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Capítulo 1 

1.1 ANTECEDENTES 

 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) del Ecuador, 

en el año 2016 se presentaron 2543 pacientes con IAM, de los cuales 464 

fallecieron y de los cuales 731 casos fueron en la provincia del Guayas, 

siendo la que tiene mayor número de pacientes con esta patología, 

seguida de Pichincha, Manabí y los Ríos, sucesivamente. El INEC dio a 

conocer también que el promedio de estancia hospitalaria de estos 

pacientes es de 6 días y que el grupo etario con mayor prevalencia de 

IAM es el de mayores de 65 años, ya que se registraron 1361 casos en 

este rango etario. También, en las cifras del mismo año, se obtuvo que 

1868 pacientes fueron sexo masculino y 640 de sexo femenino, lo cual 

muestra una clara prevalencia en los pacientes hombres. En los datos del 

año 2015, fueron reportados 2339 casos de infarto agudo de miocardio, lo 

cual si se comparara con las últimas cifras del año 2016, se puede 

observar un aumento en la frecuencia de esta patología (1)(2). 

El estudio INTERHEART realizado en el 2007, sobre los factores de 

riesgo asociados a IAM en Latinoamérica involucró a 6 países, tales 

como: Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Guatemala y México. El estudio 

buscó identificar el impacto de la presencia de ciertos factores de riesgo 

cardiovasculares en el desarrollo de IAM, obteniendo resultados que 

muestran  como principales factores de riesgo asociados a esta 

enfermedad a la obesidad abdominal, hipertensión arterial, dislipidemia y 

tabaquismo, así también en el mismo estudio se encontró que el consumo 

diario de frutas y el ejercicio regular disminuyen el riesgo de padecer 

IAM(3). Con relación a lo último mencionado, un estudio actual realizado 

en el 2017 corrobora esto, ya que tiene como resultados que el consumo 

de dos porciones diarias de frutas en los pacientes tiene una relación 

inversa con la existencia de IAM y enfermedades cardiovasculares, en 

general(4).  
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Un estudio realizado en el 2014 acerca de la asociación de factores de 

riesgo con IAM en países del medio oriente, tuvo como objetivo establecer 

la relación de nueve factores de riesgo con IAM. Para su realización, tuvo 

involucrados 1364 casos de pacientes con IAM. Este estudio determinó 

como principal factor de riesgo a la dislipidemia, seguida de tabaquismo, 

además, otro dato que resalta en este estudio es que una gran proporción 

de pacientes eran menores de 40 años, significando que la aparición de 

IAM en la población de medio oriente es mas joven que la del resto de 

países (5).También, encontró que la diabetes e hipertensión arterial tienen 

una mayor asociación con IAM en mujeres que en hombres. Sobre el 

sexo femenino, desde 1984 se conocía que la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular era mayor en mujeres que en hombres, sin embargo en la 

última década estas cifras han disminuido, debido a las medidas de 

prevención que se han tomado (6)(7)(8). 

 

Según un estudio realizado en el 2011, otro factor de riesgo asociado al 

incremento de IAM es la historia familiar de esta patología. Comparando a 

los pacientes, un 18,1% de los pacientes que padecieron IAM tenían 

historia familiar de esta enfermedad, por otro lado, solamente un 12% de 

los pacientes sin IAM tenían este antecedente. Además, este estudio 

reportó que no hay una diferencia significativa marcada por si la historia 

familiar de IAM proviene del padre o de la madre (9). 

 

 

La actividad física ocupacional es otro factor de riesgo asociado a IAM, 

pero a largo plazo. Existe un estudio realizado en el 2015, en donde se 

determina que existe un mayor riesgo de padecer IAM en un lapso de 20 

años, en los pacientes quienes realizan actividad física ocupacional 

exhaustiva en términos de trabajo aeróbico. Siendo Ecuador, un país en 

vías de desarrollo, existen muchos trabajos en los que se podría estar 

presentando esta sobrecarga de trabajo, siendo importante por esto 

mencionarlo (10)(11). 
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El riesgo cardiovascular en pacientes post infarto agudo de miocardio es 

mucho mayor en comparación con los pacientes que no han padecido 

IAM. Según un estudio realizado en el 2014, el riesgo más alto de 

reincidencia de IAM o de otras patologías cardiacas se encuentra en el 

primer año post IAM, lo cual hace referencia a la importancia del 

seguimiento de estos pacientes para evitar y prevenir esta patología, en 

especial en aquellos pacientes que tienen además otros factores de 

riesgo asociados a IAM (12).Según la Organización Mundial de la Salud 

los sobrevivientes de IAM tienen un mayor riesgo de infartos recurrentes y 

una tasa de mortalidad anual del 5%, seis veces mayor que las personas 

de la misma edad que no tienen enfermedad coronaria.  

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal causa de muerte a nivel 

mundial, razón que ha dado lugar a que este tema sea estudiado 

ampliamente en los países desarrollados como Estados Unidos y países 

europeos, así como también en países como Argentina, Chile y Colombia. 

En Ecuador hay estudios pequeños acerca de la prevalencia de esta 

enfermedad, en su mayoría con grupos de estudio pequeños en 

hospitales de distintas ciudades del país, y con respecto a estudios 

globales lo que Ecuador tiene son las cifras que da el INEC, el cual dio su 

último reporte en el año 2016. Uno de los aspectos más importantes 

sobre este tema, es acerca de los factores de riesgo asociados, siendo 

éste el tema específico al cual va enfocado este estudio.  

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como un evento clínico 

causado por isquemia miocárdica en el que hay evidencia de lesión o 

necrosis del miocardio, con una potencial mortalidad y morbilidad (13). El 
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infarto agudo de miocardio es la principal causa de muerte en todo el 

mundo y según la Academia Americana de Cardiología un 2,8 % de los 

americanos sufren de infarto agudo de miocardio y de estos un 15% 

mueren (14). En Ecuador, según datos del INEC en el año 2016 

fallecieron 464 pacientes con IAM (2). En Argentina en el año 2017 se 

realizó un estudio en donde se la incidencia anual de infarto agudo de 

miocardio en San Carlos de Bariloche fue 128 cada 100.000 habitantes y 

la mortalidad global por infarto agudo de miocardio fue 46,2% (15). 

 

Las causas de la aparición de esta patología no están completamente 

definidas, sin embargo existen diversos factores de riesgo asociados a la 

presencia de IAM, entre los principales están la obesidad, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, tabaquismo e hiperlipidemia (16)(17). El infarto 

agudo de miocardio se presenta comúnmente con síntomas como dolor 

torácico, disnea y fatiga. El dolor torácico típico por IAM es intenso y es 

retroesternal principalmente, pero puede irradiarse a cuello, espalda y 

brazo (18)(19).  

 

Para el diagnostico de IAM se requiere de varios exámenes, el principal 

es la realización de un electrocardiograma y además de pruebas de 

laboratorio de marcadores cardiacos como la troponina (20)(21)(22).  

Actualmente se conoce que la presencia de los factores de riesgo 

asociados a IAM son múltiples y aumentan en gran porcentaje la 

probabilidad de padecer IAM. Uno de los principales factores de riesgo 

asociados es la obesidad central, la cual se asocia a un mayor riesgo de 

padecer IAM, especialmente la obesidad grado 2 y 3, además se conoce 

según un estudio reciente, que la obesidad central causa un mayor riesgo 

en el sexo femenino (24)(25)(26).  

 

Otro factor de riesgo importante es la hipertensión arterial, ya que hay 

estudios que muestran que está asociada a una mayor mortalidad y peor 

evolución en los pacientes con IAM, especialmente si presentan 
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complicación con falla cardiaca (27)(28).  Así también, la diabetes mellitus 

es otro factor de riesgo muy destacable, ya que esta patología tiene una 

alta prevalencia a nivel mundial y está reconocido que aumenta en gran 

porcentaje el riesgo de padecer IAM. Según un estudio realizado, el rango 

de incidencia de IAM es de  3,5% en pacientes que no tienen diabetes, en 

contraste con un 20% en pacientes con diabetes (29)(30).  

 

El tabaquismo es otro factor de riesgo importante, según estudios está 

fuertemente asociado a la aparición de IAM, además actualmente varios 

estudios recomiendan el cese de fumar en los pacientes con enfermedad 

cardiovascular coronaria ya que resulta en prevención de IAM y otras 

complicaciones (31)(32)(33).  

 

El diagnóstico adecuado de IAM permite un tratamiento eficaz para evitar 

el fallecimiento de los pacientes, pero así también es importante recalcar 

que en términos de gastos llevar a cabo un tratamiento de esta patología 

representa una gran suma. En un estudio realizado en España en el 2013 

se dio a conocer que se gasta aproximadamente 12.380 euros por 

paciente, con un solo evento de IAM, lo cual representa un gasto enorme 

tomando en cuenta que cada año aumenta la prevalencia de esta 

patología a nivel mundial (23). En Ecuador se conoce que los pacientes 

con IAM tienen un promedio de estancia hospitalaria de 6 días, lo cual si 

se extrapolara a cifras del gasto que representan, se conocería la 

importancia de prevenir esta enfermedad incluso por este aspecto 

económico (2).    

 

A nivel de Latinoamérica hay pocos estudios sobre este tema y sobre todo 

en Ecuador, no existe un estudio global en donde se determine la 

prevalencia de los factores de riesgo asociados a IAM, por lo que los 

algoritmos de investigación, diagnóstico y prevención de esta patología 

están basados en estudios foráneos y no nacionales, es por esto la 
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importancia y necesidad de más estudios que provean cifras actuales 

acerca de la prevalencia de los factores de riesgo en pacientes con IAM. 

 

1.3 JUSTIFICACION 

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal causa de muerte a nivel 

mundial, razón que ha dado lugar a que este tema sea estudiado 

ampliamente, sobre todo en los países desarrollados. En Ecuador hay 

pocos estudios sobre este tema y no se conoce con exactitud la 

prevalencia de los factores de riesgo en los pacientes que padecen de 

IAM, a pesar de que la enfermedad cardiaca isquémica está dentro de la 

lista de prioridades investigativas del ministerio de salud pública.  Los 

estudios que hay son en su mayoría con grupos de estudio pequeños en 

hospitales de distintas ciudades del país, debido a esto es adecuado la 

recopilación de nuevos datos para tener un mejor conocimiento acerca de 

cuáles son los factores de riesgo que afectan principalmente en nuestro 

país.  

 

Por lo tanto, en esta tesis se propone determinar los principales factores 

de riesgo presentes en pacientes con infarto agudo de miocardio, conocer 

su frecuencia y categorizarlos porcentualmente. De esta forma, este 

estudio pretende brindar información oportuna a los trabajadores de la 

salud para desarrollar estrategias que puedan prevenir la presencia de 

estos factores de riesgo y consecuentemente disminuir la prevalencia de 

IAM en la población de nuestro país, además que sirva para conocimiento 

de los propios pacientes ya que esta enfermedad se presenta en un rango 

de edad muy amplio. 
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1.3 OBJETIVO GENERAL 

Identificar los principales factores de riesgo de los pacientes con infarto 

agudo de miocardio ingresados en el área de cardiología del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2017-2018. 

 

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar la frecuencia de IAM en los pacientes ingresados en el 

área de cardiología durante el periodo 2017 - 2018 

2. Clasificar clínica y epidemiológicamente a los pacientes con IAM 

ingresados en el área de cardiología durante el periodo 2017 - 

2018 

3. Estimar los factores de riesgo con mayor prevalencia en los 

pacientes con infarto agudo de miocardio 

1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuáles son los factores de riesgo prevalentes en los pacientes con 

infarto agudo de miocardio? 
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Capítulo 2 

MARCO TEORICO: 

2.1 Infarto Agudo de Miocardio 

Definición  

La enfermedad isquémica cardiaca es una condición en la que existe un 

suministro inadecuado de sangre y oxigeno hacia una porción del 

miocardio, principalmente ocurre cuando hay un desbalance entre el 

suplemento de oxígeno y la demanda del organismo (34). 

 

En cambio, el infarto agudo de miocardio (IAM) es la condición en la que 

existe necrosis miocárdica en el contexto clínico consistente a una 

isquemia aguda miocárdica(35). Para utilizar este término hay criterios 

que se deben cumplir, como el aumento de la troponina cardiaca al 

menos un valor por arriba del límite superior de referencia del percentil 99 

y al menos uno de los siguientes: síntomas de isquemia, alteraciones en 

el EKG o evidencia de trombo intracoronario por angiografía(36)(37). 

 

Epidemiologia y prevención 

El infarto agudo de miocardio es la manifestación mas severa de la 

enfermedad arterial coronaria y causa más de 2,4 millones de muertes en 

Estados Unidos y 4 millones en Europa y Asia del norte anualmente. Es 

una enfermedad con una prevalencia enorme, afecta a más de 7 millones 

de personas a nivel mundial cada año y además del impacto en la salud y 

calidad de vida los pacientes, el IAM también tiene un impacto económico 

tremendo. En Estados Unidos se realizan más de 1 millón de 

hospitalizaciones anuales por IAM, lo que estima un costo de 

aproximadamente 450 billones de dólares(38). 
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En los países desarrollados, el IAM esta considerado como la primera 

causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres, además se 

conoce que la mitad de todos los pacientes que presentan infarto agudo 

de miocardio son personas mayores de 65 años de edad (39). Aunque la 

mortalidad es lo más alarmante de esta condición, incluso si no causa la 

muerte las cifras son importantes por la alteración de la calidad de vida 

del paciente y en el 2016 se estimó que cada 42 segundos, un americano 

sufre un IAM(40). 

 

La incidencia de IAM en Estados Unidos es de alrededor de 780,000 

pacientes, de los cuales el infarto sin elevación de ST es el que se 

presenta con mayor frecuencia, en un 70% (41). En países europeos, la 

incidencia anual por IAM con elevación de ST va desde 44 a 142 casos 

por cada 100.000 habitantes(12).  

En Latinoamérica, hay pocas cifras estimadas y sobre todo en Ecuador, 

no hay un estudio actual en donde haya datos estadísticos a nivel 

nacional sobre IAM, sin embargo, igual se conoce que esta patología es 

muy frecuente en el país.  

 

Etiología 

La principal causa de IAM está dada por la ruptura de una placa 

aterosclerótica. Sin embargo, también existe el IAM sin aterosclerosis 

coronaria obstructiva, que está caracterizado por evidencia clínica de IAM 

con arterias coronales normales en angiografía, es decir con una 

estenosis menor al 50 %. Entre las causas están un vasoespasmo, un 

trombo arterial o anormalidades congénitas como que la arteria coronaria 

descendente anterior izquierda se origine de la arteria pulmonar, pero 

esta ultima es rara, mas frecuente en niños y en adultos si muy rara(42). 
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Las causas no ateroscleróticas de IAM se relacionan particularmente al 

desequilibrio en el suministro de oxigeno y la demanda del organismo, por 

ejemplo en hipertrofia ventricular izquierda severa dada por una estenosis 

aortica o por hipertensión arterial, así también en casos de taqui o 

braquiarritmias, anemia severa, embolo coronario, síndrome de 

Takotsubo y miocarditis(36)(43). 

 

Fisiopatología 

En condiciones normales, ante cualquier nivel de demanda de oxígeno, el 

miocardio controla el suministro de sangre rica en oxígeno para evitar la 

mala perfusión de los miocitos y el posterior desarrollo de isquemia e 

infarto. Los principales determinantes de la demanda de oxígeno del 

miocardio son la frecuencia cardíaca, la contractilidad miocárdica y la 

tensión de la pared del miocardio. Un suministro adecuado de oxígeno al 

miocardio requiere un nivel satisfactorio de capacidad de transporte de 

oxígeno de la sangre y un nivel adecuado del flujo sanguíneo coronario. 

La sangre fluye a través de las arterias coronarias durante la diástole.  

La circulación coronaria normal está controlada por los requerimientos de 

oxígeno para el corazón. Esta necesidad se satisface con la capacidad de 

la vasculatura coronaria para variar su resistencia considerablemente 

mientras que el miocardio extrae un alto y relativamente fijo porcentaje de 

oxígeno(34). 

 

Cuando existe aterosclerosis, las placas coronarias ricas en lípidos están 

sujetas a la inflamación incitada por la respuesta a la oxidación del 

colesterol LDL en la placa. Ocurren una secuencia de eventos 

inflamatorios que conducen a acumulación la macrófagos y elaboración 

de metaloproteinasas que degradan el colágeno en la capa férrica de la 

placa, lo cual causa que la placa sea vulnerable a la ruptura ante 

estímulos trombogénicos. Cuando la placa se rompe, se produce 
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agregación y activación plaquetaria, inicio de la cascada de coagulación, 

generación de trombina, evolución del trombo y finalmente embolización 

del trombo. Si la oclusión es total, se produce una isquemia y necrosis del 

miocardio transmural y el ECG muestra elevación del segmento ST. Por el 

contrario, puede resultar un trombo parcialmente oclusivo que puede 

ocasionar un infarto agudo de miocardio sin elevación de ST (NSTEMI). 

La presencia de vasos colaterales coronarios puede limitar el grado de 

isquemia y necrosis en cualquier escenario. Una característica clave de la 

patología del IAM es su naturaleza tiempo dependiente. Los estudios 

experimentales y clínicos han documentado que la oclusión coronaria 

conduce a isquemia y mionecrosis en forma de frente de onda, desde el 

endocardio hasta el epicardio. Esto ha permitido establecer que la 

restauración de flujo al vaso afectado dentro de las 6 horas después de la 

oclusión se asocia con limitación del tamaño del infarto y un efecto 

favorable sobre el riesgo de mortalidad. El principio de dependencia 

temporal de IAM impulsa la necesidad de agresivamente reperfundir 

arterias coronarias ocluídas(44)(38). 

 

Cuando es por causas distintas a la aterosclerótica, usualmente se 

producen los IAM sin elevación de ST y del mismo modo es debido a una 

condición limitante del flujo sanguíneo que puede ser una variedad de 

condiciones, tales como: vasoespasmo en la angina de Prinzmetal, 

contusión cardiaca, miocarditis y otras afectaciones como hipertensión, 

taquicardia, estenosis aortica, embolismo pulmonar, entre otras (41)(45). 

 

En cuanto a patología, el IAM está definido como muerte celular 

miocárdica debida a una isquemia prolongada. Después del inicio de la 

isquemia miocárdica, la muerte celular no es inmediata, comienza 

aproximadamente a los 20 minutos. Por esto, toma algunas horas hasta 

que pueda ser identificado por examinación macroscópica o microscópica 

post mortem. Para que se produzca una necrosis completa de las células 
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miocárdicas se requiere al menos de un periodo de 2 a 4 horas, 

dependiendo de la presencia de circulación colateral y la sensibilidad de 

los miocitos a la isquemia (36). 

Clínica 

El IAM tiene varias clasificaciones, entre las más utilizadas esta la 

clasificación que se basa en el resultado del EKG. Así se encuentran, el 

IAM con elevación de ST y el IAM sin elevación de ST. El IAM con 

elevación de ST generalmente refleja una oclusión coronaria total y en 

cambio el IAM sin elevación de ST corresponde a una oclusión parcial del 

flujo sanguíneo. Además, el IAM de clasifica también según su posible 

causa, siendo tipo 1 aquel producido por la ruptura de una placa 

aterosclerótica con un trombo luminal resultante en una o más arterias 

coronarias dando lugar a una deficiencia del flujo sanguíneo miocárdico y 

la consecuente necrosis. El tipo 2 se refiere a necrosis miocárdica 

ocasionada por un desbalance entre el suministro de oxigeno miocárdico 

y los requerimientos del organismo pero ocasionada por una condición 

distinta a inestabilidad de placa coronaria, el tipo 3 cuando hay muerte 

súbita inesperada del corazón antes de que se extraigan muestras de 

sangre para biomarcadores o antes de su aparición en la sangre, el tipo 

4a es el IAM relacionado con intervención percutánea coronaria, el tipo 4b 

IAM relacionado con la trombosis del stent y el tipo IAM relacionado con 

cirugía de bypass coronario (45). 

 

Las manifestaciones clínicas de los pacientes con IAM sin ST es variada, 

pero usualmente el paciente no presenta datos remarcables al examen 

físico más que el dolor en el pecho, que tampoco se encuentra en todos 

los casos.  Es importante por esto, realizar el diagnostico diferencial con 

patologías extracardiacas, ya que el dolor de pecho en estos casos puede 

deberse a otras causas como: espasmo esofágico, esofagitis, ulcera 

gástrica, colecistitis, entre otras. Cuando se presenta el dolor, dura más 

de 10 minutos y puede estar irradiado al brazo izquierdo, cuello o 
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mandíbula. También el dolor puede estar asociado a disnea, nausea, 

vómitos, sincope, fatiga o diaforesis. Disnea súbita inexplicada con o sin 

síntomas asociados es también una presentación común y en cuanto a 

síntomas atípicos que se pueden presentar se incluyen: dolor pleurítico y 

dolor abdominal o epigástrico, siendo estos de presentación mas usual en 

pacientes mayores a 75 años, en mujeres y en aquellos que tienen 

además diabetes, insuficiencia renal o demencia (41). 

 

Los pacientes con IAM con elevación de ST se presentan con una clínica 

de dolor subendocardico de más de una hora de duración, describen al 

dolor como opresivo, pesado y que se puede irradiar al brazo izquierdo, 

cuello y mandíbula. El dolor no es localizado, ni posicional, tampoco se 

afecta con el movimiento de la región y puede estar acompañado de 

diaforesis. En estos pacientes es más común que se presenten síntomas 

como nausea y vómitos, así como también hipotensión, taquicardia o 

bradicardia. El dolor usualmente está asociado a alguna actividad física o 

situación de estrés(46). Un dato importante acerca del dolor en el pecho 

que presentan los pacientes con IAM es que no se relaciona con la 

gravedad del cuadro clínico (47). 

 

Diagnóstico 

La anamnesis y examen físico del paciente, son por sobre todo la piedra 

angular para el diagnóstico de IAM(46). 

Para el IAM sin elevación de ST las principales herramientas no invasivas 

que se utilizan son: electrocardiograma, biomarcadores cardiacos y la 

prueba de estrés.  Los principales objetivos son: reconocer o excluir IAM 

usando los biomarcadores cardiacos, de preferencia troponina cardiaca, 

detectar la isquemia en reposo con un EKG y detectar isquemia 

miocárdica con la prueba de estrés (34). Se recomienda realizar el EKG 

en los primeros 10 minutos y se conoce que la troponina cardiaca, 
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además de diagnóstico sirve como predictor de complicaciones en los 

pacientes con IAM, actualmente la detección de este marcador cardiaco 

es prácticamente indispensable en el diagnóstico de IAM, sobre todo en el 

caso de presentaciones atípicas (48)(49).En el EKG las alteraciones más 

usuales son: elevación transitoria de ST, depresión de SR e inversión de 

onda T nueva(41). Si el EKG no revela cambios, debe ser repetido en 

intervalos de 15 a 30 minutos, especialmente si el paciente persiste con 

los síntomas. El examen de biomarcadores cardiacos debe realizarse 

dentro de las 3 o 6 horas desde el inicio de los síntoma, debe repetirse 

luego de las 6 horas si los valores están normales y el paciente tiene las 

alteraciones en EKG o la presentación clínica correspondiente a IAM(19).  

 

Para el diagnostico de IAM con elevación de ST, el paso inicial es la 

evaluación de los síntomas del paciente para identificar si son 

consistentes con isquemia miocárdica, lo siguiente que se realiza es el 

EKG en donde se encontrara la elevación del segmento ST en al menos 

dos derivaciones contiguas, además es necesario la monitorización 

continua a través del EKG para detectar condiciones graves como 

arritmias y así permitir el manejo apropiado y temprano si fuese el caso. 

En el caso de estos pacientes, el EKG ya da la información necesaria 

para realizar la intervención correspondiente, por lo que no es necesario 

otras evaluaciones iniciales para realizar la terapia de reperfusión ya que 

es de vital importancia que se la realice lo más pronto posible, sin 

embargo también se toman muestras de sangre para realizar la valoración 

de biomarcadores cardiacos y si se enfrentan ante un caso en que el EKG 

no es claro y existen dudas de la condición del paciente, se puede realizar 

un ecocardiograma (35). 

Tratamiento: 

En caso de que se enfrente a un IAM sin elevación de ST, el abordaje 

inicial debe ser poner en reposo al paciente con EKG monitorización 

continua por 12 a 24 horas, si no presentara recurrencia de los síntomas 
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de isquemia, alteraciones en el EKG ni elevación de los biomarcadores 

cardiacos, se permite el manejo ambulatorio. En cuanto al tratamiento 

específico, el primer paso es aliviar y prevenir la recurrencia del dolor de 

pecho y se incluye nitratos, betabloqueantes y oxígeno en caso de 

hipoxemia(34). 

 

Los nitratos se deben dar por vía sublingual o por aerosol bucal en una 

dosis de 0,3 a 0,6 mg, si el paciente persiste con el dolor después de 3 

dosis dadas cada 5 minutos, se procede a dar nitroglicerina intravenosa 

(IV). Luego de esto se puede administrar nitratos orales o tópicos cuando 

el dolor ya ha sido resuelto o pueden reemplazar a la nitroglicerina IV 

cuando el paciente ha estado libre de dolor durante 12 a 24 horas. Las 

contraindicaciones absolutas para el uso de nitratos son: hipotensión, uso 

de inhibidores de la fosfodiesterasa 5 dentro de las 24 a 48 horas 

previas(34). 

 

Se administra también los betabloqueantes dentro de las primeras 24 

horas, a excepción de los pacientes que presentan riesgo de shock, en 

los cuales está contraindicado. Si en caso estuviera contraindicado, una 

alternativa son los antagonistas de calcio. También se utiliza terapia 

antitrombótica con aspirina o inhibidores de P2Y12 como clopidogrel o 

ticagrelor; asi como también se da terapia con estatinas ya que reduce el 

riesgo de recurrencia de IAM. Finalmente, también se da terapia 

anticoagulante que puede ser con enoxaparina, bivalirudina o 

fondaparinux (19). En cuanto a las medidas invasivas que se pueden 

realizar la principal es intervención percutánea coronaria para mejorar el 

flujo sanguíneo y prevenir la isquemia recurrente, debe realizarse dentro 

de las primeras 24 horas, además también se puede realizar bypass de 

arteria coronaria (38). 
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En cuanto al tratamiento de IAM con elevación de ST, el primer paso 

también es llevar a cabo un EKG. En estos pacientes, lo siguiente que se 

debe realizar lo más pronto posible es la terapia de reperfusión, en 

pacientes con síntomas que han iniciado dentro de las 12 últimas horas. 

La medida recomendada en primera instancia es la intervención 

percutánea coronaria, lo ideal sería realizarlo dentro de los primeros 90 

minutos. En caso de que no sea posible realizar esta intervención o se 

sepa que se va a demorar más de 120 minutos, se indica terapia 

fibrinolítica que debería realizarse dentro de los primeros 30 minutos 

desde el arribo al hospital. Además, como terapia adyuvante a la 

intervención coronaria se debe dar terapia antiagregante con aspirina e 

inhibidores de P2Y12, tomando en cuenta que este tratamiento se 

mantiene hasta un año después de haberse realizado la intervención. 

También cuando se va a realizar la intervención se indica dar terapia con 

antagonistas de la glicoproteína IIbIIIa como abciximaby además terapia 

anticoagulante con heparina no fraccionada y bivalirudina. Finalmente, 

también estos pacientes deben recibir betabloqueantes en las primeras 24 

horas, además de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

en los pacientes quienes tienen infarto de localización anterior, falla 

cardiaca o fracción de eyección menor o igual a 0,40 (20). 

2.2 Factores de riesgo asociados a infarto agudo de miocardio 

 

Existen muchos factores de riesgo que están asociados al IAM, desde 

patologías concomitantes hasta características físicas de las personas. 

Uno de los factores de riesgo asociado a IAM es el bajo nivel de 

educación, lo cual es más marcado como factor de riesgo importante en 

países con alto ingreso económico (50). Otro factor de riesgo asociado a 

IAM a largo plazo es la actividad física ocupacional aeróbica excesiva 

(10). 
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Otro factor de riesgo importante asociado a IAM es el padecimiento previo 

de un IAM, en donde se conoce que el periodo de mayor riesgo para el 

paciente es el primer año post IAM, motivo por el cual es indispensable el 

seguimiento de estos pacientes, en especial si además tienen otros 

factores de riesgo asociados (12). 

 

La historia familiar de IAM en los padres del paciente también es un factor 

que incrementa el riesgo, sobre lo cual se conoce que no hay diferencia 

estadísticamente significativa si es que la historia familiar es proveniente 

de la madre o del padre (9). Otro de los factores de riesgo asociados a 

IAM es la dieta rica en carbohidratos y grasas, es así que se conoce que 

un factor protector de IAM es una dieta alta en frutas y vegetales (4). Así 

también, otro factor de riesgo importante es la edad ya que en los 

pacientes mayores a 75 años, esta patología se presenta con mayor 

riesgo de complicaciones, muerte y efectos adversos  debido al 

tratamiento, por lo que el manejo se estos pacientes se hace más 

complejo (18). 

 

En el caso de las mujeres, se conoce que los factores de riesgo con más 

fuerte asociación a IAM en comparación a los hombres son hipertensión, 

diabetes, ingesta de alcohol y déficit de actividad física, pero así también 

se conoce que en las mujeres el IAM tiene a presentarse varios años más 

tarde que en los hombres. Además, las mujeres tienen mayor riesgo de 

padecer comorbilidades y tienen mayor mortalidad hospitalaria. En 

cambio, el tabaquismo, consumo de dieta de alto riesgo, obesidad 

abdominal y factores psicosociales no tienen una variación significante de 

acuerdo con el sexo del paciente. Todos estos factores de riesgo 

mencionados tienen una mayor asociación a IAM en pacientes jóvenes 

menores de 60 años en comparación a los pacientes mayores. Otro factor 

de riesgo es la circunferencia de cintura y el ratio cintura - cadera, que es 
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un factor de riesgo con mayor importancia en las mujeres en comparación 

que en los hombres (16)(51)(6)(7). 

 

Los principales factores de riesgo asociados a IAM en pacientes 

latinoamericanos son obesidad abdominal, hipertensión, hiperlipidemia, 

tabaquismo y estrés permanente (3). La hipertensión arterial tiene gran 

importancia ya que se asocia a mayor cantidad de complicaciones y 

muerte de los pacientes con IAM, durante el periodo temprano y a largo 

plazo a partir del IAM, especialmente si los pacientes se complican con 

disfunción ventricular izquierda o insuficiencia cardiaca congestiva (27). 

Además, los altos niveles de triglicéridos también son un factor de riesgo, 

en especial cuando están asociados a pacientes mayores de 65 años, con 

índice de masa corporal mayor a 25 kg/m2 y HDL menor a 1,5 mmol/L 

(52). 

 

2.3 Leyes y la salud 

 

Código integral de la salud  

Art. 3.- Salud.-La salud es el completo estado de bienestar físico, mental 

y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La 

salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas 

estén cubiertas como son sus necesidades sanitarias, nutricionales, 

sociales y culturales. La salud debe ser entendida en una doble 

dimensión: como producto de los determinantes biológicos, económicos, 

sociales, políticos, culturales y ambientales; y, a la vez, como productor 

de condiciones que permiten el desarrollo integral a nivel individual y 

colectivo. 

 

Art. 4.- Derecho a la salud.- El derecho a la salud consiste en el acceso 

universal, permanente, oportuno y continuo a la atención de salud de 



23 
 

manera integral e integrada, de acuerdo a la política establecida por la 

Autoridad Sanitaria Nacional, para la promoción de la salud, la prevención 

de la enfermedad, la recuperación, la rehabilitación y los cuidado 

paliativos y de largo plazo.  

 

Art. 5.- Deber del Estado.- El Estado garantizara a todas las personas y, 

de modo especial, a los grupos de atención prioritaria, el derecho a la 

salud. 

Para ello observará que el concepto de salud y bienestar se incorpore 

como componente esencial en todas las políticas que sean pertinentes. 

De igual forma, priorizarála salud sobre los intereses comerciales y 

económicos. El financiamiento público en salud será oportuno, regular y 

suficiente, y deberá provenir de fuentes permanentes del Presupuesto 

General del Estado, asi como de otras fuentes. 

Las atenciones de salud en la Red Publica Integral de Salud realizaran 

bajo el principio de gratuidad, mediante el cual ninguna persona que 

resida en el territorio nacional realizara pagos directos por dichas 

atenciones en el punto de servicio, sin perjuicio de los mecanismos de 

aporte que definan las autoridades competentes del Estado para asegurar 

la sostenibilidad del financiamiento en salud. 

 

Art. 7.- Atención digna.- Toda persona, familia o comunidad que reciba 

atención por cualquier prestador de salud tiene derecho a: 

1) El respeto a su intimidad, cultura, edad, etnia, religión, genero y 

orientación sexual sin discriminación alguna; 

2) Ser atendido con respeto y amabilidad; 

3) Recibir atención integral para satisfacer su necesidad y/o intervenir 

en el problema o riesgo de su salud, relacionado con su ciclo de 

vida, con calidad, seguridad y efectividad; y, 
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4) El resguardo de la confidencialidad de la información que sobre ella 

conozcan los prestadores de salud, incluida la transmisión de 

información médica a través de medios electrónicos. 

 

 

Art. 66.- Docencia e investigación en los establecimientos de salud.-  

La Autoridad Sanitaria Nacional promoverá, de manera progresiva que de 

acuerdo a la necesidad del país, se realice docencia e investigación en 

todos los niveles de atención de salud, además de las actividades 

asistenciales, en conjunto con las instituciones de educación superior que 

hayan sido evaluadas y acreditadas para tales fines por las autoridades 

correspondientes, en establecimientos públicos y privados. 

La Autoridad Sanitaria Nacional generará los mecanismos para que las 

unidades de todos los niveles de atención del Sistema Nacional de Salud, 

operen como unidades docentes; y, en coordinación con la Autoridad de 

Educación superior, regulará y controlará los servicios de docencia de las 

unidades de todos los niveles de atención del Sistema Nacional de Salud. 

Aquellos profesionales de la salud que realicen actividades asistenciales 

docentes tendrán derecho a recibir remuneración tanto por sus 

actividades asistenciales como docentes en el marco de la formación de 

profesionales de la salud. 

Los y las estudiantes de profesiones de la salud que se encuentren 

participando en actividades docentes y de investigación en 

establecimientos de salud, deberán disponer de jornadas laborales 

adecuadas a sus funciones, mismas que serán determinadas por 

Autoridad Sanitaria Nacional en coordinación con las autoridades 

competentes.  

Para el efecto la Autoridad Sanitaria Nacional dictará la normativa que 

corresponda. 
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Art. 124.- La prevención en el Sistema Nacional de Salud.- Sera 

prioridad esencial y obligación de todos los integrantes del Sistema 

Nacional de Salud generar e implementar acciones y estrategias, por ciclo 

de vida, dirigidas a intervenir sobre los determinantes de la salud y los 

factores de riesgo para evitar o reducir el avance de enfermedades, 

deficiencias, lesiones y problemas de salud pública, con énfasis en 

aquellos grupos expuestos a riesgos específicos. 

 

Art. 134.- Enfermedades no transmisibles.- Se entenderá por 

enfermedades crónicas no transmisibles a aquellas de larga duración, 

habitualmente multicausales, con largos periodos de incubación o 

latencia, no susceptibles de contagio, sin resolución espontánea y sin 

regresión en el tiempo, incluyendo las enfermedades crónico – 

degenerativas, congénitas y hereditarias. 

 

Art. 135.- Ámbito.- La Autoridad Sanitaria Nacional desarrollara y vigilará 

la ejecución de acciones e intervenciones destinadas a disminuir la 

morbilidad y la mortalidad causadas por estas enfermedades, incluyendo 

la identificación y control de sus factores de riesgo, la detección precoz, el 

tratamiento oportuno, la reducción de la incidencia de complicaciones y 

secuelas y la rehabilitación para evitar el daño permanente a la salud. 

 

Art. 281.- Investigación para el control de enfermedades.-  La 

Autoridad Sanitaria Nacional priorizara la investigación, en coordinación 

con las autoridades competentes, de enfermedades que representen un 

riesgo epidemiológico para la población con el objetivo de caracterizarlas 

y controlarlas. 
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Art. 302.- Investigación en salud.- La investigación en salud estará 

orientada a las prioridades nacionales y otros temas de salud pública 

que la Autoridad Sanitaria estime pertinentes. Deberá garantizar los 

derechos y valores de las personas y de las comunidades, y, se sujetará a 

los principios de la Constitución de la República del Ecuador, de bioética 

y de este Código. 

La Autoridad Sanitaria Nacional regulará, y controlará la investigación en 

salud en coordinación con las autoridades competentes. 

Todos los miembros del Sistema Nacional de Salud están obligados a 

cumplir con la normativa y principios determinados para la investigación 

en salud. 

El incumplimiento a lo dispuesto en este articulo será considerado 

infracción muy grave. 
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Capítulo 3: METODOLOGIA 
 

3.1 Diseño de la investigación 

Es un estudio no experimental, observacional, descriptivo, retrospectivo y 

de tipo transversal.  

LUGAR: 

Este estudio se realizó en la sala de cardiología del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo. 

3.2 Población y muestra 

El universo del estudio fueron todos los pacientes con diagnóstico de 

IAM ingresados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el 

periodo Junio 2017 a Junio 2018, en donde como muestra se utilizó a los 

pacientes ingresados por emergencia en el área de cardiología del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en este periodo.  

Criterios de inclusión:   

- Pacientes ingresados por emergencia en el área de cardiología del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2017-2018 en edad 

comprendida entre 30 a 90 años, con diagnóstico de Infarto 

Agudo de Miocardio 

- Pacientes que reúnan las variables que se someterán a estudio. 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes ingresados por angina de pecho inestable 

- Pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca o enfermedades de 

válvulas cardiacas 
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3.3 Descripción de los instrumentos, herramientas y procedimientos de la 

investigación 

La fuente de datos está dada con base en la revisión de historias clínicas 

de los pacientes y se realizó la tabulación de datos a través del programa 

Microsoft Excel, en donde se clasifico a los pacientes con sus datos de 

afiliación y la presencia o ausencia de las variables a estudiar en esta 

tesis. 

Se calculo la frecuencia de IAM y la prevalencia de cada uno de los 

factores de riesgo asociados, así como su frecuencia. También la 

frecuencia de fallecidos.  Se evaluaron variables independientes de los 

pacientes como obesidad abdominal, tabaquismo, hipertensión, 

hiperlipidemia, consumo de alcohol, edad, genero, infarto agudo de 

miocardio previo, historia familiar de IAM y diabetes. 
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3.4 Operalizacion de variables: 

Variable  Definición Dimensión  Indicadores  Nivel de 

medición  

Instrumento 

de medición 

Estadística 

Obesidad 

abdominal 

Acumulación anormal o excesiva 

de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud.  

Acumulación 

anormal o 

excesiva de 

grasa en los 

pacientes que 

ingresan al 

área de 

cardiología 

IMC >30  

Grado I: 30 

– 34.9 

Grado II: 35 

. 39.9 

Grado III: _> 

40 

Ordinal  Historia 

clínica  

Frecuencia 

y  

porcentaje  

Tabaquismo  Práctica de fumar o 

consumir tabaco en sus diferentes 

formas y posibilidades. 

Practica de 

fumar tabaco 

en los 

pacientes que 

ingresan al 

área de 

cardiología 

Si  

No  

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Hipertensión  Enfermedad caracterizada por 

elevación anormal de la presión 

arterial de una persona. 

Según las 

guias AHA y 

ACC se define 

como 

hipertensión a 

la presión 

arterial (PA) 

elevada > 

130/80 mmHg 

en los 

pacientes que 

ingresan al 

área de 

cardiología  

Si  

No 

 

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Hiperlipidemia Elevados niveles de grasas en la 

sangre  

Elevados 

niveles de 

LDL y 

triglicéridos en 

los pacientes 

que ingresan 

al área de 

cardiología  

Si  

No  

 

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Consumo de 

alcohol 

 consumo abusivo de bebidas 

alcohólicas y por la adicción que 

crea este hábito. 

Consumo 

abusivo de 

alcohol en los 

pacientes que 

ingresan al 

área de 

cardiología 

Si  

No  

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  
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Edad Número de años de una persona 

desde que nace hasta la fecha 

actual 

Número de 

años de los 

individuos que 

ingresan a la 

sala de 

cardiología  

 

 

<55 años 

>55 años  

Nominal Historia 

clínica  

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

IAM previo Evento clínico causado por 

isquemia miocárdica en el que 

hay evidencia de lesión o necrosis 

del miocardio 

Evento clínico 

causado por 

isquemia 

miocárdica en 

el que hay 

evidencia de 

lesión o 

necrosis del 

miocardio en 

los pacientes 

ingresados al 

área de 

cardiología  

Si  

No  

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Diabetes Mellitus Enfermedad crónica caracterizada 

por un level incrementado 

anormal de azúcar en la sangre  

Enfermedad 

crónica 

caracterizada 

por un nivel 

incrementado 

anormal de 

azúcar en la 

sangre en los 

pacientes 

ingresados en 

el área de 

cardiología. 

Si  

No  

Nominal  Historia 

clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Genero  Identidad sexual de los seres 

vivos 

Identidad 

sexual de los 

pacientes 

ingresados en 

el área de 

cardiología  

Femenino  

Masculino  

Nominal  Historia 

clínica  

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

Historia familiar 

de IAM 

Estudio y seguimiento de 

la ascendencia y descendencia de 

una persona o familia. 

Historia de 

infarto agudo 

de miocardio 

en los 

familiares de 

los pacientes 

ingresados en 

el área de 

cardiología 

Si 

No 

Nominal  Historia 

Clínica 

Frecuencia 

y 

porcentaje.  

https://es.wikipedia.org/wiki/Ancestro
https://es.wikipedia.org/wiki/Descendencia
https://es.wikipedia.org/wiki/Persona
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia
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Fallecimiento  Muerte de una persona Muerte de los 

pacientes con 

IAM 

ingresados en 

el área de 

cardiología  

Si 

No  

Nominal  Historia 

clinica 

Frecuencia 

y porcentaje  

 

3.5 Aspectos éticos y legales 

Se solicitó autorización al departamento de docencia del hospital Teodoro 

Maldonado Carbo a través de un oficio y formulario correspondiente. 

Debido a que fue un estudio retrospectivo no fue necesario obtener un 

consentimiento informado, ya que con la autorización del hospital se tuvo 

acceso a la base de datos de donde se extrajo la información necesaria 

para el estudio. 

No se publicó nombres de los pacientes, por lo tanto, no corren riesgo 

alguno ni se vulnera la confidencialidad de la relación médico paciente 

como tal. 

 

3.6 Recursos 

Humanos:  

• Tutor  

• Cotutor 

• Personal de docencia del hospital 

 

Materiales: 

• Laptop 

• Historias clínicas 

• Hojas  

• Lapiceros  

• Medio de transporte  

• Libros  
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• Copias 

• Impresora 

• Copiadora 

• Celular 

• Internet  

 

3.7 Presupuesto y cronograma: 

Laptop $800 

Hojas $20 

Lapiceros $5 

Medio de transporte $150 

Libros $350 

Copias $5 

Celular $800 

Internet $300 

Total $2430 

 

 

 
2018 2019 

Actividades 
Ab
r 

Ma
y 

Ju
n 

J
ul 

Ag
o 

Se
p 

Oc
t 

No
v 

Dic 
Ene

. 
Feb Mar Abr 

Ma
y 

Jun Jul Ago 
Sep

t 

Selección de tema                   

Elaboración de la 
ficha técnica   

 
                

        

Solicitud de permiso 
por escrito para 
realización de tesis   

 

                

        

Elaboración de 
Anteproyecto   

 
                

        

Elaboración de 
marco teórico   

 
                

        

Entrega del Primer 
Borrador   

 
                

        

Aprobación del 
Anteproyecto   

 
                

        

Recolección de 
datos   

 
                

        

Procesamiento de 
Datos   
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Análisis de 
resultados   

 
                

        

Conclusión de 
borrador final   
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Capitulo 4:  

 

4.1 Análisis de resultados 
 

Desde Junio del 2017 hasta Junio del 2018 ingresaron 2000 pacientes 

con un diagnóstico de IAM en el área de cardiología del HTMC. Según la 

metodología de búsqueda y recolección de datos citada se detectó que 

fueron ingresados posteriores a su admisión por el servicio de 

emergencias solamente 180 pacientes, de quienes se revisaron las 

historias clínicas desde el ingreso hasta la última evolución del área de 

cardiología, sin omitir alguna. Los resultados de estos análisis se 

mencionan a continuación. 

GRAFICO 1: Prevalencia de factores de riesgo 
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Fuente: Base de datos recolectada, sistema As400 
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• Posterior al análisis de los datos se evidencia que existe una 

prevalencia de 71,1% de pacientes con hipertensión, 41,67% con 

diabetes mellitus, 20% de tabaquismo, 15% de pacientes con IAM 

previo, 12,78% que consumen alcohol, 9,44 % que tienen 

hiperlipidemias y 1,67% de historia familiar de IAM. 

 

TABLA 1: Tabaquismo 

 

TABAQUISMO SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 36 144 180 

PREVALENCIA 20 80 100 

 
 

 

GRÁFICO 2: Tabaquismo 
 

 

 

 

• Posterior al análisis de los datos se evidencia que 36 pacientes son 

fumadores y 144 no lo son. Al realizar los cálculos se concluye que 

un 19,6 % de los pacientes estudiados practica el tabaquismo, al 

contrario, un 80% no lo practica.  
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TABLA 2: Hipertensión 

 

HIPERTENSION SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 128 52 180 

PREVALENCIA 71,11 28,89 100 

 

 

 

GRÁFICO 3: Hipertensión 

 

 

 

 

• Según se evidencia posterior al análisis de los datos, del total de 

los pacientes estudiados,125 tienen hipertensión arterial y 48 no 

tienen esta patología. Esto equivale a que un 72% de los pacientes 

tiene hipertensión arterial y un 27% no, siendo así el factor de 

riesgo con mayor prevalencia en este estudio. 

 

TABLA 3: Hiperlipidemia 
 

HIPERLIPIDEMIA SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 17 163 180 

PREVALENCIA 9,44 90,56 100 
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GRÁFICO 4: Hiperlipidemia 

 

 

 

 

• En los pacientes estudiados la hiperlipidemia esta presente en 16 

pacientes y esta ausente en 157 pacientes, lo cual equivale a que 

solo un 9% de los pacientes estudiados presenta este factor de 

riesgo y un 91% no lo presenta. 

 

TABLA 4: Consumo de alcohol 
 

ALCOHOL  SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 23 157 180 

PREVALENCIA 12,78 87,22 100 
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GRÁFICO 5: Consumo de alcohol 
 

 

 

• En los pacientes estudiados se obtuvo que 23 pacientes tienen el 

habito del alcohol y 157 no, lo que equivale a que un 13% de los 

pacientes tiene este factor de riesgo. 

 

 

TABLA 5: IAM previo 

 

IAM PREVIO SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 28 152 180 

PREVALENCIA 15,56 84,44 100 
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GRÁFICO 6: IAM previo 

 

 

 

 

• En cuanto al factor de riesgo IAM previo, se calculó la frecuencia y 

porcentaje obteniendo como resultados que 27 pacientes habían 

tenido episodios previos de IAM, mientras que 146 lo presentaban 

por primera ves en este ingreso hospitalario. Con el calculo de los 

porcentajes se obtuvo que un 16% tenia historia de IAM previo y un 

84% no lo presentaba. 

 

TABLA 6: Diabetes Mellitus 
 

DIABETES 
MELLITUS SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 75 105 180 

PREVALENCIA 41,67 58,33  
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GRÁFICO 7: Diabetes Mellitus 

 

 

 

 

• La diabetes mellitus esta presente en 71 pacientes de la muestra 

estudiada y ausente en 102 pacientes, es decir en un 41% y 58% 

respectivamente. 

 

TABLA 7: Distribución por género 
 

GENERO M F TOTAL 

FRECUENCIA 142 38 180 

PREVALENCIA 78,89 21,11 100 
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GRÁFICO 8: Distribución por género  

 

 

 

 

• De todos los pacientes estudiados, 137 son de sexo masculino y 

36 de sexo femenino, lo cual quiere decir que existe una mayor 

prevalencia de IAM en los pacientes masculinos, teniendo un 

porcentaje del 79%. 

TABLA 8: Distribución de edad  
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MEDIA 67,01111111   
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GRÁFICO 9: Distribución de edad 

 

 

 

 

• El rango de edad impuesto en los criterios de inclusión para este 

estudio fue de 30 a 90 años. Posterior a la tabulación y análisis de 

los datos se obtuvo como resultado que las edades variaron desde 

38 a 89 años. Se obtuvo una media de 67 años, además se 

encontró que el grupo mas numeroso es el intervalo de pacientes 

mayores a 55 años, siendo un 84 % de la muestra, lo cual denota 

una clara tendencia de mayor edad, mayor frecuencia de IAM. 

 

TABLA 9: Historia familiar de IAM 

 

HISTORIA 
FAMILIAR DE 
IAM SI NO TOTAL 

FRECUENCIA 3 177 180 

PREVALENCIA 1,67 98,33 100 
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GRÁFICO 10: Historia familiar de IAM 

 

 

 

 

• Posterior al análisis de los datos, se obtuvo que solo 3 pacientes 

de la muestra usada para el estudio presentan historia familiar de 

IAM y 177 pacientes no lo presentan. Siendo este el factor de 

riesgo con menor prevalencia resultante en este estudio, 2%. 

 

TABLA 10: Distribución de acuerdo con la mortalidad 

 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

FALLECIDOS 25 13,89 

VIVOS 155 86,11 

MORTALIDAD 16,13  
 

 

• Además del análisis de las variables planteadas a estudiar en esta 

tesis, se calculó la frecuencia de los pacientes fallecidos en la 

muestra y se obtuvo como resultado que 25 pacientes fallecieron, 

lo cual equivale a que aproximadamente un 16% de los pacientes 

fallecen. Asociando estos resultados con el total de pacientes que 
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se ingresan al HTMC por IAM se percibe que es un porcentaje 

considerable de pacientes que fallecen por IAM. 

 

Discusión: 

 

El factor de riesgo más importante encontrado en este estudio es la 

hipertensión, basado en su frecuencia y prevalencia en la población 

estudiada. En el estudio INTERHEART realizado en el 2007 sobre 

factores de riesgo asociados a IAM en Latinoamérica se concluyó también 

que uno de los principales factores de riesgo asociados a la aparición de 

esta enfermedad es la hipertensión, superada solamente por la obesidad 

que ocupaba el primer lugar (3). Al contrario, en un estudio realizado en el 

2014 acerca de la asociación de factores de riesgo con IAM en países del 

medio oriente, se obtuvo que la hipertensión era el quinto factor de riesgo 

en orden de prevalencia y asociación con la enfermedad; así también en 

este mismo estudio se encontró que la hipertensión tiene una mayor 

asociación a IAM en pacientes de sexo femenino (5). 

La diabetes es el factor de riesgo que le sigue en orden de frecuencia a la 

hipertensión en este estudio, teniendo un porcentaje del 41% de la 

muestra. Estos resultados coinciden con los resultados del estudio 

INTERHEART de América latina, en donde la diabetes ocupa el tercer 

lugar entre los factores de riesgo con mayor asociación a IAM, siendo 

superada por hipertensión y tabaquismo, respectivamente (3). En el 

estudio INTERHEART de Medio Oriente se encontró que la diabetes tiene 

mayor asociación con IAM en las pacientes de sexo femenino (5). En una 

revisión realizada en el 2013 se dio a conocer que la diabetes mellitus tipo 

2 predispone a  un peor pronóstico en pacientes que sufran IAM, ya que 

la hiperglicemia incrementa la morbilidad y mortalidad en los pacientes 

hospitalizados en cuidados intensivos con IAM (27). 

 



45 
 

La media de la edad de los pacientes estudiados es 67 años, se obtuvo 

también que la mayoría de los pacientes tenía una edad mayor a 55 años, 

ocupando el 84 % de la muestra estudiada, pudiendo así notar una 

tendencia a que mientras mayor edad tenga el paciente, mayor frecuencia 

de padecer IAM.  En un estudio realizado en países del medio oriente se 

obtuvo resultados diferentes, ya que la edad media para la presentación 

de esta enfermedad fue de 51 años y la mayor proporción de casos se 

presentó en pacientes menores de 40 años (5). Así también, en otro 

estudio realizado en el 2014 en donde se tomó en cuenta a 230,684 

pacientes en un rango de edad de 30 a 54 años, se encontró que en las 

pacientes de sexo femenino tenían más comorbilidades, mayor estancia 

hospitalaria y mayor mortalidad en comparación con los pacientes de 

sexo masculino (7). Un estudio llamado Insights from the INTERHEART 

study, que estudio a 27098 pacientes de 52 países, obtuvo que la edad 

media de las pacientes de sexo femenino es más alta que la de los 

hombres, 65 y 56 respectivamente, lo que quiere decir que las pacientes 

de sexo femenino experimentan su primer episodio de IAM en un 

promedio de 9 años después que los pacientes de sexo masculino (49). 

De todos los pacientes estudiados, un 79% corresponden al sexo 

masculino, lo cual indica que el IAM es mas prevalente en estos 

pacientes, en comparación con las de sexo femenino. A nivel mundial, 

existen varios estudios realizados en donde se compara la frecuencia de 

esta patología categorizada por el sexo e incluso, factores de riesgo 

asociados al sexo. En el estudio INTERHEART de América Latina, se 

obtuvo que los pacientes masculinos tienen mayor prevalencia, así 

también en otro estudio INTERHEART realizado en países de medio 

Oriente la prevalencia fue mayor en los pacientes de sexo masculino(3) 

(5). Sin embargo, es importante recalcar que las comorbilidades de IAM 

son más frecuentes en pacientes de sexo femenino, sobre todo 

hipertensión y diabetes (7). Así también las pacientes de sexo femenino 

experimentan su primer episodio de IAM en un promedio de 9 años 

después que los pacientes de sexo masculino (49). Otro estudio realizado 
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en el 2016 por la American Heart Association, que estudió la presentación 

de IAM en mujeres, obtuvo como resultados que los pacientes con IAM 

que tienen complicaciones más graves y en mayor frecuencia son los de 

sexo femenino, obteniéndose un 26% de mortalidad en comparación con 

un 19% de los pacientes de sexo masculino (6). 

 

El tabaquismo es un factor de riesgo que tiene un alto porcentaje en la 

mayoría de los estudios realizados, así como en esta tesis, en donde se 

obtuvo que un 20% de los pacientes practica tabaquismo. En el estudio 

INTERHEART de América Latina el tabaquismo obtuvo el cuarto lugar 

según el orden de prevalencia y asociación con IAM, en el estudio 

INTERHEART de países del Medio Oriente el tabaquismo ocupo el 

segundo lugar (3) (5).Un estudio realizado en el 2006 que estudio la 

prevalencia del tabaquismo en pacientes en alguna enfermedad coronaria 

establecida, incluido pacientes infartados, encontró que al menos 1 de 

cada 5 pacientes fuman, a pesar de las advertencias y recomendaciones 

de los médicos (30) (31). Esto demuestra la importancia de estos 

resultados ya que deberían implementarse mejores programas que 

incentiven a cesar este hábito.  

 

El factor de riesgo IAM previo obtuvo un 16 % en este estudio, siendo 

esto importante ya que un estudio realizado en el 2015 acerca del riesgo 

cardiovascular en pacientes post IAM obtuvo que los pacientes con IAM 

previo tienen un mayor riesgo de aparición de eventos cardiovasculares 

durante el primer año post IAM, sobre todo en los pacientes que además 

tienen otros factores de riesgo o comorbilidades (12). 

 

La hiperlipidemia en este estudio obtuvo un 9 %, lo cual difiere con uno de 

los estudios mas importantes sobre los factores de riesgo en pacientes 

con IAM en Latinoamérica, en donde se obtuvo que el factor de riesgo 
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más prevalente y con mayor asociación a IAM es la obesidad, seguido de 

la hiperlipidemia, es decir uno de los más prevalentes e importantes (3). 

Un estudio realizado en el 2018 que correlaciona hiperlipidemia con IAM, 

obtuvo como resultados que efectivamente aumenta el riesgo de padecer 

IAM en especial en pacientes mayores de 65 años y con un índice de 

masa corporal mayor a 25 kg/m2 (50). 

 

El consumo de alcohol en este estudio obtuvo un 13%, coincidiendo con 

resultados de estudios como el estudio INTERHEART de Latinoamérica 

en donde se encontró también prevalencia y asociación de este factor de 

riesgo en los pacientes infartados (3). Sin embargo, otro estudio realizado 

en Brazil llamado AFIRMAR, a diferencia del estudio INTERHEART 

reporto que el consumo de alcohol tiene un efecto protector en estos 

pacientes, lo cual induce a profundizar mas acerca de las características 

de las personas que fueron a estudiadas para poder correlacionar y 

entender estas diferencias (53). 

En cuanto a la historia familiar de IAM, se obtuvo un 2% en este estudio, 

lo cual contrasta con un estudio realizado en el 2011 en donde se estudió 

la historia familiar de los pacientes con IAM que formaron parte del 

estudio INTERHEART, en donde se obtuvo que un 13% de los pacientes 

estudiados tenía historia familiar de IAM y en donde además se obtuvo 

que si existe una asociación con la aparición de esta patología, sin 

importar el nivel socioeconómico ni la etnia de los pacientes, en este 

estudio se explica que esto se puede deber al estilo de vida que llevan 

como familia estos pacientes, lo cual puede significar una tendencia a 

tener también otros factores de riesgo asociados y así tener más riesgo 

de IAM (9). 
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Conclusiones: 

 

• El infarto agudo de miocardio es una enfermedad severa que 

puede ser tratada para evitar un desenlace fulminante, sin 

embargo, el paciente necesita ser diagnosticado con mucha 

rapidez para su tratamiento efectivo. Cumpliendo con el objetivo 

general de este estudio, se identificó que los principales factores de 

riesgo presentes en estos pacientes son hipertensión, diabetes y 

tabaquismo en orden de frecuencia respectivamente. Seguidos de 

IAM previo, consumo de alcohol, hiperlipidemia e historia familiar 

de IAM. Además, los factores de riesgo que son características 

demográficas, como la edad y el sexo, tuvieron resultados 

importantes ya que se obtuvo que la mayoría de los pacientes 

fueron de sexo masculino y así también mayores de 55 años de 

edad. 

• Cumpliendo con el primer objetivo específico de este estudio, se 

determinó que según la base de datos otorgada por el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo, se ingresaron 2000 pacientes con 

diagnóstico de IAM, sin embargo, es importante recalcar que 

mucha de la información en las historias clínicas de estos 

pacientes era errónea, ya que tenían como primer diagnóstico IAM 

pero luego eran corregidos por otras patologías cardiacas, por lo 

que esta frecuencia no es totalmente certera. Esto fue una 

limitante, ya que, si se hubiese contado con una base de datos 

certera o más tiempo para realizar una revisión de todas las 

historias clínicas de la totalidad de los pacientes ingresados, se 

podría haber tenido un número confiable sobre la frecuencia de 

IAM en este hospital.   

• Al realizar la caracterización clínica y epidemiológica de los 

pacientes estudiados se encontró que los principales factores de 

riesgo de los pacientes con infarto agudo de miocardio ingresados 

al área de cardiología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo son 
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hipertensión, diabetes mellitus y tabaquismo, con 71%, 42% y 20% 

respectivamente. Además, las características demográficas tales 

como sexo masculino y edad mayor a 55 años, tuvieron altos 

porcentajes, 79% y 84% respectivamente. 

 

• Todos los pacientes estudiados tenían características clínicas en 

común, presentaban al menos un factor de riesgo. Lo cual indica 

que los factores de riesgo estudiados están realmente presentes 

en la mayoría los pacientes de nuestro medio y que constituyen 

una comorbilidad para los pacientes que presentan IAM y por ende, 

un peor pronóstico. 

 

• El primer factor de riesgo expuesto en la tabla de variables es 

obesidad, pero debido a la carencia de datos sobre esta 

característica en las historias clínicas de los pacientes no se pudo 

concluir ningún resultado. Esto fue una gran limitante ya que en 

varios estudios realizados a nivel mundial y de América latina, la 

obesidad ocupa los primeros lugares en cuanto a prevalencia y 

asociación con IAM, lo cual es de suma importancia conocer y aquí 

no se lo pudo evidenciar. Se pudo notar que los médicos no se 

preocupan por medir ningún perímetro para establecer la obesidad 

o sus grados en este hospital. 

 

• Este estudio estuvo limitado por el tiempo otorgado para realizar la 

investigación y así también la carencia de datos, en muchas 

historias clínicas se omitían muchos datos, por lo tanto, no se 

podía estar totalmente seguros acerca de la información 

recolectada. Sería mucho más útil realizar un estudio más grande, 

con una mayor muestra en donde se pueda estudiar a todos los 

pacientes con IAM de forma prospectiva para así recolectar toda la 

información con certeza y las medidas adecuadas.  
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Recomendaciones: 

 

• Se debería entablar acciones preventivas como campañas o 

clases, con mayor énfasis en la gente joven para que puedan 

modificar sus estilos de vida y así evitar padecer estos factores de 

riesgo, ya que la mayoría son prevenibles y así evitarían en un 

futuro padecer esta enfermedad como es el IAM y aumentar su 

esperanza de vida 

. 

• Realizar más investigaciones sobre este tema, ya que la frecuencia 

de pacientes ingresados por IAM es alta, así como su mortalidad, 

para que así el personal de salud conozca con certeza la 

importancia del proceso de la prevención, detección y tratamiento 

efectivo de estos pacientes. 
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