemia
prolongada. Tras el inicio de la isquemia del miocardio, la muerte celular no es
inmediata. Pasan varias horas hasta poder identificar la necrosis miocardica
por el examen post mortem macroscépico o microscopico. Para identificar la
necrosis total de las células miocardicas se necesitan por lo menos 2-4 horas o
mas. El proceso completo que lleva al infarto cicatrizado en general tarda por

lo menos 5-6 semanas.

Aguilar y colaboradores (9) exponen que el infarto agudo de miocardio
representa la manifestacion mas significativa de la cardiopatia isquemia, que se
presenta cuando se produce una necrosis del musculo cardiaco como

consecuencia de una isquemia severa.

2.2 Epidemiologia

El infarto agudo de miocardio tiene una prevalencia del 0.5% de la poblacién
general. Constituye uno de los principales problemas de salud publica. El 5% de

los IAM no son diagnosticados al momento de la consulta y son externados. (10)

2.2.1 Epidemiologia del infarto agudo de miocardio en a nivel Mundial

Estudios realizados en Espafia reportan que la incidencia poblacional de 1AM
para personas de 25 a 74 afios oscila entre 1,35 y 2,10 por 1 000 habitantes
por afio en hombres y entre 0,3 y 0,61 por 1 000 habitantes por afio en
mujeres, la cual se multiplica por 10 a partir de los 75 afios. Segun datos de la
Encuesta nacional de Morbilidad Hospitalaria en Espafia, el IAM causé algo
mas de 150 000 altas hospitalarias en el afio 2002, con tasas de hospitalizacion

ajustadas por edad de 4,76 y 1,48 casos por 1 000 habitantes en hombres y
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mujeres respectivamente, que son aproximadamente un 55 % mayores a las
del afio 1991 (10).

En Europa, la incidencia y la mortalidad por enfermedad coronaria en los
paises del sur es 3y 5 veces menor que en los paises del norte, y Espafa es el
segundo pais con menores tasas de este continente (10) Para el afio 2010 se
estimo6 en Estados Unidos que 785 000 americanos sufrirdn un nuevo ataque
cardiaco y alrededor de 470 000 tendran un ataque recurrente, adicionalmente
se estim6 195 000 ataques silentes. La edad promedio en este pais para sufrir

el primer IAM es en los hombres 64,5 afios y para las mujeres 70,3 afos. (10)

2.2.2 Epidemiologia del infarto agudo de miocardio en otros paises de
Latinoamérica

Se estudié en Cuba la morbilidad (incidencia) por IAM durante los afios 1999-
2008. El ano inicial del decenio estudiado (1999) fue el de mayor incidencia por
IAM, con una tasa de 2,2 por 1000 habitantes, posteriormente desciende hasta
el 2002, este fue el aflo de menor incidencia a partir del cual se mantiene
estable (aproximadamente 1,9 por 1000 habitantes) y asciende ligeramente en
el ultimo afio del periodo (2008) a 2,0 por 1000 habitantes. (10)

Aproximadamente 2 personas de cada 1000 en Cuba padecieron de IAM en el
decenio analizado y los resultados de este estudio no difieren de lo descrito por
la literatura en mayores de 25 afios. La provincia que mostré la mayor tasa fue
Ciudad de La Habana, una de las de mayor envejecimiento poblacional; es la
provincia del pais de mayor poblacion y segun se reporta en la segunda
encuesta nacional de factores de riesgo esta entre las de mayor incidencia de
cardiopatia isquémica (10).

2.2.3 Epidemiologia del infarto agudo de miocardio en Ecuador

En un estudio del IAM realizado en la ciudad de Quito se determin6 que esta
patologia se presenta mas en hombres que en mujeres con edad media de
62.3+/-9.3 para el diagnosticos se usoé la historia clinica en el 100% de los
casos, que se apoya en el electrocardiograma, creatinquinasa fraccion MB,

subcutanea, beta bloqueantes y antiagregantes plaquetarios en mayor
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proporcion, sin dejar a un lado aunque en menor proporcion la terapia
trombolitica, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,

hipolipemiantes (11).

2.3 Factores de riesgo

Al hablar de factores de riesgo en general se habla de todos aquellos que
pueden producir oclusiébn de un vaso por un proceso de ateroesclerosis. La
mayoria de los factores de riesgo son modificables pues hacen referencia a
malos habitos y un estilo de vida alejado de actividad fisica con una dieta con
elevada cantidad de grasa. Dentro de estos factores de riesgo podemos
encontrar: (12,13)

* Hipertension Arterial.

e Varones > 40 afios y mujeres posmenopausicas.
* Sexo masculino.

» Tabaquismo.

» Hipercolesterolemia, LDH elevada HDL baja.

* Homocisteinemia.

» Diabetes Mellitus.

* Obesidad.

» Estres. (12,13)

Maldonado y colaboradores (14) estudio 292 pacientes con IAM, encontrando que
los pacientes (sexo masculino 80.5%; edad media 62.6 + 12.7 afos) el 25.7%
fueron menores de 55 afios. A diferencia de los hombres la mayoria de las
mujeres fueron mayores de 70 afios (25.5% vs. 40.4%; p=0.02). Las
concentraciones de colesterol total (182.6 + 45.3 vs. 191.3 + 53.0 mg/dL), LDL
(114.8 + 40.0 vs. 113.5 + 41.8 mg/dL) y HDL (37.7 + 12.0 vs. 41.9 + 12.3) fueron
similares en ambos sexos. El sedentarismo (80.8%) y el HDL disminuido (67.6%)

fueron los factores de riesgo mas frecuentes. El tabaquismo (56.2%) fue mas
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comun en los hombres (OR=3.55; [IC95%=1.84-6.91]), mientras que la
hipertension arterial (47.6%) y la diabetes mellitus (19.5%) se asociaron con el
sexo femenino (2.92; [1.52-5.67]; y 2.89; [1.44-5.80], respectivamente). La
hipercolesterolemia (36.1%), obesidad (11.5%), LDL elevado (13.3%) vy
antecedentes familiares (10.1%) fueron poco frecuentes. En los pacientes del HEE
fue menos comun una edad de riesgo, el sedentarismo y otros factores, pero fue
mas frecuente el tabaquismo. La edad de los sujetos fue significativamente mayor
en el HCAM y el HGFA, predominando la hipercolesterolemia en el primero y el
sedentarismo en el segundo. En el HM se encontré el mayor nimero de casos con
obesidad y diabetes mellitus, siendo comun la hipercolesterolemia, LDL elevado y
HDL disminuido. En el HQ predominé el sedentarismo. El 11.2% de los pacientes
tenian antecedentes de Ulcera gastroduodenal y el 5.2% de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. El 19.5% desarrollaron complicaciones y de todas las

identificadas el 12.6% fueron insuficiencia cardiaca.

2.4. Clasificacion

El IAM es una patologia que forma parte del Sindrome Coronario Agudo, el
cual esta dentro de las Cardiopatias Isquémicas que como sabemos se
caracterizan por un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno

secundaria a una alteracion en la circulacion coronaria.(15)

Dentro de la Cardiopatia Isquémica tenemos:

» Sindromes Isqguémicos Cronicos: Angina Estable, Isquemia Silente.

» Sindromes Coronarios Agudos: Angina Inestable, IAM con elevacion del

segmento ST, IAM sin elevacion del segmento ST.(15)

La clasificacion clinica del Infarto Agudo de Miocardi 0 es:

 Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un evento

coronario primario (erosion de la placa y/o ruptura, fisura o diseccion).

21



Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de O2
o disminucion de su aporte por. espasmo coronario, embolia coronaria,

anemia, arritmias, hipertension e hipotension.

Tipo 3: Muerte cardiaca subita inesperada, incluido paro cardiaco, a
menudo con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y acompafiado
por elevacion del ST presumiblemente nuevo, nuevo BCRDIHH, y/o
evidencia de trombo fresco en autopsia y/o angiografia coronaria, pero
ocurriendo la muerte antes de que muestras sanguineas pudieran ser
obtenidas, o en un momento antes de la aparicion de biomarcadores en

sangre.
Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.

Tipo 4b: Infarto del miocardio asociado a trombosis de stent documentado
por angiografia o autopsia.

Tipo 5. IAM asociado a cirugia de derivacién aortocoronaria.(16)

Otra clasificacién usada es la de Killip y Kimball , que se basa en los hallazgos

fisicos que sugirieran disfuncion ventricular, diferenciando 4 clases. (16)

En el momento de la admision del paciente con IAM esta clasificacion sigue

siendo un importante factor prondstico a corto y largo plazo, pues se incluy6

dentro de los 5 factores que proporcionaron mas del 90 % de la informacion

pronostica para la mortalidad a los 30 dias; dichos factores son: edad, hipotension

arterial sistdlica, clase alta de Killip, taquicardia y localizacion anterior del infarto.
(15,16)
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Cuadro 1. Clasificacion del Infarto Agudo de Miocar  dio

Clase Caracteristica Clinica Mortalidad
Infarto no No estertores o
CLASEI Complicado No R3 6%
CLASE Il IC moderada Estertores en Bases 17%
R3, Ingurgitacion Yugular
R3 0
CLASE Ill | IC severa Edema Agudo Pulmén 38%
CLASE IV Shock Hipotension 81%

Hipoperfusion
Tomado de Escalas en practica clinica: Cardiologia. Galicia Clinica 2010 (17)

2.5. Fisiopatologia

La isquemia del miocardio se da por un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno del mduasculo cardiaco, pudiendo presentarse
anormalidades de uno o ambos factores en un solo paciente. Dentro de las

causas tenemos (18):

Disminucion del aporte de oxigeno al miocardio:
» Obstruccioén de las coronarias: Ateroesclerosis.
* Disminucion del riego coronario.

* Hipotension general.

Incremento de las necesidades de oxigeno del miocardio:
* Inotropia miocérdica elevada.
» Hipertrofia miocérdica.

» Tagquicardia.

La isquemia produce cambios importantes en dos funciones significativas de
las células miocardicas:
» Actividad eléctrica.

+ Contraccion.
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Entre las células miocardicas isquémicas y las normales surge una diferencia
de potencial eléctrico que genera gran parte de las arritmias que concurren con
el infarto agudo.

La limitacion de la contractilidad del muasculo cardiaco modifica la funcion
ventricular izquierda, generando una falla de la bomba. Cuando el dafio afecta
25% del miocardio ventricular izquierdo, por lo general se presenta insuficiencia

cardiaca, y si alcanza un 40%, es frecuente el shock cardiogénico. (15)

La cantidad de tejido infartado es un factor critico para definir prondstico,

morbilidad y mortalidad, puesto que el area infartada puede sufrir autolisis.

2.5.1 Papel de la rotura aguda de la placa
El infarto se produce cuando se origina rapidamente un trombo en una arteria
coronaria en una zona de lesion vascular; dicha lesion se da o esta facilitada

por factores tales como el tabaco, la hipertension y el depdsito de lipidos.

Generalmente, el infarto sucede cuando se fisura o se ulcera la placa de
ateroma, y cuando las circunstancias (locales o sistémicas) favorecen la
trombogénesis, de tal modo que se establece un trombo mural en el lugar de la

rotura que ocluye la arteria coronaria. (16)

2.6. Caracteristicas Clinicas

2.6.1 Anamnesis
Aproximadamente el 50% de los pacientes que han sufrido infarto agudo de

miocardio manifiestan haber tenido sintoma de advertencia (9).

El dolor toracico repentino es el sintoma mas frecuente, el cual se extiende por
mas de 20 minutos. Se lo percibe como una sensacion de opresion muy
intensa la cual puede propagarse hacia la region de los brazos y hombros
(principalmente al miembro superior izquierdo) espalda, cuello, mandibula y en

ciertos casos hasta hacia los dientes.
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Este dolor es conocido como Angor pero no es un criterio fidedigno de
diagnéstico, pues existen dolores atipicos de origen no cardiaco (19).

El dolor en ocasiones se presenta en zonas no muy frecuentes como a nivel
del epigastrio por lo que en muchas ocasiones suelen ser confundidos con

indigestion o acidez gastrica a nivel interescapular (19).

Existen algunas diferencias entre la presentacion del cuadro entre los hombres
y mujeres se ha comprobado que el dolor precordial es menos frecuente en el
caso de infarto en mujeres, a diferencia de la somnolencia que se presenta en

un gran numero de mujeres que sufren esta patologia. (9, 20, 21).

2.6.2 Examen fisico

Al proceso de inspeccion se puede observar al paciente inquieto, palido,
sudoroso.

Al evaluar la frecuencia cardiaca se observa taquicardia. A la auscultacion se
puede escuchar la presencia de un cuarto ruido y en ocasiones segun la

extension del infarto un galope que nos manifiesta la disfuncion ventricular. (20)

2.7. Complicaciones

Las complicaciones en el IAM tienen una baja incidencia pero la gravedad que
las mismas confieren requieren de un diagnostico precoz y eficaz, asi como
también un tratamiento adecuado, a continuacion nombramos las mas

importantes:

Insuficiencia valvular mitral.

» Comunicacion interventricular.

* Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo.
* Aneurisma ventricular izquierdo.

» Pseudoaneurisma ventricular izquierdo.
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La aparicion de las tres primeras complicaciones suele ser precoz, aparecen a
las 48 horas desde el inicio de los sintomas. Son de mal prondstico y tienen
una mortalidad de mas del 50 % y su tratamiento suele ser la cirugia. (9, 22).

2.8. Criterios diagnosticos

2.8.1 Cuadro Clinico

La necesidad de un rapido y seguro diagnostico para el 1AM es crucial, para
ello hemos abordado parametros clinicos, marcadores enzimaticos asi como
también el electrocardiograma del paciente. Las manifestaciones clinicas que
se producen son muy variables y muchas veces pueden confundirse con otras
patologias, sin embargo la mayoria de pacientes refieren dolor precordial de
intensidad variable que puede persistir durante horas y que se irradia
tipicamente hacia el miembro superior izquierdo, lo cual se acompafia de una
facies ansiosa. Es frecuente la aparicion de fiebre a las pocas horas de
comienzo de IAM, la TA generalmente es normal y la frecuencia cardiaca suele

estar entre 100 y 110 por minuto. (9, 23)

2.8.2. Laboratorio

Las Troponinas T (cTnT) e | (cTnl) suelen elevarse hasta 20 veces su valor
normal después del IAM en el 99% de los casos. Su aparicion en sangre
periférica es precoz, alcanzando su pico a las 12 a 24 horas y se mantienen
elevadas por 10 dias. Su uso diagnéstico toma importancia cuando la zona
comprometida es pequefa y se encuentra debajo de los limites de medicion de
la CK. (9,23). La Creatina fosfocinasa y su isoenzima MB se eleva en el IAM de
4 a 8 horas luego del inicio del cuadro y se mantiene por 48 a 72 horas.
También se acompafia de leucocitosis de 12000 a 15000. (9).

2.8.3. Electrocardiograma
Este andlisis representa la base para el diagnostico y clasificacion del IAM y los
hallazgos dependen de multiples hallazgos, como: naturaleza, duracion,

extension y localizacion. (24)
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Las alteraciones tipicas comienzan por el segmento ST, el cual se puede
supradesnivelar o infradesnivelar con respecto a la linea de base,
posteriormente se producen cambios en laonda T y en gran parte de los casos
aparece la onda Q patolégica. (9)

Ademas el electrocardiograma es el método de eleccién para localizar las

zonas del IAM y su evolucion.

Cuadro 2. Diagnostico por EKG de la Localizaciond el IAM

Localizacién del IAM Alteraciones en las derivaciones ECG

Inferior o diafragmatico DIl — DIl — aVF

Dorsal o posterior V7 -V8—-V9yenespejoenVl-V2
Anteroseptal V1-V2-V3

Anterior V1aV4

Lateral Dl —-aVL-V5-V6

Lateral Alto DI —aVL

De Ventriculo derecho y sus combinaciones | V1 - V3R a V6R
Tomado de: Cardiologia de Mautner 2010 (10)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de ingresos de pacientes a emergencia del hospital
José Carrasco Arteaga (IESS) de la ciudad de Cuenca con diagnostico de IAM
asi como factores de riesgo, como: tabaquismo, HTA, dislipidemia y obesidad
en el periodo 2008 — 2013.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar la prevalencia del Infarto Agudo de Miocardio en el periodo 2008 —
2013.

- Establecer la frecuencia de los factores de riesgo para el Infarto Agudo de
Miocardio, como: dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes
mellitus tipo 2, obesidad y otros.

- Caracterizar la prevalencia de IAM segun edad, sexo y antecedentes

personales y familiares de enfermedad cardiovascular.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio y disefio general

Se trata de un estudio de tipo transversal, a través del cual se determiné la
frecuencia de Infarto Agudo de Miocardio en el Hospital José Carrasco Arteaga
en el periodo 2008 - 2013, asi como determinar la frecuencia de los factores
de riesgo en los pacientes que presentaron IAM. La poblacién a estudiar estaba
constituida por todos los pacientes diagnosticados de esa patologia en el area

de emergencia en los afios mencionados.

4.2. Area de Estudio

Area de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca.

4.3. Operacionalizacion de Variables

En correspondencia con los objetivos planteados, se consideraran variables
como: Frecuencia del Infarto de Miocardio, edad, sexo, tabaquismo,
hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, antecedentes
personales de enfermedad cardiovascular, criterios diagndésticos (dolor

precordial, electrocardiograma, enzimas cardiacas).
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Variable

Cuadro 3. Operacionalizacion de Variables

Definicién

Dimension

Indicador

Escala

Infarto de
Miocardio

Conjunto de
sintomas,
anomalias del
electrocardiogra
ma (ECG) y
enzimas
cardiacas,
derivadas de la
lesién y necrosis
miocardica; sin
embargo,
gracias al
desarrollo de
biomarcadores
cardiacos y
técnicas de
imagen cada vez
mas sensibles y
especificas se
puede dar la
deteccién de una
cantidad de
pequefas
lesiones o
necrosis a nivel
del miocardio.

Clinica

Historia clinica

Si
No

Edad

Tiempo que lleva
viviendo una
persona desde
que nacio.

N° de afios

etc.

Sexo

Situacion
organica que
distingue al
macho de la
hembra.

Condicién de ser
hombre o mujer

Hombre
Mujer

Tabaquismo

La dependencia
al tabaco
provocada, por
uno de sus
componentes
activos, la
nicotina.

Condicion de ser
fumador o no

Si
No

Hipertension
Arterial (HTA)

Elevacion
sostenida de la
Presion Arterial

Presion Arterial
por encima de
140/90 mmHg.

Si
No

Dislipidemia

Alteracion
sostenida del
colesterol
plasmatico

HDL < 40 mg/dl
en hombres y <
50 mg/dl en
mujeres

Si
No

Obesidad

Aumento
excesivo de la
masa grasa y en
consecuencia un
aumento de
peso.

IMC = 30

Si
No
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LD
s ]
Antecedentes El paciente fue -- Diagnostico Si
Personales de diagnosticado previo de No
Enfermedad previamente de Enfermedad
Cardiovascular una patologia Cardiovascular
cardiovascular.
Antecedentes Algan familiar -- Familiar con Si
Familiares de diagnosticado diagnostico No
Enfermedad previamente de anterior de
Cardiovascular una patologia Enfermedad
cardiovascular. Cardiovascular
Criterios Parametros para Clinica Dolor precordial Si
Diagnosticos determinar la gue persiste mas
presencia o no de 30 minutos
de una con irradiacion a
patologia. miembro
superior No
izquierdo.

Electrocardiogra
ma

Enzimas
cardiacas

Supra o infra del
segmento ST
con cambios en
laondaTy
posible aparicién
de laonda Q
patolégica.

Troponina Ty
CKMB el doble
del valor de
referencia

4.4. Universo y muestra

Se tomé como universo del estudio al total de pacientes atendidos en el area

de emergencia del hospital y se tomaron como muestra a los pacientes

diagnosticados de infarto agudo de miocardio en esta area, en los afios 2001 -

2012, esta patologia es una de las de mayor importancia en los servicios de

Urgencias, por lo que es necesario evaluar todos los casos de IAM en el

periodo de estudio.

4.5. Criterios de Inclusion y Exclusién

Inclusién

- Paciente con diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio que fue atendido en

el area de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2001 -

2012.
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Exclusion

4.6.

Paciente con Historia Clinica incompleta y/o con datos de dificil

comprension.

Proceso de recoleccion

El proceso de recoleccién de datos siguid los siguientes pasos:

4.7.

Elaboracion del formulario (Anexo 1).
Validacion del formulario.

Identificacion de las personas que van a patrticipar en el estudio en base a

los pacientes diagnosticados de Infarto Agudo de Miocardio.

Llenado de los formularios con los datos proporcionados por la historia

clinica.

Revision e introduccion de los datos al ordenador (programa IBM SPSS 20).

Procedimientos y aspectos éticos

Antes de iniciar el proceso de recoleccion de datos fue necesario solicitar
mediante un oficio, la autorizacion respectiva para la realizacion del estudio
al Director del Hospital José Carrasco Arteaga Yy al Jefe del Servicio de
Estadisticas, para acceder sin dificultad a las historias clinicas.

Durante el proceso de realizacion del estudio, se presentaron
continuamente los avances que se tuvieron y se pidié las recomendaciones
pertinentes al director y asesor de tesis sobre la marcha de la investigacion,

con el afan de una completa y correcta supervision.

Segun lo planteado en el estudio se disefi¢ un formulario (Anexo 1), en el
cual se recogi6 de forma concreta las variables a estudiarse. Para no
incurrir en errores durante la interpretacion y recoleccion de los datos, los
investigadores debieron revisar previamente los documentos junto con el
asesor de tesis para reconocer donde se encuentran y que nos indica los

datos que se observen.

32



4 .8 Plan de Andlisis de los Resultados

4.8.1. Métodos, técnicas e instrumentos

Para la obtencion de los datos se revisaron y recolectaron la informacion
necesaria de los registros del hospital (hojas de control diario en consulta
externa e historias clinicas), en base a los cuales, se llené un formulario
disefiado y validado previamente por el director y asesor de tesis ademas de
una prueba piloto de 30 formularios.

4.8.2 Plan de tabulacion y analisis
Para este propésito se utilizd los programas IBM SPSS 20 y Microsoft Excel
2010, en la presentacion de los datos se utilizaran cuadros y graficos en

correspondencia con el tipo de variable y asociaciones que se realicen.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS
5.1 Cumplimiento del estudio
Se detectaron segun la metodologia de busqueda y recoleccion de datos citada
258 pacientes que presentaron IAM durante el periodo de tiempo que estamos
estudiando; de esta poblacion el 100% poseia todos los datos requeridos y no
se excluyd ninguna historia clinica. Los resultados de este analisis se
mencionan a continuacion.

5.2 Frecuencia de infarto agudo de miocardio

Tabla 1. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun frecuencia en el HICA.
Cuenca, 2014.

Ao Frecuencia  Poblacion* tasa por millon de habitantes
2008 16 712127 22,468
2009 22 712127 30,893
2010 27 712127 37,915
2011 51 712127 71,616
2012 101 712127 141,829
2013 41 712127 57,574

*Poblacién del Azuay estimada en el Censo de Poblacién y Vivienda del afio 2010

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

La tabla 1 indica la distribucion de todos los casos de IAM identificados, el afio
gue mas pacientes se registraron fue 2012 con 101 pacientes dando una tasa
de 141 pacientes por millon de habitantes/pais; las diferencias en la frecuencia
de IAM es notable en el afio 2008 se registraron Unicamente 16 pacientes

siendo el afio de menor aporte de pacientes.
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5.3 Caracteristicas demografias de la poblacion
Tabla 2. Distribucién de 258 pacientes con IAM segun edad y sexo en el HICA.
Cuenca, 2014.

Caracteristica n=258 %=100

<= 19 afnos 1 4
20 - 29 afos 3 1,2
30 - 39 afos 6 2,3

Edad 40 - 49 afios 22 8,5
50 - 59 afos 48 18,6
60 - 69 anos 75 29,1
70 afos y mas 103 39,9
FEMENINO 58 22,5

Sexo MASCULINO 200 77,5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

La media de edad de los pacientes que sufrieron IAM se ubic6 en 65,42 afios
con una desviacion estandar de 13,63; siendo el grupo de mayor edad 70 afios
y mas edad el de mayor frecuencia con el 39,9% ademas de nota una clara
tendencia mayor edad/mayor frecuencia de IAM; siendo el sexo masculino el

afectado mayormente en una relacion 3,4/1 en relacion al sexo femenino.

5.4 Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Tabla 3. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun antecedentes de

enfermedad cardiovascular Cuenca, 2014.

Antecedentes n=258 %=100
APP de enfermedad NO 141 54,7
cardiovascular S| 117 45,3
APF de enfermedad NO 75 29,1
cardiovascular S| 183 70,9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

Del total de pacientes con IAM el 45,3% presento antecedentes de ECV vy el
70,9% antecedente familiar; como se puede observar este tipo de antecedentes

es muy frecuente, mas los familiares.
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5.5 Frecuencia de factores de riesgo
Tabla 4 Distribucién de 258 pacientes con IAM segun frecuencia de factores
de riesgo. Cuenca, 2014.

Frecuencia factores de riesgo n=258 %=100
Tabaquismo NG 186 2,1
q S 72 27,9
NO 180 69,8
HTA Sl 78 30,2
Dislipidemia NG 201 7.9
P S 57 22,1
. NO 207 80,2
Obesidad S| 51 10.8
NO 187 72,5
Otras S| 71 27,5

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

La tabla nos indica la frecuencia de los factores de riesgo en estudio, se puede
observar que el factor de mayor relevancia es la HTA pues el 30,2% (1 de cada
3 aproximadamente) tiene esta patologia mientras que el tabaquismo el 27,9%
de la poblacion con IAM era fumador; la obesidad resulto ser el factor de

riesgo de menor frecuencia en nuestra poblacion con el 22,1%.

El 27,5% de la poblacidon refirid otros factores de riesgo dentro de éstos la
DMT2 represento el 7,8%; el sedentarismo el 11,6% siendo los mas

representativos.

5.6 Criterios diagnosticos
Tabla 5. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun criterios diagnosticos.
Cuenca, 2014.

Criterio diagnostico n=258 %=100
L. NO 12 4,7
Clinico SI 246 95,3
. NO 51 19,8
Electrocardiograma S| 207 80.2
. . NO 60 23,3
Enzimas cardiacas S| 108 76.7

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores
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En el 95,3% de los casos los criterios clinicos sirvieron para la deteccion de

IAM; el ECG en el 80,2% de los casos y las enzimas cardiacas en el 76,7%.

5.7 Edad y tabaquismo

Tabla 6. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun edad y tabaquismo.
Cuenca, 2014.

Factor de riesgo

Edad Presente Ausente Chi cuadrado p
n % n %
Tabaquismo
<= 19 afios 0 0 1 100
20 - 29 afios 2 66,7 1 33,3
30 - 39 afios 2 33,3 4 66,7
40 - 49 afios 12 54,5 10 | 455 30,1 0.00
50 - 59 afios 22 45,8 26 | 54,2
60 - 69 afios 21 28 54 72
70 afios y mas 13 | 12,6 | 90 | 87,4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores

Analizando la edad y la prevalencia de tabaquismo encontramos que la edad y

la presentacion de tabaquismo se asocian (p <0,05); siendo mayor en pacientes

de mediana edad por ejemplo en los pacientes de 40-49 afios se present en

un 54,5% siendo este grupo el mas afectado por tabaquismo; a partir de esta

edad la prevalencia de tabaquismo desciende hasta llegar a un punto minimo

en los pacientes de mayor edad con el 12,6% (70 afios 0 mas).
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5.8 Edad y HTA

Tabla 7. Distribucién de 258 pacientes con IAM segun edad y HTA. Cuenca,

2014.
Factor de riesgo Chi
Edad Presente Ausente cuadrado p
n_| % n_ | %

HTA
<=19
afios 0 0 1 100
20-29
afios 0 0 3 100
30 -39
afios 0 0 6 100
40 - 49
afios 4 18,2 18 81,8 11,07 0,086
50 - 59
anos 10 20,8 38 79,2
60 - 69
anos 29 38,7 46 61,3
70 aflos y
mas 35 34 68 66

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Los autores

Este factor es insignificante en los pacientes de menor edad, sin embargo

aumenta progresivamente segun aumenta la edad, llega a su expresion

maxima en los pacientes de mayor edad, fue mayor en pacientes de 60-69

afios con el 38,7% de esta poblacion con HTA. La Edad y la HTA no se

asocian en pacientes con IAM.
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5.9 Edad y Dislipidemia

Tabla 8. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun edad y dislipidemia

Cuenca, 2014.

Factor de riesgo

Chi
Edad Presente Ausente cuadrado p
n % n_| %
Dislipidemia
<=19
afios 0 0 1 100
20-29
afios 0 0 3 100
30-39
afios 1 16,7 5 83,3
40 - 49
10 c 227 17 773 3,15 0,78
50 - 59
anos 14 29,2 34 70,8
60 - 69
anos 14 18,7 61 81,3
70 afos y
mas 23 22,3 80 7,7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

La dislipidemia fue mayor en pacientes de 20.59 afios con el 29,2% del total y

nula participacion en los pacientes menores de 19 afos; la edad no se asocia

con dislipidemia en pacientes con IAM (p >0,05).
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5.10 Edad y Obesidad

Tabla 9. Distribucién de 258 pacientes con IAM segun edad y obesidad

Cuenca, 2014.

Factor de riesgo

Chi
Edad Presente Ausente cuadrado p
n % n \ %
Obesidad

<=19
anos 0 0 1 100
20-29
anos 0 0 3 100
30-39
anos 0 0 6 100
40 - 49
afos 4 18,2 18 81,8 2.7 0.84
50 - 59
afos 10 20,8 38 79,2
60 - 69
afos 15 20 60 80
70 afos y
mas 22 21,4 81 78,6

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

La edad no se asocia con la presentacion de obesidad en los pacientes con

infarto agudo de miocardio; la prevalencia de obesidad es mayor en pacientes

de mayor edad (70 afios 0 mas) con el 21,4% de esta poblacion afectada y es

nula en los pacientes menores de 39 afios.
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5.11 Factores de riesgo segun sexo

Tabla 10. Distribucién de 258 pacientes con IAM segun factores de riesgo y

sexo Cuenca, 2014.

Sexo )
Factor de riesgo Femenino Masculino Chi p
cuadrado
n | % n \ %

Tabaquismo
Presente 4 5,6 68 94,4
Ausente 54 29 132 71 16,4 0.00
HTA
Presente 14 17,9 64 82,1
Ausente 44 24.4 136 75,6 1,31 0,25
Dislipidemia
Presente 13 22,8 44 77,2

L L 4 4
Ausente 45 22,4 156 77,6 0,00 0.9
Obesidad
Presente 17 33,3 34 66,7

: : 42
Ausente 41 19,8 166 80,2 ' 0,03

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

Todos los factores de riesgo para IAM fueron mas prevalentes en el sexo
masculino; la mayor diferencia por sexi de halla en el tabaquismo del 100% de
pacientes que fuman el 5,6% fueron mujeres y el 94,4% varones; mientras que
en la obesidad las diferencias son menores con el 33,3% de sexo femenino y el
66,7% de sexo masculino aun asi la relacion es 2/1 con ventaja para los

varones en este factor de riesgo.

5.12 Mortalidad

Tabla 11. Distribucion de 258 pacientes con IAM segun mortalidad. Cuenca,

2014.
Mortalidad Total pacientes Prevalencia
12 258 4.7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores

La mortalidad del IAM se ubic6 en 4,7%.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La enfermedad coronaria es responsable de la muerte de al menos el 9,5% del
total de pacientes (dato Chileno); siendo la primera causa de muerte en
hombres y la segunda en mujeres (4); en nuestra poblacién la frecuencia de
IAM expresada como tasa se presentd hasta 141/pacientes (millébn de
habitantes; Nazzal y Tomas (4) estudiaron la incidencia y letalidad del 1AM
desde el ano 2001 hasta el ailo 2007 en un estudio chileno, estos autores
encontraron que la tasa de IAM es de 7,4 por cada millén de habitantes (74,4
por cada 100000 habitantes) este datos es menor al encontrado en nuestra
poblacidn (rango mayor en el afio 2012) lo que indica que en nuestra poblacion
el IAM se presenta con mayor incidencia; sin embargo no debemos olvidar que
nuestra provincia abarca 712127 habitantes es decir menos de un millén por lo

que la incidencia de IAM resulta elevada.

Sin embargo nuestra mayor incidencia de 1AM resulta elevada (con lo que
hemos mencionado al respecto de la poblacion provincial) comparada con la
expuesta por Yordanka y colaboradores (10) quienes exponen que la tasa de
IAM en Espafa es de 13,5-21 casos por cada millon de habitantes; la tasa en
Espafia es 2 a 3 veces menor a la mas alta encontrada en nuestra poblacion;
estos autores también mencionan que en Cuba la tasa de IAM es de 2,3 por mil
habitantes una tasa que resulta pequefia si la comparamos con lo mencionado

en nuestro estudio y los demas casos expuestos.

Rodriguez (25) menciona que la prevalencia de IAM sufre un descenso desde
el afio 2000 en la comunidad norteamericana, es asi como la incidencia de
infarto agudo de miocardio ajustada por sexo y edad se incrementé de 274
casos por 100.000 personas/afio en 1999 a 287 casos por 100.000
personas/afio en el 2000, y partir de ahi, se redujo cada afio hasta los 208
casos por 100.000 personas/afio observados en el afio 2008, lo cual significa

una reduccion relativa del 24% durante todo el periodo de estudio; se observa
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nuevamente que la tasa de IAM en nuestra poblacion es menor a la reportada

por la bibliografia.

En nuestra poblacion la media de edad de los pacientes infartados fue de 65,42
afios (DE=13,63 afos); segun Vaccarino y colaboradores (26)
aproximadamente el 10% de las mujeres y el 25% de los varones con IAM (n =
916 380) tenian menos de 65 afios. Tanto en los hombres como en las
mujeres, el perfil general de riesgo se agravo con el tiempo: mas pacientes
presentaron diabetes, hipertension, hiperlipidemia e insuficiencia cardiaca
congestiva; al respecto vemos que existe una discordancia entre este estudio y
loe encontrado en nuestra poblacion donde mas del 50% de los pacientes con
IAM presentaron edades mayores a los 60 afios (29,1% en pacientes de 60-69
afios y un 39,9% en pacientes de 70 afios 0 mas); sin embargo si se
complementa con lo hallado en lo referente a los factores de riesgo, en nuestra

poblacidn la prevalencia de estos factores de riesgo fue elevada.

En nuestra poblacion el sexo masculino resulto ser el mas afectado con el
77,5% lo que da una relacion hombre /mujer de 3,4/1 una relacion llamativa.
Aguilar y colaboradores (9) mencionan que el sexo masculino es un importante
factor de riesgo para IAM y aunque no menciona la frecuencia de este factor lo
resalta conjuntamente con el tabaquismo, dislipidemia, diabetes y estrés a mas
de la edad y la HTA; estos factores también presentaron frecuencias elevadas
en nuestra poblacién mas la HTA con el 30,2% de presentacion.

El Ministerio de Salud Chileno, en su Guia para e 1AM (22) menciona que
claramente apoyan la sospecha clinica de IAM la presencia de uno o mas
factores de riesgo cardiovasculares: sexo masculino o0 mujer en etapa
postmenopausica, edad mayor de 55-60 afos, hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, tabaquismo, enfermedad vascular arterial periférica,
historia de cardiopatia coronaria previa; estos factores también fueron
evidenciados en nuestra poblacion siendo el sexo masculino el de mayor

frecuencia.
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La prevalencia de los factores de riesgo es la siguiente: tabaquismo 39,5%;
HTA 33,7%; dislipidemia 35,4%, obesidad 22% y sedentarismo 89,2% (22) en
comparaciéon con nuestra poblacion estos factores presentan mayor frecuencia
a la encontrada en nuestro estudio, la mayor diferencia esta en el tabaquismo
en este estudio alcanza un 27,9% comparado con el 39,5% existe una
diferencia de al menos 10 puntos porcentuales, ademas en nuestra poblacién
el tabaquismo no es el principal factor de riesgo, la HTA si con el 30,2%.

Gallego y colaboradores (27) encontraron en su estudio que la mortalidad fue
del 3 %, y remision del 43%; el IAM se observo principalmente en pacientes del
sexo masculino (53%), con una edad superior a 60 afios. Dentro de los factores
de riesgo controlables resulto que la hipertension arterial se asocia con mayor
frecuencia al infarto agudo de miocardio, aunque la mayoria de los pacientes
presentaron asociacién simultanea de tres o mas factores controlables; sin
embargo la mayor proporcibn no presentd ninguna complicacién
intrahospitalaria post- infarto; al respecto de este estudio en nuestra poblacion
a mortalidad fue ligeramente mayor a la reportada por este autor; pero se

coincide en establecer que la HTA es el principal factor de riesgo para IAM.

En el afio 2012, Ramos y colaboradores (28) encontraron que predominé el
sexo masculino con 24 pacientes (77,4 %), la hipertension arterial estuvo
presente en 19 de ellos (68,2 %), al respecto vemos similitudes en lo que hace
referencia al sexo y la HTA que fueron los factores asociados mas prevalentes

en nuestra poblacion.

En nuestra poblacion el 27,9% de la poblacién con IAM; fumaba, de los cuales
el 54,5% tenia edades entre los 40-49 afios y el 94,4% eran de sexo masculino;
Bianco y Cobas (29) mencionan que el Tabaquismo: un factor de riesgo mayor
para enfermedad coronaria que incrementa el riesgo de Infarto Agudo de
Miocardio (IAM), y encontraron en su estudio que tras analizar 1259 ingresos
por IAM el 39% tenia antecedentes de tabaquismo de los cuales el 89% eran
varones se observa que estos resultados se parecen a los encontrados en
nuestra poblacion tango en frecuencia de presentacion de tabaquismo como en

la distribucidn por sexo.

44



B

IREISS (€ GO0,

3

Hbejan (30) menciona que a prevalencia de tabaquismo al momento del
estudio fue del 80.8% en los hombres con IAM y del 53.8% en los controles
masculinos (OR: 3.63; IC: 2.5 a 5.27) y del 59.5% en las mujeres con IAM en
comparacion con 35.8% en los controles femeninos (OR: 2.64; IC: 1.39 a 5.02;
p para la interaccion de 0.401); lo que refuerza lo encontrado en nuestra

poblacién.

La frecuencia de HTA en nuestros pacientes fue de 30,2% convirtiéndose en el
factor mas frecuente; en el afio 2013 Alvarez y colaboradores (31) encontraron
gue predominaron los hipertensos en el grupo de casos, con una frecuencia
relativa de 69,7 %. Entre los controles tuvieron mayor frecuencia los que no
tenian este antecedente. La razéon de productos cruzados fue de 3,8 y el
intervalo de confianza permitié afirmar que existio una fuerte asociacion causal;
lo que resalta lo encontrado en nuestro estudio colocando a la HTA como el
mayor factor de riesgo evidenciable para IAM.

Segun Mente y colaboradores (32) mencionan que desde hace varios afos se
hace referencia en la bibliografia médica al sindrome metabdlico (SM), una
combinacion de factores de riesgo (FR) y anormalidades del metabolismo como
la obesidad abdominal, la hiperglucemia, la dislipidemia y la hipertension
(HTA). La presencia del SM esta asociada con un aumento del riesgo de
enfermedad coronaria, aungque no existen pruebas claras de que este riesgo
sea mayor que el de la suma de los componentes individuales; en nuestra
poblacion estos factores presentaron frecuencias no mayores el 23% sin
embargo como se ha mencionado su sola presencia ya condiciona el riesgo de
IAM.

La mortalidad en nuestra poblacion se ubic6 en 4,7%; este valor si lo
comparamos con lo expuesto por Caccavo (33) quien menciona que la
mortalidad en Argentina ha sufrido variaciones, es asi como en el afio 1987 fue
de 11,9% en el afio 2008 se ubicd en 7,2%; y concluye mencionando que la
mortalidad se ubica generalmente alrededor del 10%; en nuestra poblacion es
menor a la reportada por este autor.
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Lépez y colaboradores (34) en un estudio con pacientes de IAM entre los afio
2009-2010 en Cuba encontraron una prevalencia de mortalidad del 12, 4%
como se puede observar la mortalidad en este estudio es menor a la

encontrada por este autor.

Hemos resaltado la importancia de esta patologia en nuestra poblacion, y
aunque las estadisticas sean menores a las reportadas por otro autores no deja
de generar preocupacion pues los factores de riesgo son abundantes y se
presentan frecuentemente, ademas en la mayoria de los casos son totalmente

prevenibles.
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CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

En base a los objetivos planteados, se concluye que

» Durante el periodo de estudio se detectaron 258 casos de IAM en el HICA,
segun su distribucion anual en el afio 2012 la tasa de esta patologia fue de
141,82 pacientes por cada millon de habitantes; al respecto anotamos que
esta prevalencia es menor a la reportada por otros estudios en Chile (4);

Espafia (10); y por otros autores (25,26).

* La media de edad de esta poblacion se ubico en 65,42 afios con una
deviaciéon estandar de 13,63 afios; siendo el grupo de los varones el mas
afectado con el 77,5% del total de infartos; el 45,3% de pacientes presento
antecedentes de enfermedad cardiovascular y el 70,9% antecedentes

familiares.

» La prevalencia de los factores de riesgo fue la siguiente: tabaquismo 27,9%;
HTA 30,2%; dislipidemia 22,2%; obesidad 19,6%; también se investigaron

otros factores como sedentarismo 11,6% y DMT2 7.8%.

* En el 95,3% de los casos los criterios clinicos sirvieron para la deteccion de

IAM; el ECG en el 80,2% de los casos y las enzimas cardiacas en el 76,7%.

 La edad, se asoci6 con la presencia de tabaquismo, de igual manera
sucedio entre el sexo y el tabaquismo, por ultimo la obesidad se asocié con

el sexo.

+ La mortalidad se ubico en 4,7%.
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7.2 RECOMENDACIONES

» Los factores de riesgo mas frecuentes son totalmente controlables
(tabaquismo, HTA, obesidad) por lo que se recomienda entablar acciones

preventivas destinadas a su control en nuestra poblacion.

* La deteccién de IAM debe llevarse a cabo o mas rapido posible de esta
manera el tratamiento no se retrasa y la mortalidad disminuiria; esta
deteccion debe iniciar en los pacientes y las personas que le rodean por lo

gue se debe instruir a la poblacion sobre las caracteristicas clinicas de IAM.

* Plantear nuevas investigaciones sobre el tema de IAM revisando nuevos

factores de riesgo a los ya mencionado en este estudio.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1. Anexo N° 1 (Formulario de recoleccién de datos , disefio inicial)

-l UNIVERSIDAD DE CUENCA
égt FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
] ESCUELA DE MEDICINA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

NO:
Fecha de recoleccion: | [
1) Identificacion:
Nombre Completo:
N° Historia Clinica:
2) Edad: P 3) Sexo: Hombre:
Mujer:
4) Antecedentes Personales de Enfermedad Cardiovascula  r: Si:
No:
5) Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiovascula  r:Si:
No:
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6) Caracteristicas :

Tabaquismo
Hipertension Arterial
Dislipidemia
Obesidad

Otras:

Si:

No:

¢ Cual(es)?

7

Criterio Diagnésticos

Nombre del(os) Criterio(s)

Clinico
Electrocardiograma
Enzimas Cardiacas

Si:

No:

Nombre y Firma del responsable del llenado del Formulario
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