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ELPROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PRoblema

La coronariopatia e mas frecuente de fallecimiento en la mayor parte de paises del mundo

equivaliendo aprox te a mas del 12,5%. Tan solo en el 2013 ocasien mas de 17.3 millones de
muertes (31%), una cifra que probablemente iré en aumento.

ELIAM presenta una prevalencia del 10% en paises industrializadas, en comparacién a un 25% en los paises na
industrializados. En Ameérica latina su incidencia es del 319

atos del INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS ¥ CENSOS (INEC), hasta el 2012,
9 3 causade

muerte con un 33,29y es|a cUaa causa de muerte entre las mujeres con un 22,09%.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El infarto agudo de miocardio es la necrosis de las células del
miocardio como resultado de una isquemia prolongada debida a una disminucion
abrupta del flujo sanguineo coronario. ES wuna causa importante de
morbimortalidad a nivel mundial, causando la muerte de aproximadamente
33,27% en Ecuador, y en adultos jovenes presenta una prevalencia de 2-10%.
METODOLOGIA Y OBJETIVO. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, de disefio no experimental y observacional indirecto basado en
las historias clinicas, periodo 2012 — 2017, buscando determinar las variables
asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46 afos, en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. RESULTADOS. De nuestra muestra de 107
pacientes con IAM de entre 19 a 45 afios de edad, encontramos que el género
mas prevalente fue el masculino con un 96%, siendo su rango etario mas
frecuente entre 31 a 40 afios, al igual que en las mujeres, pero en ellas el IAM
correspondié a un 10%. En los factores de riesgo analizados, la Dislipidemias
alcanzo el primer lugar (64%), especificamente hombres (57%), seguida de la
hipertension arterial con un 51%, diabetes mellitus 23%, alcoholismo 22%,
tabaquismo 20%, obesidad 18% y el abuso de drogas con un 10%. La localizacion
mas frecuente infartada fue en la cara inferior, tanto para el supradesnivel (39%) e
infradesnivel del segmento ST (5%). De acuerdo al biomarcador analizado
(Troponina 1) se encontré en >2000ng/L en el 37% de los casos. En cuanto a las
complicaciones tenemos: arritmias cardiacas con un 22%, la miocardiopatia
dilatada 17%, pericarditis 10%, el aneurisma ventricular e insuficiencia cardiaca
ambas con un 9%, disfuncién del musculo papilar 8%, hipertrofia del ventriculo
izquierdo 7%, insuficiencia mitral 6%, shock cardiogénico 5%, TEP 4% y un 2%
con edema agudo del pulmén. Relacionandolo al género, los hombres
presentaron mas arritmias (25%), mientras que las mujeres mayormente
pericarditis (9%). Por ultimo, la mortalidad en nuestros pacientes fue del 7%, de
esto, de la muestra masculina (96 casos), 6 pacientes fallecieron mientras que de
la muestra femenina (11 casos) solo 1 fallecio.

Palabras claves: Infarto agudo de miocardio, IAM, adultos jovenes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute myocardial infarction is necrosis of myocardial cells as a result of
prolonged ischemia due to an abrupt decrease in coronary blood flow. It is an important
cause of morbidity and mortality worldwide, causing the death of approximately 33.27%
in Ecuador, and in young adults it has a prevalence of 2-10%. METHODOLOGY AND
OBJECTIVE. A descriptive, retrospective, cross-sectional, non-experimental design and
indirect observational study was carried out based on the clinical histories, period 2012 -
2017, seeking to determine the variables associated with acute myocardial infarction in
patients under 46 years of age, at Teodoro Hospital Maldonado Carbo. RESULTS. From
our sample of 107 patients with AMI between 19 and 45 years of age, we found that the
most prevalent gender was male with 96%, being their age range more frequent between
31 to 40 years, as in women, but in them the IAM corresponded to 10%. In the risk factors
analyzed, Dyslipidemias reached the first place (64%), specifically men (57%), followed by
arterial hypertension with 51%, diabetes mellitus 23%, alcoholism 22%, smoking 20%,
obesity 18 % and drug abuse with 10%. The most frequent infarcted localization was on
the inferior side, both for the supra-level (39%) and the ST segment infra-level (5%).
According to the biomarker analyzed (Troponin |), it was> 2000ng / L in 37% of the cases.
Regarding complications, we have: cardiac arrhythmias with 22%, dilated cardiomyopathy
17%, pericarditis 10%, ventricular aneurysm and heart failure both with 9%, papillary
muscle dysfunction 8%, left ventricular hypertrophy 7%, mitral insufficiency 6%,
cardiogenic shock 5%, TEP 4% and 2% with acute pulmonary edema. Related to gender,
men presented more arrhythmias (25%), while women mostly had pericarditis (9%).
Finally, mortality in our patients was 7%, of this, of the male sample (96 cases), 6 patients
died while in the female sample (11 cases) only 1 died.

Keywords: acute myocardial infarction, AMI, young adults
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INTRODUCCION

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es la necrosis de las células del
miocardio como resultado de una isquemia prolongada debida a una
disminucién abrupta del flujo sanguineo coronario que afecta una o mas

regiones del miocardio.?°

Segun la American Heart Asociation, datos del 2017, la cardiopatia
isquémica es la primera causa de muerte en los EEUU con un 45,1% y que
aproximadamente en el 2013 ocasiond0 mas de 17.3 millones de muertes,

provocando un estimado para el 2030, de 23.6 millones de fallecimientos. 3

Segun fuentes del INEC, en Ecuador hasta el 2014, es una de las
enfermedades mas prevalentes y la primera causa de muerte con un 33,27%, la
cuarta causa de mortalidad en mujeres con un 22,09% y la primera en hombres
con un 33,29%.4

El IAM se presenta frecuentemente en la quinta década de la vida con mayor
prevalencia en los hombres. Sin embargo, la aparicién de esta patologia en los
adultos jovenes (menores de 45 afios) ha ido en aumento a lo largo de estos
ultimos afios, por ahora se ha encontrado una prevalencia de aproximadamente 2-
10% de todos los casos. Aungue es poco frecuente, existen muchas teorias que
explicarian su aparicion como lo son: enfermedad cardiaca coronaria ateromatosa
(80%), enfermedad cardiaca coronaria no ateromatosa, alteraciones en la

coagulacién y el abuso de drogas. 1°

Se encontraron factores de riesgo asociados al infarto IAM, estos son de dos
tipos: aquellos que no son modificables como el sexo, la edad y los modificables
son las Dislipidemias, obesidad, hipertension, diabetes, tabaquismo, alcohol y

drogas. En varias ocasiones estos factores se suelen asociar entre si, por lo que



existiria una mayor susceptibilidad a sufrir algun evento. Ante ello, resulta de
suma importancia, estar familiarizado con éstos con la finalidad de evitar

conductas y habitos que puedan llevar a un desenlace catastréfico.®

Nuestro trabajo tiene como objetivo principal determinar las variables
asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46 afos, en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2012 — 2017.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coronariopatia es la causa mas frecuente de fallecimiento en la mayor parte
de paises del mundo equivaliendo aproximadamente a mas del 12,8%. Tan solo
en el 2013 ocasioné mas de 17.3 millones de muertes (31%), una cifra que

probablemente ird en aumento.

El IAM presenta una prevalencia del 10% en paises industrializados, en
comparacion a un 25% en los paises no industrializados. En América latina su

incidencia es del 31%.

Segun datos estadisticos de la AMERICAN HEART ASSOCIATION, hasta el
2017, el IAM es la principal causa de fallecimiento (45,1%) en EEUU, seguida de:
ataque cerebral (16,5%), insuficiencia cardiaca (8,5%), presion arterial alta (9,1%),

enfermedades arteriales (3,2%) y otras enfermedades cardiovasculares.

En Ecuador, segun datos del INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y
CENSOS (INEC), hasta el 2014, constituye la primera causa de muerte con un
29,32%, entre los hombres representa la primera causa de muerte con un 33,29 y

es la cuarta causa de muerte entre las mujeres con un 22,09%.

El IAM es una enfermedad que habitualmente ocurre predominantemente en
hombres mayores de 45 afios, por lo que la presencia de ésta en pacientes

jovenes es poco frecuente.

En los adultos menores de 46 afios existen varios factores desencadenantes
como lo son: coronariopatia ateromatosa, coronariopatia no ateromatosa,
alteraciones de la coagulacion, y el uso de drogas; a su vez asociada a factores

de riesgo cardiovascular importantes que incluyen: historia familiar de infarto de



miocardio, dislipidemias, tabaquismo y obesidad, por el cual se decide realizar el
presente estudio para determinar las variables asociadas al infarto agudo de
miocardio en pacientes menores de 46 afos, en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, periodo 2012 — 2017.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuéles son las variables asociadas al infarto agudo de miocardio en
pacientes menores de 46 afos, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
periodo 2012 — 2017?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar las variables asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes
menores de 46 afios, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2012 -
2017.

1.3.2 Objetivos Especificos

o Determinar el género mas prevalente de entre los pacientes menores de 46
afios con diagnostico de infarto agudo de miocardio

o Identificar el rango etario mas frecuente de presentacion

o Establecer la frecuencia de los factores de riesgo para la aparicion de
infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46 afios, como:
hipertension  arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad,

tabaquismo, alcoholismo y el abuso de drogas



o Determinar la localizacion usualmente mas asociada, usando como
método evaluatorio el electrocardiograma

o Cuantificar la elevacion de las troponinas como biomarcador de dafio
miocardico.

o Establecer las complicaciones del infarto agudo de miocardio en los
pacientes menores de 46 afios

o Cuantificar los casos de mortalidad por infarto agudo de miocardio en
pacientes menores de 46 afos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en
el periodo 2012- 2017

1.4 JUSTIFICACION

El IAM constituye uno de los principales retos en la salud publica de todos los
paises del mundo, la prevalencia e incidencia de los elementos que constituyen
un riesgo al corazén, se asocian con un aumento en las complicaciones y

mortalidad, que van afectando con el paso del tiempo a edades mas tempranas.

La presente investigacion tiene como objetivo principal determinar cuales son
la variables asociadas al infarto agudo de miocardio en los pacientes menores de
46 afos, para de esta manera agilizar la atencién en ellos, incrementar la certeza
diagndstica, establecer la adherencia a las guias de manejo vigentes, disminuir

costos y mejorar el prondéstico.

Ademas que en estos momentos en nuestro medio no se cuenta con datos
estadisticos actuales de dicha patologia en este rango etario creemos que es de
suma importancia determinarlos por tal motivo se realiza este estudio
'VARIABLES ASOCIADAS AL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN
PACIENTES MENORES DE 46 ANOS” ya que es imprescindible obtener datos
reales con el fin de proporcionar una vision integral acerca de dicha patologia en

pacientes jovenes



1.5 DELIMITACION

Naturaleza: Descriptivo

Campo: Medicina

Area: Cardiologia

Aspecto: Infarto agudo de miocardio en pacientes jovenes.

Tema: Variables asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes menores

de 46 afos.
Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Periodo: 2012 — 2017

1.6 VARIABLES

VARIABLES DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
MEDIDAD VARIABLE
EDAD Tiempo que ha 20 - 30 afios Cuantitativa
vivido una continua
persona desde su 31-40 anos
nacimiento 41 — 45 afios
GENERO Identidad que Femenino Cualitativa
diferencia al dicotomica
hombre de la Masculino
mujer
MORTALIDAD Cantidad de Si Cualitativa
personas que dicotomica
No




mueren en un
lugar y en un
periodo de tiempo
determinado por

una enfermedad u

otra causa
FACTORES DE Es toda Hipertension Cualitativa
RIESGO circunstancia o arterial policotébmica

situacién que

aumenta las Diabetes mellitus

probabilidades de Dislipidemias

una persona de

contraer una Obesidad

enfermedad o

cualquier otro Tabaquismo

problema de salud Alcoholismo

Abuso de drogas

SITIO DE LESION Cara del corazon | Cara septal Cualitativa
MIOCARDICA donde ocurrié la policotébmica

isquemia

Cara anterior

Cara anteroseptal

Cara lateral

Cara lateral baja

Cara lateral alta

Cara anterolateral



https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

Cara inferior

Cara extensa

TROPONINAS | Enzimas que 100 — 1000 ng/L Cuantitativa
identifican dafo continua
del tejido >1000 — 2000
miocardico ng/L

>2000 ng/L

TRATAMIENTO Conjunto de Antiagregacion Cualitativa
medios de policotébmica
cualquier clase Fibrindlisis
(higiénicos, Cateterismo
farmacoldgicos, cardiaco
quirdrgicos) cuya
finalidad es la RCP
curacion o el alivio
de las
enfermedades o
sintomas.

COMPLICACIONES |Problema médico |Arritmias Cualitativa
gue se presenta policotomica
durante el curso Insuficiencia
de una cardiaca
enfermedad, Shock

también puede
deberse a un
procedimiento,
tratamiento o
puede no tener

relacion con ellos

cardiogenico

Pericarditis




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 OBJETO DE ESTUDIO

Las patologias del corazén actualmente se sitan entre los principales
puestos en la morbimortalidad de salud en la mayoria de los paises del mundo.
Dentro de estas enfermedades, la cardiopatia isquémica, y especificamente el
infarto agudo de miocardio (IAM), representa | considerable importancia y que

requiere se la priorice para su diagnostico.

2.2 DEFINICION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la necrosis de las células del
miocardio como resultado de una isquemia prolongada debida a una
disminucién abrupta del flujo sanguineo coronario que afecta una o mas

regiones del miocardio.?°

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Cada 39 segundos, fallece una persona debido a

estas causas.

La aparicion de IAM en adultos jévenes es poco frecuente, presenta una
prevalencia, en paises industrializados, de 10 % y de 20% en los no

industrializados y en general presenta una prevalencia de 2-10% de todos los



casos evaluados. 8

La OMS atribuye a esta patologia aproximadamente 1/3 de las muertes en
hombres de entre 45-65 afios de edad y el fallecimiento de 4/10 personas en
general de todas las edades alrededor del mundo.?

Segun estadisticas 2017 de la American Heart Asociation, la cardiopatia
isquémica es la principal causa de muerte en los EEUU (45,1%), seguida de los
ataques cerebrales (16,5%), insuficiencia cardiaca (8,5%), hipertension arterial
(9,1%), patologias arteriales (3,2%) y otras cardiovasculares. Tan solo en el
2013 ocasion6 mas de 17.3 millones de muertes, un valor que ird en aumento y

que para el afio 2030 llegara a 23.6 millones. 2

Se estima que la incidencia anual de IAM en EEUU es de 580.000, de los
cuales 210.000 son recurrentes. La edad promedio de presentacion de IAM en
hombre es de 65,3 aflos de edad mientras que en las mujeres es de 71,8 afios
de edad.3

Cabe destacar que el IAM presenta un comportamiento variable de acuerdo
ala edad y al sexo del paciente; encontramos que en las mujeres de entre 20-
59 afios existe una baja prevalencia en comparacion a los hombres de la misma
edad, posterior a esta etapa, entre 60-79 afios, la prevalencia se iguala en
ambos sexos, para luego de los 80 afios presentarse mayormente en las

mujeres.3

Segun informacion del INEC, en Ecuador, es una de las patologias de mayor
prevalencia hasta el 2014, considerada como la primera causa de muerte en
general (33,27%), la cuarta causa de mortalidad en mujeres (22,09%) y la
primera en hombres (33,29%).4

Datos del INEC 2013, reportan que el numero total de defunciones fue de
2942 casos, de éstos 1783 pertenecian al sexo masculino y 1159 al sexo

femenino; de los casos registrados, 933 fueron de Guayas, correspondiendo la
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mayor parte a los hombres de edades mayores a 60 afios. *

De acuerdo a datos norteamericanos, el 30% de los pacientes con IAM
mueren dentro de los primeros 30 dias del suceso, mientras un 50% muere

antes de llegar a una casa de salud. °

Referente a la raza, se encontré una mayor prevalencia en la raza negra que
en la blanca, aunque estas diferencias luego se igualan en los pacientes de 75

afos. ©

En Latinoamérica la presencia de cardiopatia isquémica y de enfermedad
cerebrovascular se encuentra estrechamente relacionado al sedentarismo,

obesidad y tabaquismo. ©

Los componentes que intervienen en la gravedad de la isquemia son:
obstruccion del vaso ya sea parcial o completa, duracién de la obstruccion,
cantidad de flujo al miocardio, formacién de arterias colaterales y correcta

repercusion posterior al tratamiento. ’

La aparicion del IAM en adultos jovenes, representa un bajo porcentaje en
los estudios, 2-10%, pero de todos modos es considerable. En estos pacientes
se ha encontrado una mayor asociacién con el tabaguismo, acompafado de
factores de riesgo cardiovasculares, pero en menor proporcion, como lo son la
hipertension arterial y diabetes mellitus. En los pacientes jovenes,
aparentemente, la patologia causa un menor dafio en su corazoén pero con

lesiones mas complejas. °

24 PATOGENESIS

Existen diversos factores desencadenantes del IAM en pacientes jévenes,

como son: 10
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1. Enfermedad cardiaca coronaria ateromatosa (ECC ATEROMATOSA)

2. Enfermedad cardiaca coronaria no ateromatosa (ECC NO ATEROMATOSA)

3. Alteraciones de la coagulacion.

4. Uso de drogas

2.4.1. ECC ATEROMATOSA

Causa mas frecuente que se caracteriza por la disolucién del acumulo de
grasa de alguna arteria coronaria que acarrea a la formacion de un trombo

oclusivo.11

En un estudio realizado por la Pathological Determinants of Atherosclerosis
in Youth, se evidencio como factor primordial el uso de cigarrillos (92%). Al
valorar el historial familiar se descubrié que alrededor del 40% present6 ECC
prematura, mientras que otro 65% se relacion6 con diabetes mellitus o
intolerancia a la glucosa. Adicionalmente, existe evidencia de la predisposicion
de sufrir anomalias en las grasas, resistencia insulinica y obesidad, en aquellos

hijos de padres con ECC precoz.

2.4.2 ECC NO ATEROMATOSAS
PUENTES MIOCARDICOS

El IAM puede indicar la presencia de anomalias congénitas de las arterias
coronarias. Ejemplo de esto es la presencia de puentes miocardicos. Estos
constituyen fibras musculares que revisten algunas zonas del trayecto de
determinada arteria coronaria epicardica. La presentacion de los puentes

miocardicos no es rara y comunmente tienen un resultado benigno, aunque en
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varios casos aislados en los que podria provocar angina, trastornos en la
conduccién malignos, IAM e incluso muerte abrupta. El tratamiento adecuado es

la cirugia coronaria percutanea o la separacion quirtrgica. 't

ALTERACIONES EN TEJIDO CONJUNTIVO

Las alteraciones del tejido conjuntivo son consideradas como causas
congénitas par la presentacion de IAM en los jévenes. Algunos ejemplos son:
Lupus eritematoso sistemico, arteritis de Takayasu o de células gigantes y la
enfermedad de Kawasaki. La afectacion miocardica se da por diversos
mecanismo como lo son: la diseccion de aorta o arteria coronaria, creacién de

aneurismas en la arteria coronaria y aparicion de trombos. 1

ANEURISMA DE ARTERIA CORONARIA

Los aneurismas aunque no son usuales en los jovenes, es también un factor
de riesgo importante. Pueden formarse por la ateroesclerosis, deformacién
congénita, enfermedad de Kawasaki, Sindrome de Marfan y Ehlers-Danlos,
arteritis de Takayasu, arteritis infecciosa sifilitica, trauma de térax o displasia
fiboromuscular. Alrededor del 30-40% de estos casos pueden originar IAM. 11

DISECCION DE ARTERIA CORONARIA

Es rara y de diagnostico complicado, por ello la mayoria de los casos se
diagnostica en la necropsia. Suele sobreafiadirse en embarazadas, en
personas con enfermedad Ehlers-Danlos o Sindrome de Marfan, aquellas que
usan anticonceptivos orales, necrosis cistica medial, displasia fiboromuscular,

deficiencia de a1-antitripsina, tratamiento inmunosupresor, hipertension arterial,
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ejercicio potente, exceso de cocaina y cirugia de corazon. Tiene mayor

prevalencia en mujeres en relacion 2:1, principalmente durante el periparto. *

2.4.3 ESTADOS DE HIPERCOAGULABILIDAD
SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO

Patologia autoinmune que se caracteriza por la presencia de anticuerpos
contra las proteinas que se unen a los fosfolipidos, provocando la formacion de
coagulos de sangre en arterias, venas y oOrganos, ademas de abortos a
repeticion. Los anticuerpos implicados son: anticuerpo anticardiolipina,
anticoagulante lupico y anticuerpo IgG contra proteinas plasmaticas (b2
glicoproteina | y protrombina). La expresion cardiaca mas frecuente es la
enfermedad de las valvulas del corazén, la cual se debe a un dafio y
cicatrizacion posterior que deforma la valvula causada por los diversos trombos

gue transitan dentro del corazén. 11

Los individuos que la padecen manifiestan una ateroesclerosis precoz y un

aumento de la agregacion plaquetaria, lo cual podria desencadenar un IAM.

El tratamiento en estos pacientes es de dosis bajas de aspirina incluso se

consideraria anadir warfarina. 11
SINDROME NEFROTICO

Es una alteracion de los glomérulos en el que existe una diuresis excesiva
de proteinas, lo que a su vez conlleva a una disminucion de las proteinas de
bajo peso molecular, modificando la concentracion y actividad de los factores de

la coagulacion. 1t

Ademas, al coexistir una disminucién de albumina (<20 g/L) se contempla

una reduccion de la antitrombina lll, el cual se piensa es el factor importante en
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la aparicion de trombos y causar IAM. 11

2.4.4 USO DE DROGAS

La arteria coronaria sufre espasmos que posiblemente son los causantes de
los infartos en estos usuarios. Estas contracciones en ocasiones también
pueden ser originadas por el uso de cigarrillos, marihuana, alcohol, aspiracion
de butano, y ciertos medicamentos como los de la quimioterapia, antibioticos,

antimigrafiosos, tiroxina, pseudoefedrina. 1

Las alteraciones cardiacas causadas por la cocaina empiezan con un
aumento en el consumo de oxigeno ocasionado por un incremento subito
sistémico de la presién sanguinea y de la frecuencia en la que late el corazén.
Posterior a esto, se produce una contraccidn coronaria y consecuentemente
disfuncién endotelial que conllevara a la produccién de mayor vasoconstriccion
y trombosis. Finalmente se crea una condicion que fomenta la ateroesclerosis y

adhesion plaquetaria. 1°

2.5 FACTORES DE RIESGO

Basado en los diferentes estudios encontrados, podemos definir una gran
cantidad de factores de riesgo coronario, pudiéndolos agrupar en biol6gicos
(edad y sexo), fisiol6gicos (presion arterial, colesterol sérico, indice de masa
corporal y glicemia), habitos personales (cigarrillos, alcohol, uso de ACO) y la

raza. 11

Los podemos clasificar de acuerdo a la incidencia, asi tenemos los de mayor
incidencia que son: hipertension arterial, uso de tabaco, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia; mientras que entre los de menor incidencia tenemos:

sedentarismo, obesidad, estrés, sexo masculino, edad, historia familiar,
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antecedentes de ACV o enfermedad arterial periférica.?

A su vez otra manera practica de clasificarlos es de acuerdo a su modificacion o

no:

e RIESGO MODIFICABLE: elementos que pueden ser rectificados o
eliminados mediante un cambio en el estilo de vida o con tratamiento

médico.

o HIPERTENSION ARTERIAL: La OMS la define como la presencia
de presion arterial sistdlica de = 140 mmHg y/o presion arterial
diastdlica de = 90 mmHg, o aquella persona que utiliza farmacos
antihipertensivos. ?

o DIABETES MELLITUS: Se define como la presencia de *Glicemia
en ayunas medida en plasma venoso = 126 mg/dl y que debe ser
reconfirmada por una segunda vez. *glicemia en plasma venoso
que sea = 200 mg/dl, 2 horas después de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa. *Pcte. con sintomatologia de diabetes
+ glicemia al azar > 200 mg/dl. * hemoglobina glicosilada = 6,5%.
14 Los pacientes presentan un riesgo aumentado y en ellos se
pueden presentar IAM silencioso, repetido, asociado a
insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia y shock cardiogénico. 12

o DISLIPIDEMIAS: Segun la OMS, los individuos con niveles de
colesterol = 240 mg/dl tienen el doble de riesgo de padecer 1AM,
asi mismo, niveles de LDL colesterol de riesgo =130 mg/dl, HDL
<35 mg/dl en hombres o <40mg/dl en mujeres y Triglicéridos =150
mg/dl. El colesterol circulante en exceso se deposita en las
arterias y conlleva a la origen de la arterosclerosis.*3

o TABAQUISMO: Los individuos presentan un riesgo elevado
relacionado intimamente por la cantidad de cigarrillos fumados por
dia (>20 cigarrillos/ dia), posterior a 3 afios de dejar el cigarrillo, el

riesgo a padecer IAM o de ACV en un exfumador, es el mismo
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como para el que nunca ha fumado. se el riesgo cardiovascular
segun los estudios, existe un aumento de riesgo de aprox. 2% por
cada afio que se fume.?

o OBESIDAD: Aumenta el riesgo cardiovascular la presencia de un
IMC > 30 kg/m2 o un perimetro abdominal en la cintura >102 cm
en los hombres y > 88 cm en la mujeres. Hasta el 2014, la
proporcion de obesos se estima en los hombres de un 10% y en

las mujeres de un 14%, en individuos de 18 afios.?

*  RIESGO NO MODIFICABLE: elementos que son parte del ser humano y

no se pueden eliminar.

* Edad: >55 afios en hombres y >65 afios en mujeres.
* Sexo: mas frecuente en hombres, pero la mortalidad por

patologias cardiacas en las mujeres es mayor.

Hay que tener muy en cuenta, que el cambio de cualquiera de estos factores de

riesgo, reducen aproximadamente un 50% de la mortalidad.
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2.6 CLASIFICACION

» CLASIFICACION CLINICA: 21

Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a la erosion de la

placa y/o separacion, fisura o diseccion de la coronaria.

Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento del consumo O2 o

disminucion de su aporte.

Tipo 3: Muerte subita inesperada, relacionada con sintomatologia de isquemia
miocardica, supredesnivel ST, bloqueo de rama izquierda, o presencia
de un trombo en art. coronaria visto por angiografia o autopsia.
evidencia de trombo fresco en una arteria coronaria por angiografia y/o
altnngia _nern con aiimentns de Ins hinmarcadores Qanguineos_

Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.

Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de stent vascular visto por angiografia o
autopsia.

Tipo 5: IAM asociado a cx de derivacion aortocoronaria.

Fuente: Manejo y tratamiento del infarto de miocardio en cirugia no cardiaca. MARZO 2017.

Sociedad espafiola de anestesiologia y reanimacion

» CLASIFICACION DE ACUERDO AL ELECTROCARDIOGRAMA DE LA
PRESENTACION

[Sx. coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST). ]

* Insinua la presencia de trombo coronario no oclusivo (obstruccion parcial)
* Angina inestable

* IAM sin elevacién de ST (IAMSEST). la mayoria sin onda Q (IAMNQ),
solo una pequeia parte presenta con onda Q (IAMQ).

[Sx. coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST). ]

* Insinda la presencia de trombo coronario oclusivo (obstruccion total).
* |AM, la mayoria presenta onda Q.

Fuente: Manejo y tratamiento del infarto de miocardio en cirugia no cardiaca. MARZO 2017.
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Sociedad espafiola de anestesiologia y reanimacion.
2.7 DIAGNOSTICO.
2.7.1 CLINICA

El paciente acudira con dolor intenso, opresivo, retro esternal como también
puede localizarse en epigastrio o interescapular, irradiado hacia miembro
superior izquierdo o parte baja de la mandibula, que aparece durante o posterior
al ejercicio fisico y en ocasiones con el reposo, dura mas o menos 20 minutos,
no hay buena respuesta a los antianginosos como la nitroglicerina; se suele
acompafar de otros sintomas como: disnea, nauseas, vomitos, sudoracion fria,
sensacion de muerte. Existen casos en que no se muestra de esta forma tipica

como en los diabéticos, ancianos y mujeres. 1°

En los datos que recabamos en la historia clinica del paciente, tenemos que
investigar los antecedentes patoldgicos familiares de cardiopatia isquémica,
ademas incluir los factores de riesgo cardiovascular: HTA, Dislipidemias,

diabetes, obesidad, tabaco, APP de cardiopatia isquémica, etc. 16

2.7.2 LABORATORIO. BIOMARCADORES

En la fase de necrosis del IAM, se liberan cantidades grandes de proteinas al
intersticio celular que cuando el sistema linfatico no lo puede drenar, pasa al

flujo sanguineo venoso, y por ello puede ser detectado. °
Los principales marcadores de dafio cardiaco, que se utilizan usualmente son:

v' Creatina fosfoquinasa (CPK) y su isoenzima MB: las cuales se elevan a
las 4-8 horas posterior al IAM y a las 48-72h se estabilizan.®
v' Troponinas T e I: las cuales son especificas del miocardio, se elevan a

las 2-4 horas, pero permanecen mayor tiempo elevadas aprox. 7-10
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dias.®

v" Mioglobina: enzima que se eleva mas rapidamente en el IAM (1-2 horas),
y descienden a las 12-24 horas, pero que es poco especifica por que
suele elevarse también en la afectacion tisular, uso de cocaina o cuando

hay alteracién de la funcién renal. 16

2.7.3 ELECTROCARDIOGRAMA

Es el estdndar de oro para la detecciéon del IAM, y se debe de iniciar lo antes
posible. Encontraremos alteraciones en el segmento ST, onda T y onda Q, asi
mismo podremos fijar cual es la art. Coronaria afectada, el grado de dafio
miocardico (extension), posible tratamiento, las complicaciones y el pronéstico

de cada individuo. °
Podremos hallar los siguientes cambios: °
* La onda T (nos indica isquemia miocardica):

* T positivas picudas o isoeléctricas: isquemia subendocérdica.

* T negativas: isquemia subepicardica o transmural.
* El segmento ST (indica lesidon miocardica):

* ST descendido: lesién subendocardica.
* ST elevado: lesién subepicardica o transmural.

* El complejo QRS. (Indica necrosis miocardica transmural).

* Infartos con ondas Q: transmurales (SCACEST)
* Infartos sin onda Q: subendocardio (SCASEST)

* La aparicién de bloqueo de rama izquierda nos puede indicar un dafio extenso

del sistema conductor y por ende infartos de gran tamafio asociado a mal
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pronoéstico. 1°

El lugar donde se produjo el IAM nos sirve para valorar el prondstico del

paciente, asi tenemos:

Inferior: DII, DI, AVF.

Inferoposterolateral: DII, DIII, AVF, V5-V6
Inferolateral: DI, DIll, AVF, V5-V6

Lateral alto: DI, AVL

Cara lateral baja: V5, V6.

Cara anterior. V2-V4.

Anteroseptal: V1, V2, V3.

Cara posterior. V7-V8-V9 y en espejo en V1-V2

AN N NN Y U N NN

De ventriculo derecho y sus combinaciones: V1-V3R a V6R. 1/

2.7.4 ECOCARDIOGRAMA

Nos permite dar un diagnostico anatémico y funcional. Se valora el grado de
extension de las zonas afectadas o la presencia de complicaciones. El
ecocardiograma transtoracico es poco sensible siendo mejor el uso del
transesofagico ya que detecta las anomalias en la contraccién ventricular

incluso antes que el EKG. %1

2.8 COMPLICACIONES.
2.8.1 COMPLICACIONES ELECTRICAS.

Usualmente se la clasifica de acuerdo al tiempo, dentro de las primeras 24-

48 h. en primarias y secundarias las mas tardias. 1°
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Casos como la fibrilacién ventricular primaria no se presenta en reiteradas
ocasiones, sin embargo las arritmias tardias si lo hacen y requieren de su

tratamiento debido a su mal prondstico.'®

* FIBRILACION AURICULAR

Es un indicador de mal prondstico, presentandose en el 10-20%, y es de
caracter transitorio. Se debe tratar primordialmente la causa que lo provoque

dependiendo a su vez, del estado hemodinamico del paciente.®

Paciente inestable: se puede realizar cardioversion eléctrica, en caso que no
responda o0 se vuelva repetitiva, se deben administrar antiarritmicos

(amiodarona o digoxina 1V).*8

Paciente estable: se usa betabloqueante (verapamilo o diltiazem IV) o en

algunos casos cardioversion. 18

Los pacientes con F.A. >48 horas, deben ser anticoagulados. 8

* TAQUICARDIA VENTRICULAR. (TVS)

Paciente inestables hemodinamicamente con TVS: se les realiza una
cardioversion (50-100 J), si no existe mejoria, se administra amiodarona IV, y si

no hay resultados se usa marcapasos.!®

* BRADIARRITMIAS

Bradicardia sinusal se presenta en el 30-40 %, principalmente posterior a la

hora de haber ocurrido un IAM de cara inferior. 18
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* BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR.

Tiene una prevalencia del 6-14% de todos los casos, siendo de mal
prondstico hospitalario su presencia. El bloqueo de rama se presenta en un 4
%. Es frecuente posterior a IAM de cara inferior, es suprahisiano y tiene buena

respuesta a la atropina.®®

2.8.2 SHOCK CARDIOGENICO.

Es la causa mas frecuente de muerte intrahospitalaria por IAM. Se debe a
gue existe un aumento es la resistencias vascular. Su tratamiento consiste la

ACTP y darle soporte vital avanzado. 1°

2.8.3 ROTURA CARDIACA.

Segunda causa de puerto posterior a un IAM, mas frecuente en mujeres,
ancianos e hipertensos, que no tienen APP de IAM previo. Se presenta como
una parada cardiaca en disociacion electromecanica. 1’ El ecocardiograma
confirma el diagndstico. Se puede clasificar en rotura aguda de la pared libre (1-

4%), pseudoaneurisma y rotura de tabique interventricular. 18

El tratamiento es igual al shock, y de la cirugia de emergencia dependera la
supervivencia del paciente (CIV postinfarto con shock cardiogénico).'®

2.8.4 ROTURA DEL MUSCULO PAPILAR.

Se presenta como una insuficiencia mitral aguda.®> Su tratamiento consiste

en atender el edema agudo de pulmén, angiocardiografia y cirugia.'8
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2.8.5 INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO.

Se presenta en el 10-15 % de los casos, posterior a IAM de cara inferior. Se
caracteriza por una triada especifica: hipotension arterial, presion venosa

yugular elevada y auscultaciéon pulmonar normal. 1°

En el EKG hay un supradesnivel en V4R de =21 mm, ondas Q y una
alteraciéon en V1-3. En el ecocardiografia se observara un ventriculo derecho
>25 mm, irregularidad segmentaria en las contracciones cardiacas Yy

cortocircuito auricular de derecha a izquierda.®

Se da el mismo tratamiento que cualquier paciente infartado pero con la
indicacibn de que si existe hipotensién, hay que administrar liquidos para

aumentar la volemia. 1°

2.8.6 INSUFICIENCIA CARDIACA

Se produce cuando el dafio del miocardio es >25%. Se evalla mediante la
clasificacion de Killip Kimball. En el caso de killip Il que nos indica Congestion
pulmonar leve, lo tratamos con diuréticos, nitratos, IECA, manejar la hipoxemia,
y seguir con la presién positiva en vias respiratorias. En el killip 1ll, congestion
pulmonar grave, lo tratamos con diuréticos IV, nitroglicerina IV, morfina,
modificar la hipoxemia con oxigeno o ventilacibn mecéanica y en caso de

refractariedad, realizar monitoreo invasivo.18

2.8.7 PERICARDITIS

Aparece en un 14% y puede complicar el IAM. Gracias a la clinica y al
ecocardiograma se confirma su diagnéstico.'® El tratamiento se basa en el uso

de aspirina en dosis alta (hasta 1g en 24h) c/4-6 horas. Se debe discontinuar el
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manejo antitrombotico.?°

2.8.8 ANGINA POSINFARTO:

Se denomina asi al dolor precordial que se presenta entre las 24 horas
hasta los 30 dias posteriores al IAM. Se va a tratar con betabloqueantes,
nitroglicerina, anticoagulantes, IECA. Son candidatos a ICP.18

2.8.9 REINFARTO:

Se presenta en el 10 % de todos los casos. La clinica es igual al primer
evento con un nuevo supradesnivel del ST en 2 derivaciones seguidas y una
elevacion de la CPK-MB. En estos casos no se aconseja una re trombolisis sin

embargo es indicativo la realizaciéon de angiografia e ICP. 18

2. 9. MORTALIDAD

Segun el proyecto Multinational Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA). Los cambios en la mortalidad,
especificamente intrahospitalaria, se relaciona directamente con la optimizacién

en el tratamiento del IAM. 22
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, de
disefio no experimental y observacional indirecto basado en las historias clinicas
del sistema AS400 revisadas en el periodo 2012 - 2017, en las cuales se
recopilara informacién de casos de infarto agudo de miocardio en pacientes
menores de 46 afios atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

La presente investigacion se realizara en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, Ciudad de Guayaquil, Provincia del Guayas, Ecuador
en el servicio de cardiologia, observaciones, y cuidados coronarios donde se
hospitalizan aquellos pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Nuestro universo esté integrado por 2607 diagnosticados con Infarto Agudo de
miocardio, en el periodo 2012-2017, de los cuales 107 correspondian a las
edades entre 19 a 45 afios y entraron en nuestro estudio, de acuerdo a nuestros

criterios de inclusion y exclusién.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes ingresados en el Servicio de Cardiologia, Observaciones y
Cuidados Coronarios del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, con
diagnostico de infarto agudo de miocardio en el periodo 2012 - 2017

» Pacientes menores de 46 afos de edad ingresados en el Servicio de

Cardiologia, Observaciones y Cuidados Coronarios.

3.4.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes ingresados sin diagndstico de infarto agudo de miocardio

» Pacientes que hayan sido ingresados en un periodo de tiempo diferente al
establecido en dicho estudio.

» Pacientes mayores a 46 afos de edad ingresados en el Servicio de

Cardiologia, Observaciones y Cuidados Coronarios.

3.5 VIABILIDAD

Dada la importancia de la presente investigacion se contara con el apoyo de
los directivos de esta entidad hospitalaria, profesionales médicos y del
departamento de informatica que nos permitird el acceso a la base de datos para
la revision mediante el sistema AS400 de las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de infarto agudo de miocardio, razén por la cual existira la

posibilidad de realizar la presente investigacion.

El presente estudio es viable por cuanto es de interés para el grupo de
meédicos por ser una de las patologias que se presenta con mayor frecuencia en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil-Ecuador.
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Los resultados de nuestro estudio quedaran plasmados, con el Unico fin del
uso del mismo, favoreciendo a la creacion de nuevos datos de investigacion y en

un futuro de nuevos proyectos estadisticos.

3.6 TIPO DE INVESTIGACION

Investigacion analitica y descriptiva de corte transversal, con enfoque

retrospectivo.

3.7 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

RECURSOS HUMANOS

e Pacientes menores de 46 afios de edad con diagnostico de infarto agudo
de miocardio en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Tutor del trabajo de titulacién, Dr. Camilo Moran Rivas

e Revisor del trabajo de titulacion, Dra. Maria del Carmen Garcia Moncayo.

e Dos investigadores

e Colaboracién del equipo médico, especialistas en cardiologia del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo

Personal del departamento de estadistica e informatica.

RECURSOS FISICOS

e Lapices
e Boligrafos
e Cuadernos

e Hojas A4
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e Computadoras

e Pendrive

e Impresora

e Libros de Cardiologia

¢ Revistas medicas

e Articulos de infarto agudo de miocardio
e Servicio de internet

e Transporte vehicular

3.8 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

La informacién fue obtenida del departamento de estadistica e informatica del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo que nos permitio el acceso a la base de datos
para la revisibn mediante el sistema AS400 de las historias clinicas de los
pacientes menores de 46 afios de edad con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio que corresponde al CIE 10 121 durante el periodo 2012 — 2017

Se elaboré una base de datos en Excel con los datos recolectados para

posteriormente calcular los datos estadisticos y redactar sus resultados.

Se utilizaran para esta investigacion los recursos literarios de varios autores
recogidos en libros, articulos, revistas y otros documentos importantes que
aportaran al desarrollo de esta investigacion.

3.9 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos proporcionados por el departamento de estadistica e informatica del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo seran tabulados por medio del programa de
computacion Excel, donde se obtendra las frecuencias y porcentajes de cada

variable. Ademas se elaboraran graficos en barras estadisticas para proceder a
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sus respectivos anadlisis e interpretacion y poder emitir las respectivas

conclusiones y recomendaciones

3.10 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Se realizd una propuesta de titulacion, la cual fue aprobada por la Unidad de
Titulacion de la Universidad de Guayaquil y revisada. Posteriormente, se solicitd
aprobacion del departamento de estadistica e informatica del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de la Ciudad de Guayaquil, con el fin de que conozcan los
objetivos del estudio y la metodologia preestablecida para analizar los datos de
investigacion, con el fin de obtener los permisos necesarios para la obtencion de
datos y su posterior analisis. Se acordd mantener confidencialidad de los nombres
de los pacientes estudiados, con el fin de preservar el principio bioético de la

beneficencia.

30



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

A continuacién se detallan mediante tablas y gréaficos estadisticos los
resultados obtenidos de este estudio que tiene como objetivo general determinar
las variables asociadas al infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46
afos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, 2012 - 2017, Guayaquil, Ecuador.
La muestra de estudio consiste de 107 pacientes los cuales presentaron 1AM
durante el periodo de tiempo de dicho estudio y mostraron todos los datos
requeridos, para esto se utilizaron criterios de inclusion y exclusion ya descritos en

la metodologia

DISTRIBUCION DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS POR GENERO, HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO, 2012 - 2017

TABLA #1
GENERO PACIENTES
No. %

FEMENINO 11 10%

MASCULINO 96 90%

TOTAL 107 100%
GRAFICO #1 .

GENERO
10%

FEMENINO

\ ’ = MASCULINO

90%
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Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracién: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados mostraron que 96 pacientes del total
de la muestra fueron de género masculino que corresponden al 90% mientras que
11 pacientes del total de la muestra fueron de género femenino que corresponden
al 10%

RANGOS ETARIOS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012

- 2017
TABLA # 2

RANGO ETARIO PACIENTES
20 - 30 ANOS No. 15
% 14%
31 - 40 ANOS No. 50
% 47%
41 - 45 ANOS No. 42
% 39%
TOTAL No. 107
% 100%
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GRAFICO # 2

RANGO ETARIO

m20-30ANOS m31-40ANOS m41-45ANOS

47%

39%

14%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracién: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados muestran que el rango etario 31 a 40
afios posee el mayor numero de casos que corresponde a 50 pacientes del total
de la muestra con un porcentaje de 47% seguido del rango etario 41 a 45 afios
gue posee 42 pacientes del total de la muestra y corresponde a un porcentaje del

39% y por ultimo el rango etario de 20 a 30 afios que present6 el 14%.

FACTORES DE RIEGO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012
- 2017

TABLA#3

Factores PACIENTES
No. %
DISLIPIDEMIAS 68 64%
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HTA 55 51%
ALCOHOLISMO 24 22%
DM 25 23%
TABAQUISMO 21 20%
OBESIDAD 19 18%
CONSUMO DE DROGAS 11 10%
GRAF
ICO#
3 70% 64%
60%
51% m DISLIPIDEMIAS
50% EHTA
40% B ALCOHOLISMO
=DM

30% 229% 23%

20% 18% = TABAQUISMO

10% B OBESIDAD
- m CONSUMO DE DROGAS

FACTORES DE RIEGO

20%

10%

0%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Elaboracion: Los autores

Anadlisis de los resultados: En esta variable obtuvimos como resultado que el
factor de riesgo mas predominante en los pacientes menores de 46 afios con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio fue la dislipidemia, 68 pacientes del
total de la muestra presentaron este trastorno de los lipidos que corresponde al
64%, el segundo factor de riesgo mas frecuente fue la hipertensién arterial con un
total de 55 pacientes que corresponde al 51%. Seguida de diabetes mellitus con
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un 23%, alcoholismo 22%, tabaquismo 20%, obesidad 18% y el abuso de drogas

con un 10%.

LOCALIZACION DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012

- 2017
TABLA#4
CARAS SUPRADESNIVEL INFRADESNIVEL TOTAL
DEL ST DEL ST
No. % No. % No. %
INFERIOR 42 39% 5 5% 47 44%
ANTEROSEPTAL 16 15% 1 1% 17 16%
EXTENSO 15 14% 0 0% 15 14%
SEPTAL 6 6% 0 0% 6 6%
ANTERIOR 4 4% 2 2% 6 6%
LATERAL 6 6% 0 0% 6 6%
ANTEROLATERAL 3 3% 2 2% 5 5%
LATERAL BAJA 2 2% 1 1% 3 3%
LATERAL ALTA 1 1% 0 0% 1 1%
ANTEROINFERIOR 1 1% 0 0% 1 1%

TOTAL 107 100%
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GRAFICO # 4

LOCALIZACION DEL IAM

SUPRADESNIVEL INFRADESNIVEL
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Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Elaboracion: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados obtenidos demostraron que la
localizacion mas frecuente fue la cara inferior o diafragmatica tanto para el
supradesnivel e innfradesnivel del segmento ST que corresponde a 42 pacientes
del total de la muestra (39%) y 5 pacientes del total de la muestra (5%)
respectivamente, seguido de la cara anteroseptal con una frecuencia de 16
pacientes (15%) para el supradesnivel.
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CUANTIFICACION DE TROPONINAS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA#5
ENZIMAS PACIENTES
No. %

TROPONINAS +++ 40 37%
TROPONINAS ++ 32 30%
TROPONINAS + 23 21%
TROPONINAS NORMAL 12 11%
TOTAL 107  100%

+ =100 - 1000 ng/L. ++ =>1000 - 2000 ng/L. +++ =>2000 ng/L

GRAFICO #5

TROPONINAS + = TROPONINAS ++ = TROPONINAS +++ ETROPONINAS NORMAL

40% 37%
—_—

35%

30%

30%
25% 21%
20%

15% 11%
10%

5%
V=

TROPONINAS

0%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboraciéon: Los autores
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Andlisis de los resultados: Los resultados demostraron que 40 pacientes del
total de la muestra presentaron una elevacion de troponina | >2000ng/L lo que
corresponde al 37%, seguido de 32 pacientes que presentaron una elevacion

enzimatica de 1000 a 2000ng/L lo que corresponde al 30%

COMPLICACIONES DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012

- 2017
TABLA #6
COMPLICACIONES PACIENTES
No. %

ARRITMIAS 24 22%
MIOCARDIOPATIA DILATADA 18 17%
PERICARDITIS 11 10%
ANEURISMA VENTRICULAR 10 9%
INSUFICIENCIA CARDIACA 10 9%
DISFUNCION DEL MUSCULO 9 8%
PAPILAR

HIPERTROFIA DEL VI 8 7%
INSUFICIENCIA MITRAL 6 6%
TROMBOEMBOLISMO 4 4%
SHOCK CARDIOGENICO 5 5%
EDEMA AGUDO DE PULMON 2 2%

TOTAL 107 100%
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GRAFICO #6

25%
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15%

10%

5%

0%

9%

22%

8%

2%

9%

6%

17%

10%

COMPLICACIONES

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboraciéon: Los autores

5%
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H SHOCK CARDIOGENICO
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Andlisis de los resultados: Los resultados muestran que la complicacion mas

frecuente fueron las arritmias cardiacas. 24 pacientes del total de la muestra

presentaron esta complicacion que equivale al

22% mientras que la

miocardiopatia dilatada se presentd6 en 18 pacientes (17%) seguida de la

pericarditis con un 10%, el aneurisma ventricular e insuficiencia cardiaca ambas

con un 9%. A continuacion con un 8% la disfunciébn del musculo papilar, 7%

hipertrofia del ventriculo izquierdo, 6% insuficiencia mitral, 5% shock cardiogénico,

4% tromboembolismo y un 2% con edema agudo del pulmodn.
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MORTALIDAD DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012

- 2017
TABLA#7
MORTALIDAD PACIENTES
No. %
SI 7 7%
NO 100 93%
TOTAL 107 100%
GRAFICO #7
MORTALIDAD
SI ENO

93%

7%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboraciéon: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados que obtuvimos acerca de la
mortalidad fue: 7 pacientes del total de la muestra fallecieron (7%) mientras que
100 pacientes del total de la muestra sobrevivieron al infarto agudo de miocardio

segun reporta el sistema AS400
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TABLAS DIFERENCIALES POR GENERO

RELACION DE GENERO CON RANGO ETARIO DE INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA #8

RANGO ETARIO 20-30 ANOS  31-40ANOS 41 -45 ANOS
GENERO No. % No. % No. %
Femenino 2 13% 5 10% 4 9%
Masculino 13 87% 45 90% 38 91%
TOTAL 15 100% 50 100% 42 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracion: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados obtenidos demostraron que el rango
etario de presentacion mas frecuente fue de 31 a 40 afios para el género
masculino con 45 pacientes del total de la muestra de este rango etario (50) que
corresponde al 90%, de igual manera que en el género femenino fue el rango
etario de presentacién mas frecuente con 5 pacientes del total de la muestra de

este rango etario (50) que corresponde al 10%

RELACION DE GENERO CON FACTORES DE RIESGO DE INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS POR GENERO,
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA#9
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Factores FEMENINO MASCULINO

No. % No. %

DISLIPIDEMIAS 7 7% 61
HTA 4 4% 51
ALCOHOLISMO 2 2% 22
DM 4 4% 21
TABAQUISMO 0 0% 21
OBESIDAD 1 1% 18
CONSUMO DE 1 1% 10
DROGAS

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracion: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados demostraron que el factor de riesgo
mas frecuente fue la dislipidemia para el género masculino con 61 pacientes del
total de la muestra masculina (96) que corresponde al 57% y para el género
femenino también fue el factor de riesgo mas frecuente con 7 pacientes del total
de la muestra femenina (11) que corresponde al 7%

RELACION DE GENERO CON LOCALIZACION DE LA LESION DE INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL
TEODORO MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA # 10
CARAS FEMENINO MASCULINO
SUPRADESNIVEL INFRADESNIVEL @ SUPRADESNIVEL = INFRADESNIVEL
No. % No. % No. % No. %
INFERIOR 7 7% 1 1% 35 33% 4 4%
ANTEROSEPTAL 0 0% 0 0% 16 15% 1 1%
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EXTENSO

SEPTAL
ANTERIOR
LATERAL
ANTEROLATERAL
LATERAL BAJA
LATERAL ALTA
ANTEROINFERIOR
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Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracion: Los autores
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13%
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Andlisis de los resultados: Los resultados que obtuvimos demostraron que la

localizacion de la lesibn miocardica mas frecuente fue

la cara inferior o

diafragmética con supradesnivel del segmento ST para el género masculino con

35 pacientes del total de la muestra masculina (96) que corresponde al 33% y

también lo fue para el género femenino con 7 pacientes del total de la muestra

femenina (11) que corresponde al 7%.

RELACION DE GENERO CON COMPLCACIONES DE INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO

MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA #11

COMPLICACIONES

ARRITMIAS
MIOCARDIOPATIA DILATADA
PERICARDITIS

ANEURISMA VENTRICULAR
INSUFICIENCIA CARDIACA
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No.

Femenino
%
0 0%
0 0%
1 9%
3 27%
1 9%

No.

Masculino
%
24 25%
18 19%
10 10%
7 7%
9 9%



DISFUNCION DEL MUSCULO PAPILAR
HIPERTROFIA DEL VI

INSUFICIENCIA MITRAL
TROMBOEMBOLISMO

SHOCK CARDIOGENICO

EDEMA AGUDO DE PULMON

O N O O N DN

TOTAL 11

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Elaboracion: Los autores

Andlisis de los resultados: Los resultados que pudimos demostramos en esta
variable es que las complicaciones mas frecuentes fueron las arritmias para el
género masculino con 24 pacientes del total de la muestra masculina (96) que

corresponde al 25% y para el género femenino las complicacion méas frecuente

fue la pericarditis con el 9%

18%
18%
0%
0%
18%
0%
100%

N W A~ O O
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RELACION DE GENERO CON MORTALIDAD DE INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 46 ANOS, HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO, 2012 - 2017

TABLA # 12
MORTALIDAD FEMENINO
No. % No.
Sl 1 9%
NO 10 91%
TOTAL 11 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
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%

MASCULINO

6%
94%
100%

7%
6%
6%
4%
3%
2%
100%



Elaboracién: Los autores

Andélisis de los resultados: Los resultados que obtuvimos acerca de la
mortalidad fueron: Del total de la muestra masculina (96), 6 pacientes fallecieron
mientras que 90 pacientes sobrevivieron al infarto agudo de miocardio segun
reporta el sistema AS400 mientas que del total de la muestra femenina (11) solo

una fallecio.

4.2 DISCUSION

Un estudio realizado por el Dr. Alexander Valdés Martin®® en una Institucion
especializada en la Habana, Cuba en el afio 2014 determino que el género
masculino (82,8%) predomino sobre el género femenino coincidiendo con los
resultados obtenidos en este estudio el cual demostré que 96 pacientes del total
de la muestra (107) fueron de género masculino que corresponden al 90%
mientras que 11 pacientes del total de la muestra fueron de género femenino que
corresponden al 10% esto se debe a la proteccibn hormonal que tienen las
mujeres en edad fértil, no asi en mujeres post menopadusicas donde la afectacion

por infarto agudo de miocardio es mucho mayor

Fernando Marin MD y Luisa Ospina MD?* en un estudio realizado en la ciudad
de Bogota determinaron que 182 pacientes de los 206 que fueron analizados
fueron del género masculino (88.3%) y 24 pacientes fueron del género femenino
(11.7%) lo cual coincide con los resultados del presente estudio realizado que
mostro que 96 pacientes del total de la muestra (107) fueron de género masculino
gue equivale al 90% mientras que 11 pacientes del total de la muestra fueron de
género femenino que corresponden al 10% corroborando lo que dice la literatura
gue las mujeres en edad fértil tienen menos predisposicién de sufrir un infarto

agudo de miocardio por el factor estrogénico que actia como un factor protector

45



Por décadas se pensaba que los ataques al corazon eran un padecimiento
exclusivo de las personas mayores como resultado de su edad, sin embargo en
un estudio realizado en Esparfia por el Dr. Rolando Castellanos Rojas y el Dr.
Ismael Ferrer Herrera?® se determiné que en los Gltimos afios y debido al cambio
en el estilo de vida la incidencia de infartos entre los jovenes ha aumentado,
coincidiendo con nuestro estudio que muestra que el rango etario de presentacion
de 31 a 40 afos posee el mayor numero de casos que corresponde a 50
pacientes del total de la muestra (107) con un porcentaje de 47% seguido del
rango etario 41 a 45 afios que posee 42 pacientes del total de la muestra y
corresponde al 39%

Un estudio realizado por Fernando Marin MD y Luisa Ospina MD?* determin6
gue los dos principales factores de riesgo presentes en los pacientes menores de
46 afnos con diagndstico de infarto agudo de miocardio fueron el tabaquismo y la
dislipidemia mientras que en nuestro estudio obtuvimos como primer factor de
riesgo a la dislipidemia, 68 pacientes del total de la muestra (107) presentaron
este trastorno de los lipidos que corresponde al 64% y el segundo factor de riesgo
mas frecuente fue la hipertension arterial con un total de 55 pacientes que

corresponde al 51% y el tabaquismo represento el 20%

Segun un estudio realizado en Espafia?®, en los jévenes los factores de riesgo
son el tabaco presente en un 76,78% de los casos y la dislipidemia hallada en un
50,21% de los pacientes, nuestro estudio revelo que el primer factor de riesgo en
los pacientes menores de 46 afios fue la dislipidemia que corresponde al 64% del
total de la muestra y el segundo factor de riesgo mas frecuente fue la hipertension
arterial con 51%

Con relacién a la localizacion topografica del infarto?® se observé un predomino
del IAM de localizacion inferior en 85 pacientes (42,0%) seguido por el anterior
extenso y anteroseptal con 49 (24,2%) y 45 (22,3%) respectivamente coincidiendo
con nuestro estudio donde la localizacion méas frecuente fue la cara inferior o

diafragmatica que corresponde a 47 pacientes (44%) del total de la muestra (107)
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pero en segundo lugar de frecuencia obtuvimos la localizacion anteroseptal
seguida por el anterior extenso con 17 pacientes (16%) y 15 pacientes (14%)

respectivamente lo que difiere con el estudio

Un estudio realizado por el Dr Alexander Valdés Martin®® en una Institucion
especializada en la Habana, Cuba en el afio 2014 determind que la complicacion
gue se presentd con mayor frecuencia durante el suceso coronario agudo fueron
las arritmias cardiacas que representaron el 10% y la pericarditis en un 7%
mientas que los resultados de este estudio muestran que la complicacion mas
frecuente también fueron las arritmias cardiacas. 24 pacientes del total de la
muestra presentaron esta complicacion que equivale al 22% y la pericarditis con
un 10%.

Segln datos estadisticos de la American Heart Asociation®, hasta el 2017, el
IAM es la principal causa de fallecimiento (45,1%) en Estados Unidos, mientras
que en Ecuador, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) hasta el 20144, constituye la primera causa de muerte con un 29,32%.
Entre los hombres representa la primera causa de muerte con un 33,29 y es la
cuarta causa de muerte entre las mujeres con un 22,09% mientras que los
resultados que obtuvimos acerca de mortalidad en nuestro estudio fue: 7
pacientes del total de la muestra (107) fallecieron lo que corresponde al 7%
mientras que 100 pacientes del total de la muestra sobrevivieron al infarto agudo
de miocardio, de estos 7 pacientes fallecidos, 6 pertenecen al género masculino y

una al género femenino
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en el Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado se concluye que:

= El infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46 afios es mas
frecuente en el género masculino que en el género femenino debido a que
este Ultimo durante la edad fértil presenta un factor hormonal protector que
son los estrogenos

= El rango etario mas afectado es el de 31 a 40 afios demostrando que la
incidencia en pacientes mas jovenes esta aumentado en los dltimos afios
debido al cambio en el estilo de vida

= Los factores de riego que se presentan en pacientes menores de 46 afos
para infarto agudo de miocardio en orden de frecuencia son: dislipidemia,
hipertension arterial, alcoholismo, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad
y consumo de drogas

» La localizacion mas frecuente de infarto agudo de miocardio en pacientes
menores de 46 afios es la cara inferior o diafragmatica tanto para el
supradesnivel e infradesnivel del segmento ST

» La mayoria de pacientes presentaron una elevacion de troponina | por
encima de 2000ng/L

= Las arritmias cardiacas, la miocardiopatia dilatada y la pericarditis fueron
las complicaciones mas frecuentes

= La mortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 46
afos fue del 7%
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5.2 RECOMENDACIONES

El IAM constituye la causa principal de morbimortalidad a nivel mundial y
ademas segun diversos estudios analizados, nos damos cuenta que seguird en
aumento debido a los cambios en el estilo de vida de las personas cada vez mas
jovenes, la acelerada urbanizacion de nuestro entorno, cambios nutricionales y
una vida mas sedentaria, acompafados de un incremento en cuanto a la

prevalencia de factores de riesgos de enfermedad aterosclerotica.

Se deberia brindar mayor informacion sobre esta enfermedad en los distintos
puntos médicos del pais, ya que al reconocer los factores riesgo que podemos
controlar, como: tabaquismo, alcoholismo, obesidad, consumo de drogas,
hipertension arterial, diabetes mellitus; las personas tomarian mas conciencia y
estarian al tanto de los signos y sintomas de alarma para acudir a un centro

médico lo més temprano posible.

Segun los resultados obtenido en nuestro trabajo de investigacion,
recomendamos a todo el personal médico que recibe un paciente joven con las
caracteristicas de estar padeciendo un IAM, que debe actuar con rapidez para su
diagndstico temprano y tratamiento precoz, para de esta manera disminuir las

complicaciones y la mortalidad a la que con llevaria este.
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