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Resumen

Las patologias cardiovasculares constituyen una problematica de salud en todo el mundo,
presentdndose en Latinoamérica como la primera causa de defuncion. Esto se puede
atribuir a la alta carga de factores de riesgo, sobre todo el sobrepeso, la diabetes mellitus
2 y la dislipidemia, que tienen un alto impacto sobre las enfermedades coronarias e
insuficiencia cardiaca. En la insuficiencia cardiaca de causa isquémica, el miocardio sufre
cambios en su conformacidn anatémica, trastornos diastolicos y sistélicos que se traducen
en alteraciones en las constantes hemodinamicas, y cambios ventriculares y a nivel
neurohumoral, lo que hace que aparezcan signos clinicos caracteristicos como la disnea
o0 el agotamiento, y de falla cardiaca como los estertores o el edema.

Objetivo: Determinar cudles son los factores que incrementan la mortalidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca de causa isquémica en el Hospital San Vicente de Padl de la
ciudad de Ibarra durante los afios 2016 — 2020.

Metodologia: Se efectu6 un estudio de caso control pareado seleccionando 301 historias
clinicas de pacientes con IC que fueron atendidos entre el 2016 y 2020, nominando a los
que tienen el antecedente de infarto agudo de miocardio como casos, frente a los que no
como controles; pareandose segun la edad y sexo, obteniendo 41 casos y 82 controles.

Resultados: Al comparar los casos y controles pareados con: caracteristicas
demogréficas se encontrd valores significativos en la procedencia (p = 0.041, V de kramer
0.28), en los casos el 53.7%, al igual que los controles con el 75.6%. La etnia (p = 0.040,
V de kramer 0.26) con mestizos en mayor proporcion tanto en casos y controles, con
85.4% y 61% respectivamente. En los antecedentes patoldgicos personales resalta el no
tener fibrilacion auricular (p = 0.013 OR = 0.283 IC 95%: 0.10 — 0.80) con el 87.8% en
los casos y 67.1% en los controles. Comparando con las caracteristicas clinicas: la clase
funcional (p = 0.009, V de kramer 0.306) con el 36.6% de los casos en clase 111y el 40.2%
de los controles en clase I1; la fraccidn de eyeccién (p = 0.006, V de kramer 0.289) siendo
reducida en ambos grupos con el 58.5% en los casos y el 70.7% en los controles; y el
diametro final diastdlico del ventriculo izquierdo (p = 0.047, V de kramer 0.223) estando
en parametros elevados en los casos con el 80.5% y normal en los controles con 64.6%.
Con las comorbilidades, el no tener enfermedad pulmonar obstructiva cronica (p = 0.041,
OR =0.05 IC 95%: 0.28 — 3.53) con el 97.6% en los casos y el 67.1% en los controles.
Al realizar la regresion logistica binaria se incluyo la edad, sexo, etnia, instruccion, estado
civil, consumo de alcohol, EPOC, IMC vy fibrilacién auricular reflejando valores
significativos en la etnia (p=0.040, ExpB= 2.421 IC 95%: 10.040 — 5.637), EPOC
(p=0.005, ExpB= 0.46 IC 95%: 0.005 — 0.390), la FA (p=0.027, ExpB= 0.259 IC 95%:
0.078 - 0.861) y el IMC (p=0.026, ExpB=0.905 IC 95%: 0.828 —0.988), y se obtuvo una
constante 0.005.

Conclusiones: La etnia es un factor demografico determinante en el desarrollo de una
insuficiencia cardiaca de causa isquémica, siendo ésta mas prevalente en la poblacién
mestiza. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la fibrilacion auricular y el indice
de masa corporal son los factores clinicos que mayor incidencia tienen en el progreso a
una insuficiencia cardiaca de causa isquémica.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, isquemia, marcadores de mortalidad.



Abstract

Cardiovascular pathologies are a health problem worldwide, being the leading cause of
death in Latin America. This can be attributed to the high burden of risk factors, especially
overweight, diabetes mellitus 2 and dyslipidemia, which have a high impact over
coronary diseases and heart failure. In ischemic heart failure, the myocardium undergoes
changes in its anatomical conformation, diastolic and systolic disorders that result in
alterations in hemodynamic constants, and ventricular and neurohumoral changes, which
present characteristic clinical signs such as dyspnea or fatigue, and HF such as rales and
edema.

Objective: To determine what factors increase mortality in patients with ischemic heart
failure in Hospital San Vicente de Paul of the city of Ibarra during the years 2016 — 2020.

Methods: A matched case-control study was conducted in which there were selected 301
medical histories of patients with HF who were attended between 2016 and 2020,
nominating those who have a history of Ml as cases, compared to those who did not as
controls; the pairing was done according to age and sex, obtaining 41 cases and 82
controls.

Results: Among the demographic characteristics with significant values is the origin
(p=0.041, kramer V 0.28), in the cases 53.7%, as well as the controls with 75.6%.
Ethnicity (p=0.040, kramer V 0.26) with mestizos in greater proportion both in cases and
controls, with 85.4% and 61% respectively. In the personal pathological history, the
absence of atrial fibrillation (p = 0.013 OR =0.283 95% CI: 0.10 — 0.80) stands out with
87.8% in cases and 67.1% in controls. Among clinical characteristics: functional class (p
= 0.009, kramer V 0.306) with 36.6% of cases in class 11l and 40.2% of controls in class
I1; ejection fraction (p = 0.006, kramer V 0.289) being reduced in both groups with 58.5%
in cases and 70.7% in controls; and the final diastolic diameter of the left ventricle (p =
0.047, kramer V 0.223) being in high parameters in cases with 80.5% and normal in
controls with 64.6%. Within the comorbidities, not having COPD (p = 0.041, OR = 0.05
95% CI: 0.28 — 3.53) with 97.6% in cases and 67.1% in controls.

When performing binary logistic regression, age, sex, ethnicity, education, marital status,
alcohol consumption, COPD, BMI and atrial fibrillation were included, reflecting
significant values in ethnicity (p=0.040, ExpB= 2.421 95% CI: 10.040 — 5,637), COPD
(p=0.005, ExpB= 0.46 95% CI: 0.005 — 0.390), AF (p=0.027, ExpB= 0.259 95% CI:
0.078 — 0.861) and Body Mass Index (p= 0.026, ExpB = 0.905 95% CI: 0.828 — 0.988),
and a constant of 0.005 was obtained.

Conclusions: Ethnicity is a decisive demographic factor in the development of heart
failure of ischemic cause, this being more prevalent in the mestizo population. Chronic
obstructive pulmonary disease, atrial fibrillation and body mass index are the clinical
factors that have the highest incidence in the progression to heart failure of ischemic
cause.

Keywords: heart failure, ischemia, mortality markers.



Capitulo I. -
1. Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo que comprende sintomas
caracteristicos como disnea, fatiga y edema de miembros inferiores, que pueden
acompariarse de signos como elevacion de la presion venosa yugular y crepitantes. Esta
causada por la alteracion de estructura o funcion del corazén que resulta en una elevacién
de las presiones intracardiacas y/o un inadecuado gasto cardiaco que puede darse tanto en
reposo como durante la actividad fisica. (Malik et al., 2021)

Actualmente se considera a la IC como una epidemia y un serio problema de salud
publica; 23 millones de personas la padecen en todo el mundo. En los paises
industrializados representa el 2% de su poblacion general, como es el caso de Estados
Unidos, donde hasta el afio pasado se reportaron casi 6 millones de casos mayores de 20

afios con esta patologia.

Las técnicas avanzadas de revascularizacion precoz, cirugia cardiaca y farmacoterapia
adecuada y oportuna han permitido una disminucion de indices de mortalidad de muchas
patologias de origen cardiaco como el 1AM, la HTA y la cardiopatia valvular. Sin
embargo, estas enfermedades producen un dafio a nivel de miocardio que incrementa la
probabilidad de desarrollar un fallo cardiaco e IC. En el panorama de poblaciones en vias
de desarrollo, su prevalencia va en aumento como efecto de una mayor supervivencia
poblacional y del crecimiento demogréafico. Influyen asimismo el retraso en el
diagnéstico, la carencia de medidas de prevencién y la eficacia de distintos tratamientos

que se ven afectados como consecuencia del acceso a salud en varias zonas rurales.

En el Ecuador, segun los datos proporcionados por el INEC en el 2020 se produjeron
17.284 muertes que se relacionan sobre todo diabetes, patologias cardiacas isquémicas y
enfermedades respiratorias como influenza y neumonia. De manera particular, las
patologias isquémicas del corazon en adultos entre 30 y 64 afios constituyen la principal
causa de mortalidad en el Ecuador representando el 13.5%. En hombres la COVID-19,
con 10.234 muertes, es la principal causa de defuncion; seguida de las enfermedades
isquémicas del corazon con 9.024 fallecimientos. Por otra parte, en mujeres priman las

enfermedades isquémicas del corazon con 6.615 muertes. (INEC, 2020)



La Sociedad Sudamericana de Cardiologia especifica que en el Ecuador las enfermedades
cardiovasculares ocasionan un impacto significativo, sobre todo econémico; se ha
determinado que alrededor del 14% de personas en el Ecuador viven con una patologia
cardiaca ya sea HTA, antecedentes de IAM, FA e IC. De estas, se aproxima que mas de

199 mil sufren insuficiencia cardiaca, sin tratamiento 0ptimo o seguimiento medico.

En varias investigaciones, sobre todo en el estudio CARMELLA (cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin America) estudio aplicable para nuestra poblacion,
refleja que la salud cardiovascular esta ligada a varios factores especialmente la HTA,
hipercolesterolemia, DM2, la obesidad y el tabaquismo; ademas el 13% de los sujetos de
estudio refirid tener familiares con enfermedades cardiovasculares. A esto se pueden
sumar agentes infecciosos causantes de la enfermedad de Chagas y la fiebre reumatica,
esta puede ser la razon por la que en paises latinoamericanos como es el nuestro la IC
debuta en pacientes de menor edad, lo que no ocurre en paises desarrollados y se asocia
con cardiopatia isquémica, seguida por la etiologia hipertensiva y la enfermedad de

Chagas.

Imbabura cuya capital es Ibarra, es una provincia privilegiada por tener atractivos
turisticos y sobre todo por tener una variedad cultural muy importante aportada por varios
grupos como los Afroecuatorianos, los Otavalos, los Caranquis, los Natabuelas, los Awas
y los Kayambis, quienes coexisten en todo este territorio. Este particular hace unica a esta
provincia, y es un factor importante para tener en consideracion sobre todo en
enfermedades como la IC, en que puede verse afectado cierto grupo de personas; tomando
como ejemplo una mayor disposicion de las personas de etnia negra a padecer

hipertension arterial, que seria un factor para desarrollar una insuficiencia cardiaca.
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2. Justificacién

La insuficiencia cardiaca tiene como principal etiologia las enfermedades coronarias,
incluyendo el infarto agudo de miocardio y la miocardiopatia isquémica. Esta patologia
tiene una evolucion progresiva y letal, comparable incluso con distintas enfermedades
neoplésicas; se relaciona con una mortalidad a los 5 afios del diagndstico del 65%. (Tsao
CW, 2018) (Pocock SJ, 2013). Esta mortalidad y el complejo manejo de la patologia en
parte se deben a la frecuente presencia de comorbilidades; se calcula que alrededor del
40% de los pacientes tienen al menos 5 enfermedades asociadas que afectan el prondstico

de la enfermedad. (Nagarajan V, 2012)

La patologia isquémica es considerada una problematica de salud publica en todo el
mundo Yy representa un alto costo para el Estado. Se hace énfasis en las personas que
asisten al Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, que, al ser un referente del
norte del pais, recibe a gran parte de la poblacién imbaburefa, y de esta manera, a los
distintos grupos étnicos que la conforman. Al estudiar esta comunidad, se puede llegar a
determinar qué marcadores habria que tomar en cuenta en la atencion de las personas con
factores de riesgo para desarrollar una insuficiencia cardiaca y en quienes ya la padecen.
Asi, se contribuye a reducir la evolucion de la enfermedad y la mortalidad general de

estos pacientes.

De igual manera, este estudio se desarrolla dentro de los lineamientos de la PUCE en
cuanto a su mision y vision; la investigacion busca dar la base para llegar a una solucién
sobre un grave problema de sanidad comunitaria importante para el pais y la poblacion
imbaburefia especifico como lo es la insuficiencia cardiaca de causa isquémica, buscando
asi herramientas esenciales para el bienestar poblacional en cuanto a tratamientos y sobre

todo salud preventiva.
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3. Planteamiento del Problema

A nivel mundial, el 55% de todas las defunciones en el afio 2019 fueron dadas por las 10
causas principales de muerte. Dentro de estas, las patologias cardiovasculares -incluyendo
las cardiopatias isquémicas y los accidentes cerebrovasculares-, son la principal causa.
Al hablar de las diferentes causas de muerte, se las puede categorizar en 3 grupos:
patologias transmisibles como las infecciosas, parasitarias, afecciones maternas,
perinatales y nutricionales; enfermedades no transmisibles, que son las cronicas; y las
lesiones. Es importante mencionar que, en el 2019, 7 de estas 10 causas de defuncion
fueron patologias no transmisibles, representando el 74% de defunciones en el mundo
(OMS, 2020).

Como se menciond anteriormente, la causa de defuncidn que se ubica en primer lugar en
el mundo es la cardiopatia isquémica, que es responsable del 16% de muertes. A partir
del afio 2000, esta es la enfermedad con mayor aumento de muertes, mostrando un
incremento de 2 millones de defunciones en el 2000 a 8.9 millones en el 2019. Mientras
que en paises de ingresos bajos la primera causa de muerte son las afecciones neonatales,
en los paises de ingresos medianos bajos, medianos altos y altos, la cardiopatia isquémica
es la principal causante de defunciones, demostrando un aumento progresivo hasta el afio
2019 (OMS, 2020).

Estas cifras evidencian que la mayoria de las muertes a nivel mundial, al entrar en la
categoria de enfermedades no transmisibles, pueden ser prevenidas si se interviene a
tiempo en etapas tempranas. Son pautas para determinar qué tan eficientes son los
sistemas de salud, ademas de dirigir los recursos donde més sean necesarios y mejorar la
forma de vivir de las personas. En resumen, crear una atencion primaria de salud solida
que permita a la poblacion no solo vivir mas tiempo, sino sin discapacidad y de manera

plena.

En Imbabura, la provision de servicios de salud difiere a las demas provincias del
Ecuador, puesto que cuenta con un hospital general de segundo nivel que cuenta con un
servicio de cardiologia en el que se realiza atencidn en consulta externa y hospitalizacién
para estos pacientes, sin embargo, los tratamientos pertinentes para cada caso se ven
limitados por la falta de capacidad resolutiva por lo que se deriva a un hospital de tercer
nivel (GAD, 2019).
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Los datos a nivel mundial se pueden extrapolar a la situacién en Ecuador. En nuestro pais,
las patologias cardiovasculares son la principal causa de defuncion; en el 2019 alcanzaron
el 26,49% del total de defunciones (INEC, 2020). De acuerdo a la investigacion realizada
por Deloitte en 9 paises latinoamericanos, incluyendo Ecuador, se calcula que el 14% de
la poblacion — alrededor de 1.4 millones de personas -, padece una enfermedad cardiaca,
entre las que se incluyen la hipertension, el infarto agudo de miocardio, la fibrilacidn
auricular y la insuficiencia cardiaca. Estas afectan a 89.6 millones de individuos en toda
Ameérica Latina, lo que representa el 27.7% de la poblacion adulta. A su vez, esto equivale
hasta a 6.8 millones de DALYS; afios de vida saludable perdidos (World Heart Federation,
2016).

Se menciona que 1 de cada 2 pacientes fallece a los 5 afios de haber recibido un
diagnostico. Por Gltimo, hace énfasis en el costo que represento la IC para el pais en 2015,
que fue de 600 millones de dolares, siendo el 2.5% del total de gasto en salud. (World
Heart Federation, 2016).

Segun la encuesta STEPS llevada a cabo en el 2018, el 25.8% de las personas entre 18 y
69 afos presenta al menos 3 factores para desarrollar diferentes patologias cronicas no
transmisibles. Entre los de mayor incidencia se encuentran: una elevacién de la presion
arterial, hiperglicemia, glucosa alterada en ayunas y elevacion de los niveles de colesterol
(MSP, 2020).

Se hace énfasis en los factores de riesgo gque se presentan con mayor frecuencia en que se
puede intervenir para evitar esta enfermedad, como son los estilos de vida, la HTA
(presion sanguinea alta), el aumento de los niveles de colesterol, el sobrepeso, la obesidad,
la falta de ejercicio, las dietas poco saludables, entre otros. Por este motivo, es importante
tomar iniciativas de prevencion y educacion en salud que disminuyan el nimero de

pacientes con insuficiencia cardiaca.

La presente investigacion tiene como objetivo identificar los factores prondsticos que
presentan los pacientes con insuficiencia cardiaca de causa isquémica que predisponen a
aumentar la mortalidad en esta poblacion. Estos se pueden dividir en: demograficos, como
edad, sexo, etnia, nivel de instruccion u ocupacion; clinicos, como clasificacion funcional
segun la NYHA o alteracion de signos vitales; y paraclinicos, como elevacion de péptidos

natriuréticos, anemia, falla renal, entre otros.
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3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores relacionados con la mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca de causa isquémica en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, en
el periodo de 2016 a 20207

4. Objetivos
- General

Determinar cudles son los factores que incrementan la mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca de causa isquémica en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad
de Ibarra durante los afios 2016 — 2020.

- Especificos

o Identificar los factores sociales, ambientales, de comportamiento y demograficos
relacionados con la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca de causa
isquémica.

e Identificar los parametros clinicos relacionados con la mortalidad en pacientes

con insuficiencia cardiaca de causa isquémica.
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Capitulo 1. — Marco Tedrico
1. Morbimortalidad a Nivel Mundial

Las tendencias en las tasas de mortalidad debidas a las principales causas de muerte
reflejan el bienestar médico, psicosocial y econémico de una sociedad, y una instantanea
histérica de tales tendencias puede ayudar a informar las politicas del futuro.
Actualmente, siete de las diez principales causas de defuncidon pertenecen a las
enfermedades no transmisibles, frente a 4 de 10 que eran en el afio 2000, segun reportan
las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2019 de la OMS.

Las principales causas de muerte a principios del siglo XX eran muy diferentes a las que
se ven hoy en dia. Esto puede explicarse en parte por las mejoras en el conocimiento
médico que han llevado a un sistema de clasificacion mas completo. En 1915, las personas
morian en grandes cantidades por infecciones, pero para 2015, las causas de muerte mas

comunes estaban relacionadas con el cancer, las afecciones cardiacas o causas externas.

A partir de 1985, las causas externas, como el uso indebido de drogas, el suicidio y las
autolesiones, fueron la principal causa de muerte de los jovenes, y afectaron en particular
mas a los hombres que a las mujeres. Mientras tanto, las afecciones cardiacas dominaron
como la principal causa de muerte entre los hombres de mediana y avanzada edad desde
1945 en adelante. Se observé una tendencia similar en las mujeres durante este periodo,
pero a edades mas avanzadas; mientras que las mujeres jovenes y de mediana edad morian

con mayor frecuencia de cancer de mama.

Desde hace 20 afios, las cardiopatias son el principal motivo de defuncién a nivel mundial,
aunque en la actualidad provocan méas muertes. El total de fallecimientos debido a
cardiopatias ha incrementado en mas de dos millones desde el afio 2000, hasta alrededor
de 9 millones de personas en 2019. Estas representan el 16% del total de muertes por
todas las causas. Se ha observado que en la Regién del Pacifico Occidental de la OMS es
donde mas de la mitad de los 2 millones de muertes adicionales se han presentado. Por
otra parte, Europa ha experimentado una baja de cardiopatias, descendiendo las
defunciones en un 15% (WHO, 2019).

El Alzheimer y otras formas de demencia estan dentro de las 10 primeras causantes de
defuncién a nivel mundial, y corresponden al tercer puesto para el afio 2019. En su mayor

parte, estas se observan en un 65% en mujeres. Adicionalmente, se reflejé un aumento
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del 70% en las muertes por diabetes entre los afios 2000 y 2019, con una elevacion del

80% en defunciones por esta causa entre los hombres (WHO, 2019).

En el afio 2019, la neumonia y otras afecciones del tracto respiratorio inferior de origen
infeccioso constituyeron el grupo mas letal de patologias transmisibles; en conjunto, se
ubicaron como la cuarta causa de fallecimiento. Sin embargo, cuando se compara con el
afio 2000, estas infecciones cobran menos vidas que en épocas anteriores, con un nimero
que ha descendido en casi medio millon de personas. Esta reduccion va de la mano de
una disminucion en las muertes que se dieron por patologias transmisibles. Un ejemplo
es como el VIH/SIDA paso de ser la causa de defuncion nimero 8 en el 2000 a la niumero
19 en el 2019, demostrando la efectividad de las diferentes iniciativas y programas para
prevenir y detectar el virus y su enfermedad. A pesar de ser la cuarta causa de defuncion
en el continente africano, el nimero de muertes ha descendido aproximadamente a la
mitad, pasando de méas de un millén en el afio 2000 a 435000 en el 2019 (WHO, 2019).

La tuberculosis ha dejado de ser parte de las principales causas de mortalidad, pasando
del séptimo lugar al decimotercero entre los afios 2000 y 2019, con una disminucién del
30% en muertes a nivel mundial. Sin embargo, sigue representando una importante causa
de defuncion en Asia Sudoriental y Africa, donde es la quinta y octava respectivamente.
Se ha observado que Africa experimenté una elevacion en rangos de mortalidad por
tuberculosis a partir del 2000, aunque ha ido remitiendo en los Gltimos afios (WHO,
2019).

Los estudios han demostrado que a pesar de ser ésta la situacién en paises desarrollados,
las patologias transmisibles siguen siendo relevantes en paises de bajos ingresos. Seis de
las diez primeras causas de defuncion en paises subdesarrollados se deben a enfermedades
transmisibles: VIH/SIDA en noveno lugar, tuberculosis en octavo, y paludismo en sexto.
Se evidencia un estancamiento a nivel general en cuanto al progreso en la batalla contra

enfermedades infecciosas mencionadas (WHO, 2019).

Existe una tendencia creciente en cuanto a la longevidad; la poblacién vive mas que hace
100 afios gracias a los avances tecnoldgicos y médicos, asi como a un mejor saneamiento,
nutricion e higiene en general. Hace poco méas de un siglo, la expectativa de vida
promedio al nacer para un hombre era de 48,4 afios, mientras que las mujeres podian

esperar vivir hasta los 54 afios. De 1915 a 2015 la vida de un hombre se extendié por 31
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afios y casi 29 afios para una mujer (79.3 y 82.9 respectivamente). (Office for National
Statistics, 2015)

Las personas viven aproximadamente 6 afios mas que en el afio 2000, sin embargo, de
media solo cinco de esos afios adicionales se viven disfrutando de una buena salud. En su
mayoria, son las enfermedades que causan mas fallecimientos las que llevan a un mayor
numero de afios de vida saludable perdidos. Se calcularon alrededor de 100 millones de
afios de vida saludable perdidos en el 2019 a comparacién del afio 2000 por cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares, diabetes, neumopatia obstructiva cronica y cancer de
pulmén (OMS, 2020).

Los traumatismos forman parte de los causantes de discapacidad y defuncion; se ha
evidenciado un incremento debido al transito en Africa desde el afio 2000, con una
elevacion del 50% en muertes y en afios de vida saludable perdidos. Aumentos de similar
calibre se evidenciaron en la zona del Mediterraneo Oriental con un 40%. Se reporta que
la mortalidad debida a traumatismos por transito, a nivel mundial, corresponde en un 75%
al sexo masculino (OMS, 2020).

En América, un factor que surge con fuerza contribuyendo a la discapacidad y al numero
de defunciones es el consumo de sustancias psicoactivas. Entre los afios 2000 y 2019, el
namero de defunciones por trastornos causados por consumo de drogas lleg6 a triplicarse.
Esta region es la Unica en donde estos trastornos integran los 10 principales factores que
contribuyen a la pérdida de afios de vida saludable por muertes prematuras y
discapacidad. A diferencia de esto, en las demas zonas, el consumo de drogas no llega ni

a las veinticinco principales causas (OMS, 2020).

1.1 Tendencias por Grupos de Ingresos

La economia en todo el mundo se clasifica en cuatro grupos de ingresos segun el ingreso
nacional bruto; en bajos, medianos bajos, medianos altos y altos. Los que viven en paises
de ingresos bajos son los que tienen mayor probabilidad de morir por causas relacionadas
a las enfermedades transmisibles que de enfermedades no transmisibles. Incluso al haber
una disminucion a nivel mundial, 6 de las 10 causas primordiales de fallecimiento en los
paises subdesarrollados se deben a enfermedades transmisibles. El paludismo, el

VIH/SIDA y la tuberculosis todavia se encuentran en las diez primeras causas. La mayor
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disminucion se evidencio con el VIH/SIDA, con 59% menos de muertes en el afio 2019
que en 2000, lo que representan 161 000 y 395 000 personas respectivamente. Asimismo,
las enfermedades diarreicas son méas relevantes como causante de muerte en paises de

ingresos bajos; estan dentro de las 5 primeras causas. (OMS, 2020)

Los paises con ingresos medianos bajos reportan una mayor variedad de causas de
fallecimiento: 5 enfermedades no transmisibles, 4 transmisibles y 1 por lesiones. La DM2
ha pasado de ser la causa nimero 15 a la 9, y el nimero de muertes se ha duplicado desde
el afio 2000. Las enfermedades diarreicas se presentan dentro de las 10 causas principales
de muerte, aunque se evidencia el mayor descenso en el numero absoluto de
fallecimientos de 1.9 millones a 1.1 millones entre los afios 2000 y 2019. El VIH/SIDA
paso del lugar nimero 8 al 15. (OMS, 2020)

En los paises de ingresos medianos altos se ha dado una elevacion en las defunciones por
cancer de pulmon, siendo ésta de 411 000 individuos, lo que corresponde a un aumento
de mas del doble de muertes de la combinacion de los otros 3 grupos de ingresos. El
cancer de estdbmago es frecuente, siendo éste el Unico grupo en que esta enfermedad se
encuentra dentro de las 10 primeras causas de fallecimientos. Solo existe una enfermedad
transmisible dentro de las 10 primeras causas, que son las infecciones de las vias

respiratorias inferiores. (OMS, 2020)

En los paises de ingresos altos, las muertes aumentan con relacion a las diez causas
principales, excepto 2. Las cardiopatias isquémicas y los accidentes cerebrovasculares
son las Unicas causas que han disminuido en sus cifras totales entre los afios 2000 y 2019,
en un 16% y 21% respectivamente. A pesar de ser el Gnico grupo en que las defunciones
por estas causas han descendido, se mantienen dentro de las 3 primeras causas,
combinando mas de 2.5 millones de muertes en 2019. Se ha observado un aumento de
muertes por cardiopatias hipertensivas. Reflejando la tendencia mundial, pas6 del
decimoctavo lugar al noveno. Los fallecimientos por Alzheimer y otras demencias
superan a los ECV, colocandose en el segundo puesto y representando 814 000 muertes
en 2019. Como en paises de ingresos medianos altos, solo las infecciones del tracto
respiratorio inferior se presentan como patologia transmisible en las 10 primeras causas
de muerte. (OMS, 2020)

Conocer el porqué de las muertes en una poblacion permite mejorar su calidad y estilo de

vida. Medir el namero de personas que fallece cada afio ayuda a definir la eficacia del
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sistema de salud de esa zona y a que se dirijan los recursos donde son mas necesarios. De
esta forma, se puede llegar a orientar actividades y asignacion de recursos en diferentes
sectores del estado como el transporte, la agricultura y alimentacion, el medio ambiente,

y de igual manera, la salud.

1.2 Tendencias por Regiones

En el afio 2011, las 10 principales causas de defuncion en los Estados Unidos fueron, en
orden de prevalencia: enfermedades del corazén; neoplasias malignas; enfermedades
respiratorias inferiores crénicas; enfermedades cerebrovasculares (ECV); lesiones no
intencionales; enfermedad de Alzheimer; DM2; neumonia e influenza; nefritis, sindrome
nefrético y nefrosis (enfermedad renal); y autolesiones intencionales (suicidio). (CDC,
2014)

Estas 10 causas representaron aproximadamente el 75% de todas las muertes en E.E.U.U.
Siete de las 10 primeras causas de fallecimiento son patologias crdnicas, dos de las cuales
(enfermedad cardiaca y cancer) representan aproximadamente la mitad de todas las
muertes cada afio. Las lesiones (por ejemplo, accidentes automovilisticos, intoxicaciones
por drogas y caidas), la violencia y las enfermedades infecciosas (influenza,
enfermedades transmitidas por los alimentos, infecciones relacionadas con la atencion de
la salud e infecciones de transmision sexual) aumentan adn mas la morbilidad y la
mortalidad prevenibles, y tienen consecuencias sustanciales para los sistemas de salud de
los EE. UU. y la salud de la poblacion en general. (CDC, 2014)

Gran parte de esta carga de salud podria prevenirse o posponerse mejorando la nutricién,
el aumento de la actividad fisica, la mejora de las tasas de vacunacién, la prevencion del
consumo de tabaco, la adopcién de medidas para aumentar la seguridad de los vehiculos
motorizados, la deteccién y el tratamiento tempranos de los factores de riesgo y la calidad
de la atencién médica. (CDC, 2014)

En el Reino Unido, a partir de 2018, las 3 principales causas de muerte fueron
enfermedades cardiacas, cancer y accidentes. La mayor disminucion porcentual de tasa
de mortalidad ajustada por edad (AAMR por sus siglas en inglés) se produjo en las

muertes por cancer (— 11,8%), y el mayor aumento en AAMR se produjo en las muertes
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por enfermedad de Alzheimer (+23,5%). La AAMR para influenza y neumonia (— 5,1%)
y enfermedades cronicas de las vias respiratorias bajas (—6,6%) disminuyd. Se
observaron aumentos en AAMR debido a muertes accidentales (+22,8%) y autolesiones
intencionales (+ 15,4%). (Rana, 2021)

Aunqgue la AAMR disminuy6 para 7 de las 10 principales causas de muerte, la cantidad
de muertes aumento para las 10 causas principales. Esto se debe a que el grupo de mayor
edad (edad > 65 anos) crecid a un ritmo mucho mas rapido que el de los mas jovenes
(edad <65 afios) (26,7% vs. 1,7%), mientras que el 70% o mas de las muertes por 8 de

estas causas se concentraron en adultos mayores (edad > 65 afios). (Rana, 2021)

Se han observado patrones importantes de cambio en la AAMR en la tltima década, desde
el estancamiento de la disminucién de la mortalidad por enfermedades cardiacas hasta la
disminucion de la esperanza de vida atribuida a sobredosis de drogas y suicidios entre
adultos jovenes y de mediana edad. Si bien las intervenciones para prevenir y tratar la
cardiopatia coronaria han tenido éxito, con un descenso de la tasa de mortalidad ajustada
por edad del 14,9% en la Gltima década, la meseta preocupante en la disminucion de la
mortalidad por enfermedad cardiaca parece estar impulsada por un aumento en la
mortalidad por insuficiencia cardiaca (20,7%), y la mayoria de las muertes debidas a

enfermedades cardiacas ocurren en la poblacion que envejece cada vez mas. (Rana, 2021)

La mayor disminucién porcentual entre los afios 2011 y 2018 se observo en los canceres.
Segun un informe reciente, este progreso se debe a la disminucion a largo plazo de las
tasas de mortalidad de los 4 tipos de cancer principales, el cancer de pulmaon, colorrectal,
de mama y de préstata. Ese informe también sefial6 que entre 2008 y 2017, las
reducciones se desaceleraron para los canceres de mama y colorrectal femeninos y se
detuvieron para el cancer de prostata; en contraste, las disminuciones se aceleraron para
el cancer de pulmon, que sigue siendo el mayor contribuyente de mortalidad entre los

canceres. (Rana, 2021)

En lo que respecta a América Latina y el Caribe (ALC), se ha observado un cambio
sustancial en las ultimas décadas. Los cambios demograficos, la transformacion del estilo
de vida y los factores ambientales, econémicos y conductuales han llevado a lo que se
conoce como transicion epidemioldgica. Las enfermedades transmisibles han sido

reemplazadas o coexisten con las enfermedades no transmisibles. Esta transicion ademas
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abarca el paso de la mayor carga de morbimortalidad del grupo etario menor al de edad
avanzada junto con un panorama en el que la morbilidad domina frente a la mortalidad
(Frenk et al., 1991). Este contexto permite explicar las tendencias de la region, donde la
doble carga de enfermedades transmisibles y no transmisibles es comin y representa un

alto costo para el Estado y el sistema de salud (PAHO, 2017).

Ameérica Latina ha disminuido su tasa de mortalidad fundamentalmente por la mejora en
la atencion primaria de salud al igual que el control y vigilancia de estas condiciones. Un
mayor control de enfermedades prevenibles, como son infecciosas, parasitarias y
respiratorias, junto con los programas de vacunacion y la educacién materna ha tenido un
efecto directo en la disminucion de la mortalidad infantil. No obstante, todavia existen
fuertes diferencias entre paises, al igual que entre grupos de altos y bajos ingresos,
demostrando las desigualdades que existen en la sociedad y su efecto en la supervivencia

de su poblacion (Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2022).

Entre los afios 2002 y 2005, el riesgo de enfermedades transmisibles y no transmisibles
se redujo en un 10%, lo que entre los afios 2010 y 2013 fue del 9%. Aun asi, el riesgo de
defuncion por causas externas se mantuvo relativamente constante. Al analizar las
tendencias de mortalidad segun grupos etarios en las distintas subregiones, éstas son
heterogéneas. Sin embargo, se han observado algunas similitudes. En todos los paises,
los accidentes de transporte terrestre y los homicidios se encuentran dentro de las primeras
causas de defuncion en el grupo de 10 a 24 afios de edad. La cardiopatia isquémica, la
diabetes y la enfermedad cerebrovascular fueron de las principales causas de muerte en
el grupo de 25 a 64 afios. Por otra parte, la enfermedad de Alzheimer junto con otro tipo
de demencias y las enfermedades cronicas de las vias respiratorias bajas se presentaron

como una de las causas principales personas mayores de 65 afios (PAHO, 2017).

Cabe mencionar que aparte de la edad, el cambio del modo de vida, incluyendo la
elevacion del sedentarismo, los malos habitos alimenticios, el consumo de tabaco y
alcohol desempefian un rol importante en el desarrollo de enfermedades cronicas. El
sobrepeso y la obesidad se relacionan con las enfermedades cardiovasculares, la
hipertension, la diabetes tipo 2, y los niveles altos de triglicéridos y colesterol. Alrededor
del 23% de la poblacién en ALC es obesa; a excepcion de Haiti, Paraguay y Nicaragua,
al menos la mitad tiene sobrepeso, con Chile y México a la cabeza. Tras estas cifras se

encuentra el tipo de alimentacion de la poblacion, principalmente alimentos no saludables
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y con niveles altos de industrializacién, asi como la falta de actividad fisica (Banco

Interamericano de Desarrollo, 2019).

El tabaquismo se mantiene como una problematica en la regidn, con una prevalencia del
22% en hombres y 10% en mujeres. El consumo de tabaco o sus productos derivados es
considerado como causante del 50% de muertes “evitables” a nivel mundial, y se asocia
con enfermedades como cancer, enfermedades respiratorias cronicas, patologias
cardiovasculares, diabetes e inclusive demencias. Por su parte, se ha comprobado que el
consumo excesivo de alcohol en ALC es 40% maés alto que el promedio global, e implica
graves consecuencias para la salud de los adultos mayores, reflejandose en depresion,
ansiedad y un menor apoyo social (Banco Interamericano de Desarrollo, 2019).

1.3 Ecuador

En el afio 1950, la tasa bruta de mortalidad era de un 18.9%, cifra que para 1980 habia
disminuido a 9.5%. Con este dato, un recién nacido promedio puede vivir alrededor de
13 afos més. En general, la mortalidad continuo descendiendo entre los afios 1990 y 2001,
con una reduccion de la tasa de mortalidad de un 18%. En esta década, 7 de los 17 grupos
de causas de defuncion representaron el 80% de las muertes. Excluyendo patologias no
clasificadas (14% en 1990 y 13% en 2000), se observé que las patologias del sistema
circulatorio, del aparato respiratorio, los tumores, las causas externas, y las enfermedades

infecto-parasitarias fueron las responsables del 60% de fallecimientos.

Por otra parte, el nimero total de muertes por patologias del sistema respiratorio
infecciosas y parasitarias pierden importancia en estos afios, aumentando asi las
defunciones por enfermedades cardiacas, causas externas y tumores. Esta transformacién
reflejaria una mejora de las condiciones de vida de nuestra poblacion, ademas del avance

en el proceso de envejecimiento.

En el afio 2000, las patologias del sistema circulatorio de mayor importancia fueron:
afecciones del corazon distintas a la isquemia y cronicas con 35%; enfermedades
cerebrovasculares con un 22%; hipertensivas con 20%; y la isquemia con un 19%. Por
otro lado, el cancer gastrico represento la quinta parte de muertes por tumores malignos.
Ademas, la tuberculosis pulmonar agregada a la septicemia, la diarrea y gastroenteritis de

origen infeccioso, fueron 75% de las causas de muerte derivadas de complicaciones del
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sistema respiratorio, en un 30%, 25% y 20% respectivamente. Por dltimo, el 51% de
fallecimientos por causas externas se debieron a agresiones en un 26% y a accidentes de
transito en un 25%. (MSP, 2011)

La comparacion de las causas de morbilidad en los afios 2000 y 2004 no mostro
diferencias significativas, apareciendo en los primeros puestos las complicaciones del
embarazo y el parto, la diarrea y la gastroenteritis, la neumonia, la colecistitis y las
colelitiasis. (MSP, 2011)

Entre los afios 2000 y 2005 se report6 un incremento de 1.093.487 consultas preventivas,
mientras que entre los afios 2008 y 2011 este nimero fue de 2.345.081, evidenciando un
incremento de mas del doble en los primeros afios de este siglo. Esta estadistica hace
referencia a la gestion del MSP en cuanto al nuevo modelo de atencion que se centra en
prevenir en vez de curar. En general, se observa un aumento de las atenciones brindadas
por morbilidad en especial el grupo de mujeres en edad fértil y el grupo de 1 a 4 afios de
edad. (MSP, 2011)

Para el afio 2011, se evidencié un incremento en las consultas de morbilidad en los
pacientes mayores de 50 afios, lo que destaca algunas politicas de Estado para personas
de la tercera edad, las normas y protocolos de Atencién Integral en Salud de los adultos
mayores en el afio 2010, el Programa de Envejecimiento Activo y Saludable Ecuador
2011-2013. (MSP, 2011)

La tasa de mortalidad nacional para el afio 2000 ascendié a 4.6 por cada 1.000 habitante.
Posteriormente, inicia un declive hasta mantenerse en 4.3 por casi 6 afios; hasta el 2011
cuando se refleja una disminucion a 4.1. El decrecimiento puede explicarse por una mayor
esperanza de vida, asi como el cambio de patologias transmisibles a crénico-
degenerativas; conjuntamente se cuenta con una mayor accesibilidad a servicios de salud.
(MSP, 2011)

Las primeras causas de mortalidad en el pais durante la década del 2000 al 2010 muestran
varios cambios; las patologias crénicas ocupan los primeros. Segin la OMS y el INEC,
laHTA, los ECV y la DM2 han evidenciado un aumento en lo que respecta a mortalidad
en general, lo que se puede relacionar con habitos de alimentacion y actividad fisica, sin
olvidar el componente hereditario. Los homicidios y otras causas como las enfermedades

hepéticas se mantuvieron con poca variacion durante estos afios. (MSP, 2011)
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En el afio 2020, se observaron 115.516 defunciones en general, lo que evidencia un
aumento del 55% en comparacion con el 2019. Entre los afios 1990 y 2020, la tasa de
mortalidad en hombres se mantuvo mayor a la de las mujeres. Para el 2020, las mujeres

registraron 5,4 y los hombres 7,8 muertes por cada 1.000 habitantes. (INEC, 2020)

Las personas mayores de 85 afios registraron 25.074 muertos, lo que constituye un exceso
de 6.429 de defunciones en comparacion al afio 2019. Entre los 55 y 74 afios de edad, se
calcul6 un incremento del 100% frente al 2019. (INEC, 2020)

Las principales causantes de defuncién durante el 2020 fueron: patologias isquémicas del
corazon, COVID-19 virus identificado, COVID-19 virus no identificado, DM2, influenza
y neumonia, enfermedades hipertensivas, ECV, patologias del sistema urinario,

accidentes de transporte terrestre, y cirrosis y otras enfermedades hepéticas. (INEC, 2020)

En la costa ecuatoriana se registraron el mayor nimero de fallecimientos con 64.769, lo
que representa el 56,07%. EI mayor nimero de defunciones se evidencio en el grupo de
personas mayores a 80 afios, muriendo 18.470 mujeres y 19.288 hombres. Existieron
patologias que no demostraron aumento alguno en el nimero de defunciones. Estas son
los siniestros de transito y las cirrosis o enfermedades hepaticas. La primera llegd a 2 486
muertes en el afio 2020, frente a 3 263 en el 2019. Uno de los motivos fue el aislamiento
producto de la pandemia por la COVID-19. La segunda afiadié 2 314 decesos el afio
pasado; frente a 2 426 durante el afio 2019. (INEC, 2020)

2. Provincia de Imbabura

Imbabura es una provincia situada al Norte de la Sierra ecuatoriana, localizada a 115 km
al noreste de Quito. Se encuentra limitando al norte con Carchi y Esmeraldas, al sur con
Pichincha, al este con Sucumbios, y al Oeste con Esmeraldas. Consta de una superficie
de 4.588,48 Kmz2, constituida por seis cantones: lbarra -su capital-, Pimampiro,

Cotacachi, Urcuqui, Antonio Ante y Otavalo (Avilés, s.f.).

El territorio es bastante irregular, y se caracteriza por presentar extensos valles y altas
montafias. Su altitud varia en distintas zonas: 600msnm en la parte baja del rio
Guayllabamba, y 4.939 msnm en la cima del volcan Cotacachi. Las condiciones
orograficas establecen una gran variedad de climas y ecosistemas, que son la base del

desarrollo productivo y turistico de esta provincia. Los tipos de clima que se observan
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son: calido-seco en el valle del Chota, templado en las cabeceras cantonales, frio de alta
montafa en el cerro Imbabura y Cotacachi, hasta calido himedo en el sector de Intag y
Lita. (GAD, 2020)

La provincia representando el 1.8% de todo el territorio ecuatoriano con una poblacion
de 476257 habitantes dividiéndose en 263907 en la poblacién urbana y 212350 en rural.
Segun los grupos de edades, de 0 a 14 afios se encuentra 63673 mujeres mientras que
64295 hombres, de 15 a 64 afios 124484 mujeres y 114656 hombres y de 65 afios 0 méas
124484 mujeres y 14804 hombres. Segun el indice de crecimiento poblacional se calculd
que en el 2001: 344044 habitantes, en el 2010: 398244, para el 2020: 475257.

En datos del Instituto Espacial Ecuatoriano, el porcentaje de suelo usado en hectareas de
toda la zona de Imbabura estd dividido con varias actividades dentro de las cuales
encontramos tierra agropecuaria en el que se cultivan banano, cacao, cultivo semiperenne
maiz duro, mosaico agropecuario, palma africana pastizal y zonas de cultivos en su mayor
porcentaje. Ademas, se encuentran cuerpos de aguas y paramos, bosques nativos y
plantacion forestal, vegetacion arbustiva y herbacea y una zona antrdpica. Importante
también mencionar el porcentaje de concesiones mineras que se ha efectuado en la
provincia para materiales de la construccion con 0.29% del porcentaje del suelo, el
metalico con el 39.71% y el no metalico con 0.36% del total destinado para este uso que
en los ultimos afios y sobre todo a raiz de la pandemia se convirtié en una actividad

econdémica importante en la poblacion ademés de la agropecuaria.

En el componente socio cultural de la provincia, la educacion en los Gltimos reportes del
2017 con escolaridad mayor de 24 afios se encontrd el 9.7% de la poblacion y en el
analfabetismo en mayores de 15 afios no se detallan datos de este afio, pero en el 2016 se
encontrd el 8.08%. La tasa neta de asistencia en la educacién primaria se encontro el
96.11% en el 2017 y en la educacion secundaria el 93.27%. En datos de mortalidad

provincial en el 2018 general se calcul6 el 4.51 y la infantil en 8.33.

En lo referente a nutricion el 28.53% de los nifios menores de 5 afios se encuentran en
desnutricion cronica. El sobrepeso en los nifios de 5 a 11 afios esta en el 27.88%, en los
adolescentes de 12 a 19 afios el 26.46% y en los adultos de 19 a 59 afios el 44.84%. La
obesidad en nifios de 5 a 11 afios esta en el 14.12% y en los adultos de 19 a 59 afios el
19.24%.
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Con gran variedad intercultural, aportada por grupos étnicos como los Afroecuatorianos,
los Otavalos, los Caranquis, los Awas, los Kayambis y los Natabuelas, quienes hacen
Unica a esta provincia. Ademas, se debe tomar en cuenta a la poblacién mestiza y blanca,

que también contribuyen a esta diversidad.

Los afroecuatorianos, quienes tienen un pasado de esclavitud, se ubican a lo largo de la
cuenca del rio Chota-Mira, en Ibarra, en las parroquias Ambuqui y Salinas; en los caserios
del Chota, el Juncal, Carpuela, Chamanal, Chalguayacu y Cuajara (Morales, 2017). En
1780, se calcula que habia alrededor de 2600 esclavos de todas las edades en la region,
situacion que fue disminuyendo después del decreto de la Gran Colombia en 1821, para
ser finalmente abolido en 1851 (GAD, 2020). En el censo del 2010, se observé que el
5.4% se autoidentific6 como afrodescendiente (INEC, 2010). Dentro de su dieta se
encuentra sobre todo el guandul, el platano verde y maduro, la yuca y el camote, que se

cultivan en la region.

Los Awas se encuentran en el cantén San Miguel de Urcuqui, parroquia la Merced de
Buenos Aires, y parroquia Lita de Ibarra. Estas comunidades suelen estar apartadas,
siendo necesarias varias horas de caminata para llegar a sus poblados. Los principales
productos que consumen son el platano y la yuca. Cuando han cazado, o incluso cuando
el jefe de la familia ha vendido otro producto o realizado un intercambio con el mismo,

también comen carne o pescado.

Los Natabuelas se sitdan en el cantén Antonio Ante, en las parroquias de San Francisco
de Natabuela, San José de Chaltura, Andrade Marin y Pucahuayco -limite entre San
Antonio y Antonio Ante-; se dividen en 17 comunidades. El maiz es su principal alimento;
una vez que se lo ha clasificado, se separa el que es para vender y el que es para el
consumo familiar. De este hacen el mote, la chicha, las coladas, el champuz, y alimentan

a los animales.

Estos grupos conforman la poblacion indigena del Ecuador, son los nativos de América
que sufrieron diferentes tipos de maltrato y explotacion durante la colonizacion. La

CONAIE calcula que entre 20-45% de la poblacion total es indigena.

Los mestizos conforman el grupo étnico de mayor porcentaje del pais. Inicialmente
surgieron de la mezcla de migrantes europeos, sobre todo de Esparfia, con los nativos

indigenas. El mestizaje inicia a partir del siglo XVI, en el periodo de la conquista
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(Chisaguano, 2006). El censo de 2010 mostré que el 65.7% de la poblacion se

autoidentifica como mestiza (INEC,2010).

Los blancos en el pais son descendientes de los imperialistas espafioles que llegaron en la
época de la colonia, junto con migrantes de Europa y Medio Oriente que vinieron a
Ecuador en el siglo X1X. No representan una poblacidn cuantiosa; segun el ltimo censo,
en Imbabura se encuentran en un 2.7%, frente a un 9.8% que se centra mas en Guayas
(INEC, 2010).

Con respecto al suministro de servicios de salud, la Coordinacion Zonal 1 se encuentra
conformada por cuatro provincias: Carchi, Imbabura, Esmeraldas y Sucumbios; ubicando

su sede en la provincia de Imbabura, Cantén Ibarra.

De acuerdo con la planificacion sectorial e institucional, que tiene como mision la
reparticion de los recursos de salud en base a los principios de equidad territorial, se
evidencia que dentro de la Provincia de Imbabura se cuenta con 3 entidades operativas
desconcentradas: 1) Direcciones Distritales: 10D01 — Ibarra, Pimampiro, Urcuqui que
retinen una poblacion de 255169 habitantes; 10D02 — Antonio Ante, Otavalo con 182391
habitantes; 10D03 — Cotacachi con 52514 habitantes. 2) Hospitales basicos: HB Antonio
Ante, HB Otavalo y HB Cotacachi. 3) Hospital general: Hospital General San Vicente de

Paul.

La estrategia de Médico del Barrio, que tiene como uno de sus objetivos la atencion
priorizada a grupos vulnerables, se implementa en todos los cantones de la provincia. La
estrategia prioriza la atencion y captacion de pacientes de grupos prioritarios vulnerables
como son: personas con discapacidad, pacientes con enfermedades cronicas no
transmisibles, mujeres embarazadas de alto riesgo obstétrico, pacientes con riesgo

genético y nifios con desnutricién aguda y crénica.

Se benefician 230503 habitantes con esta estrategia en la provincia, adicionalmente
trabaja sobre varios aspectos: identificar oportunamente riesgos (determinantes de la
salud), organizar el sistema de salud en el barrio (comité barrial de salud), Actor Social
que divulga la politica publica - sector social, promover habitos de vida saludables y

actuar en la prevencion de la enfermedad.

Se ha podido identificar y georreferenciar a ciertos grupos prioritarios: pacientes con

discapacidad: 1922; mujeres gestantes: 2558; nifios menores de 5 afios con desnutricion
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cronica: 116; pacientes con enfermedades cronicas: 4678, dentro de los que se contemplan
a pacientes con la enfermedad objeto del presente estudio; riesgo genético: 132; violencia
de género: 32.

La provincia de Imbabura cuenta con 59 establecimientos de Salud de primer Nivel, de
los cuales 6 son Puestos de Salud, 49 establecimientos tipo A, 4 Establecimientos tipo B.
Contando con un personal total de 854 profesionales de la salud quienes han brindado
atencion de manera permanente a la poblacion mediante la aplicacion de normas y

protocolo ya establecidos.

Ibarra, su capital, es una ciudad caracteristica que engloba a una diversidad cultural dentro
de sus cinco parroquias urbanas: Caranqui, Priorato, Sagrario, Alpachaca, San Francisco
y siete parroquias rurales Angochagua, La Carolina, Ambuqui, La Esperanza, San
Antonio, Lita y Salinas. De acuerdo con el Censo Nacional del afio 2010, su poblacion
total alcanza 181.175 habitantes, de los cuales 93.389 son mujeres y 87.786, hombres

(INEC, 2010) en el que se encuentra el Hospital General San Vicente de Padul.

Esta casa de salud es una unidad de segundo nivel de atencién, que pertenece al sistema
publico de salud y es parte del distrito 10D01. Fue inaugurado el 27 de abril de 1991,
prestando servicios de salud con calidad y calidez, garantizando el acceso universal de
forma gratuita a la poblacion del norte del pais. En su primer afio, el hospital atendi6 a
17.537 usuarios en consulta externa, 11.570 en emergencia, se realizaron 1.103 cirugias
programadas y emergentes, nacieron 2.152 nifios; se contaba con 8 médicos especialistas
y las cuatro especialidades basicas: Cirugia, Pediatria, Medicina Interna y Ginecologia
(HSVP, 2018).

Durante el 2017, en Consulta Externa, emergencia y hospitalizacion, 120.348 usuarios
recibieron atencién oportuna y gratuita; nacieron 3.350 nifios; y se realizaron 8.178
intervenciones quirdrgicas entre programadas y emergentes. En la actualidad cuenta con
8 especialidades quirdrgicas, 13 especialidades clinicas, 7 unidades de apoyo, 4 unidades
criticas, junto con un laboratorio clinico que ofrece una gran cantidad de examenes que
cubre las necesidades de la comunidad. Se cuenta con una Unidad de Dialisis, ademas de
la adecuacion de areas como rehabilitacion y terapia fisica, que permiten ofrecer a los

usuarios una atencion personalizada en un ambiente comodo y agradable (HSVP, 2018).

Segun datos del sistema de salud que rige en la provincia, en el afio 2020, las tres

principales causas de defuncion fueron: 15.490 casos por la COVID-19 confirmado
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(13.4%), 8.303 casos sospechosos de la COVID-19 (7.2%) y 15.639 por patologias

isquémicas del corazon (13.5%). Seguidas de las siguientes: diabetes mellitus (6.8%),

influenza y neumonia (6%), enfermedades hipertensivas (4.5%), ECV (4.4%), patologias

del sistema urinario (2.4%), accidentes de transporte terrestre (2.2%) y cirrosis y otras
patologias hepaticas (2%). (INEC 2020)

3.

Insuficiencia Cardiaca de Causa Isquémica

4.1 Definicion

En la insuficiencia cardiaca isquémica, la afeccion cardiaca resulta de la hipoxia de
los cardiomiocitos cuando el suministro de oxigeno a una parte del miocardio es
insuficiente para satisfacer sus necesidades metabolicas, lo que lleva a una disfuncion
ventricular. Clinicamente la isquemia cardiaca se puede dividir en sindrome coronario
agudo y crénico segun el momento de inicio de un episodio isquémico. En el sindrome
agudo ocurre una caida repentina en la circulacién de los microvasos coronarios
provocando una disminucion repentina en el suministro de oxigeno al miocardio que
conduce a una lesién de los cardiomiocitos que puede deberse a la obstruccion de la
perfusién miocardica por lesion de la placa ateroesclerética ya sea por arrancamiento,
erosion o hemorragia generalmente ocasionada por trombosis, disfunciéon endotelial
0 aumento de la reactividad del musculo liso. Por otro lado, en el cronico, hay un
aumento abrupto en la demanda del miocardio de oxigeno con capacidad cardiaca
limitada para aumentar el suministro de oxigeno.

En la insuficiencia cardiaca isquémica, las consecuencias del desequilibrio entre la
demanda y el suministro de oxigeno del miocardio son mas importantes porque
conducen a un miocardio debilitado y una capacidad cardiaca reducida para bombear
una mayor cantidad de sangre a lo que se afiade el aumento de las demandas
metabolicas del organismo y mas si existen comorbilidades concomitantes. (Vietez
Flores, 2020)

4.2 Fisiopatologia

Fisioldgicamente ante la necesidad de oxigeno, el miocardio controla el suministro de
la sangre para evitar la deficiencia de perfusion de los miocitos y la aparicion de
isquemia e infarto. Para que el aporte de oxigeno sea suficiente se requiere que la

capacidad de transporte de la sangre sea la adecuada, lo que dependera de otros
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factores como la concentracion de oxigeno en la inspiracion, que la funcion pulmonar
sea Optima, también dependera de la concentracion y funcion de la hemoglobinay por
supuesto que el flujo coronario sea el adecuado. El flujo coronario dado por tres
grupos de arterias: las grandes arterias epicardicas, los vasos periarteriolares y los
capilares arteriolares e intramiocardicos; gracias a este flujo por un mecanismo de
autorregulacion relacionado con el 6xido nitrico de origen endotelial puede aumentar
el volumen hasta seis veces para evitar que haya un proceso isquémico.

En situaciones patoldgicas, el endotelio se altera y pierde la capacidad de respuesta
vasodilatadora que es dado por el éxido nitrico, ahondado por situaciones metabolicas
que permiten la formacion de placas aterosclerdticas que terminan por obstruir total
o0 parcialmente la luz de arterias o por procesos tromboticos conllevando a la baja
perfusion iniciando asi la cascada isquémica que continua con una alteracion
diastdlica en primera instancia, luego una la disfuncién sistélica hasta terminar con

necrosis miocardica por muerte celular.

4.3 Factores de Riesgo
Se dividen en factores de riesgo modificables y no modificables. Dentro de estos
ultimos, se encuentran: el avance en edad, el sexo masculino y los antecedentes
familiares de enfermedad cardiaca isquémica. En cuanto a los factores modificables,
se pueden considerar: el consumo de tabaco, el sedentarismo, la obesidad, la diabetes,
la dislipidemia, la hipertensién, el consumo de alcohol y una dieta alta en grasas

saturadas.

4.4 Etiologia

La IC isquémica ocurre en el contexto de una lesion del revestimiento interno de los
vasos conductores y de resistencia coronaria que causa aterosclerosis -una
acumulacion excesiva de placas de grasa que consisten en colesterol y otros productos
de desecho celular en el sitio de la lesion-. El proceso conduce a una obstruccion
limitante del flujo en uno 0 mas vasos conductores o de resistencia coronaria y una
disminucion consecuente en la cantidad de suministro de oxigeno miocardico.

La IC isquémica puede ser aguda, ocurrir repentinamente precipitada por una
disminucion repentina de la circulacion coronaria; o puede ser cronica, en el contexto
de una mayor demanda de oxigeno miocardico o una disminucion progresiva de la

circulacion coronaria. Varias condiciones podrian causar un desequilibrio en el
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suministro y la demanda de oxigeno miocardico que contribuye a los episodios
isquémicos y a la IC isquémica. Estas afecciones pueden incluir Cl, trombosis y

espasmo de la arteria coronaria.

4.5 Prondstico
La presencia de IC debido a la aterosclerosis coronaria obstructiva, limitante del flujo
(por ejemplo, EAC) a menudo presagia un mal prondstico en pacientes con
insuficiencia cardiaca en comparacion con pacientes con el sindrome de IC no
isquémico. Los pacientes con una FEVI <35% inscritos en el ensayo Studies of Left
Ventricular Dysfunction Treatment (SOLVD) con IAM previo tuvieron una tasa de
hospitalizacién dos veces mayor por IC descompensada y una tasa de mortalidad

cuatro veces mayor en comparacion con los pacientes sin un IAM previo.

4.6 Factores Prondsticos

Entre los factores que se asocian a una mayor mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca se encuentra la edad; un estudio report6 que, a mayor edad, ademas de etnia
negra, se relaciona un mayor indice de mortalidad en pacientes con IC con FEVI
preservada (Lekavich et al., 2015). En cuanto al sexo, las mujeres con IC tienen menor
riesgo de mortalidad que los hombres, independientemente de la etnia (Parashar et al.,
2009). Por otra parte, una baja alfabetizacién en salud se asocio con una mortalidad del
17.6% vs un 6.3% en pacientes con adecuada alfabetizacion en salud (Peterson et al.
2011).

Sobre la FEVI, se reporta una menor tasa de hospitalizacion y mortalidad en pacientes
con FEVI conservada que reducida, teniendo una tasa de supervivencia a 5 afios del 80-
90% (Oren, O., & Goldberg, S., 2017). La clasificacion funcional de la NYHA se asocia
con una mayor tasa de rehospitalizacion, peor calidad de vida a los 6 meses y una mayor
mortalidad (Holland et al., 2010). Ademas, un mayor nimero de hospitalizaciones por IC
se asocia con una mortalidad del 51% y supervivencia disminuida: 2.4 afios después de
la primera hospitalizacion, 1.4 afios después de la segunda hospitalizacion, 1 afio después
de la tercera hospitalizacién y 0.6 afios después de la cuarta hospitalizacion (Setoguchi et
al., 2007).

En las comorbilidades, la anemia se asocia a una mayor mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica con un 46.8% frente a un 29.5% en pacientes con IC que
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no la presentan (Groenveld et al., 2008). En pacientes con falla renal, la mortalidad
aumenta en un 15% por cada 0.5 mg/dl que se eleva la creatinina (Smith et al., 2006), y
el deterioro de la funcidn renal se asocia con un aumento de la mortalidad después del

infarto de miocardio (Hastings et al., 2012).

Dentro de caracteristicas clinicas, la presion de pulso reducida se asocia con un aumento
de la mortalidad a 3 afios en pacientes con FEVI reducida en un 23% vs un 17% en
pacientes con FEVI conservada (Jackson et al., 2015). En cuanto a la presion arterial
sistdlica, se reporta una disminucion de la mortalidad en un 13% con una presion arterial
sistélica aumentada en 10 mmHg (Raphael et al., 2009). ElI aumento de la frecuencia
cardiaca basal se asocia con un mayor riesgo de muerte cardiovascular o ingreso
hospitalario por un deterioro de la IC cronica (Bohm et al., 2010). La presién venosa
yugular elevada y la presencia de tercer ruido se asocian de forma independiente con
resultados adversos en pacientes con IC (Drazner et al., 2001) y la fibrilacion auricular
de nueva aparicion se asocia con un aumento de la mortalidad, hospitalizacion por IC en

pacientes con FEVI reducida (Mogensen et al., 2017).

En los valores de laboratorio, un aumento de los niveles de BNP se asocia con un
incremento de la mortalidad en pacientes con IC, independiente del estadio en que se
encuentren. También se evidencio un aumento del 35% en mortalidad por cada 100 pg/ml
que se eleve el BNP (Doust et al., 2005) y el aumento de los niveles de pro-BNP se asocio
con una mortalidad del 48% en pacientes de 65 afios o0 mayores (Alehagen et al., 2011).
La hemoglobina glicosilada elevada >6% puede aumentar el riesgo de muerte
cardiovascular y hospitalizacion por IC en pacientes con IC sintomatica y FEVI reducida
(Kristensen et al., 2016). Los niveles elevados de acido Grico mayor a 398 mcmol/L 0 6.7
mg/dl se asocian con un aumento del riesgo de mortalidad por IC y ECV (Strasak et al.,
2008).

Los problemas depresivos sin el uso de medicacion se asociaron con una mortalidad del
42.7% en pacientes con IC (O'Connor et al., 2008). La artritis reumatoide se asocia con
aumento de la mortalidad dentro del primer afio de diagndstico de la IC con un 15.5%, y
una mortalidad del 35% al afio (Davis et al., 2008). La neumonia se asocidé con un
aumento de la mortalidad a los 30 dias con un 24.4% en pacientes con IC frente a un
14.4% en pacientes que no presentaban IC (Thomsen et al., 2008). La pérdida de peso o
bajo peso se asocia con mayor mortalidad (Curtis el al., 2005); una pérdida de peso >6%
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del peso base libre de edema se asocia con 2.1 veces el riesgo de mortalidad (Anker et al.,
2003).
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Capitulo 111.- Metodologia
1. Tipo de Estudio

Para la realizacion de este trabajo se utilizo como metodologia el estudio caso control
pareado.

2. Universo y Muestra

El estudio se realiz6 en el Hospital San Vicente de Paul de la Ciudad de Ibarra,
seleccionando las historias clinicas de 301 pacientes con diagndstico de egreso de
insuficiencia cardiaca que fueron atendidos entre los afios 2016 a 2020. De estos, se eligid
a los que tenian antecedente de un infarto agudo de miocardio como casos, que fueron 41
personas. Se procedid a realizar un pareamiento segin edad y sexo para los controles,
asignando 2 controles a cada caso - 82 individuos-; obteniendo un total de 123 pacientes

para el estudio.

3. Criterios de Inclusion y Exclusion
3.1 Criterios de Inclusion:
- Pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca
- Pacientes mayores de 18 afos
- Pacientes con historial clinico completo

- Pacientes que se hayan realizado al menos un ecocardiograma con FEVI

3.2 Criterios de Exclusion:

- Pacientes con antecedente de patologia cardiaca de origen congénito

4. Plan de Andlisis de Datos

Se procedio a crear una base de datos en el programa SPSS 23 con licencia PUCE para
realizar un analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central y de dispersion. Se

realizé un analisis de Tukey en busqueda de posibles valores aberrantes.
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Se selecciono los pacientes que hayan tenido un infarto agudo de miocardio como casos,
y una vez calculada la desviacion estandar para la variable edad, se procedio a realizar un
pareamiento por edad y sexo para obtener 2 controles por cada caso. En cuanto a los
valores utilizados para las variables, estos se definieron de acuerdo con los patrones de

referencia de parametros internacionales.

Como medida de significacion se utilizé diferencia de promedios y de proporciones, asi
como Chi cuadrado con correccion de Yates o test exacto de Fisher segun fue pertinente.
Como medidas de asociacion se utiliz el OR para datos pareados con sus respectivos
intervalos de confianza. Finalmente, para poder establecer los factores que en conjunto
se relacionan con la mortalidad en pacientes con IC de causa isquémica, se realiz6 una

regresion logistica binaria.

5. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Definicién Operacional

Conceptual Categoria Tipo Variable Escala
DEMOGRAFICAS

Edad Numero de afios Cuantitativa Continua Numero de Promedio
cumplidos  desde afios cumplidos Frecuencia
la fecha de Porcentaje

nacimiento hasta

la de inicio del

estudio
Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal 1. Masculino  Promedio
sexuales fisicas 2. Femenino  Frecuencia
Porcentaje
Etnia Caracteristicas de Cualitativa Nominal 1. Blanca Promedio
fenotipo en que se 2. Mestiza Frecuencia
subdivide a los 3. Negra Porcentaje
seres humanos 4. Indigena
Procedencia Origen de la Cualitativa Nominal 1. Imbabura Promedio
persona 2. Carchi Frecuencia
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Instruccion

Estado Civil

Ocupacion

CLINICAS

Conjunto de

conocimientos que

adquiere una
persona;
comprende la

primera y segunda
ensefianza y
profesiones
Condicion de una
persona segun el
registro civil; de
acuerdo a si tiene
pareja 0 no y su
situacion legal al
respecto
Actividad a la que

a. Antecedentes

Infarto Agudo de

Miocardio

Presencia de
Blogueo de Rama
Izquierda

se dedica una
persona
Patologia del

corazon en que se
produce la
necrosis de las
del

miocardio debido

células

a isquemia

Blogueo de Ila
rama izquierda del
haz de His que

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

o

=

=

=

I e

o~ w0 D

Esmeraldas
Pichincha
Otra
Ninguna
Primaria
incompleta
Primaria
completa
Secundaria

Superior

Soltero
Casado
Unidn libre
Divorciado
Viudo

Si
No

Si
No

Si
No

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje
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Presencia de
Bloqueo de Rama

Derecha

Fibrilacion

Auricular

ocasiona un
retraso en la
conduccion ya sea
total o parcial de
los impulsos
eléctricos
Blogueo de Ila
rama derecha del
haz de His que
ocasiona un
retraso en la
conduccion ya sea
total o parcial de
los impulsos
eléctricos
Taquiarritmia
supraventricular
que implica la
activacion
eléctrica auricular
descoordinada y
produce una
contraccion

auricular ineficaz

b. Comorbilidades

Hipertension
Arterial

Diabetes Mellitus

Elevacion de la
fuerza ejercida por
la sangre sobre las
paredes arteriales
Patologia
metabdlica
caracterizada por

la elevacién del

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1.
2.

1.
2.

=

=

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje
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Artritis

Reumatoide

Enfermedad
Renal Croénica

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva

Croénica

Depresion

nivel de glucosa en
la sangre
Enfermedad
autoinmune,
cronica, sistémica,
que afecta
principalmente a
la membrana
sinovial
Disminucion
gradual de la
funcion renal, que
se expresa por una
TFG <
60mL/min/1.73m2
SC o como un
dafio renal >3
meses

Trastorno
pulmonar
caracterizado por
obstruccion de las
vias respiratorias
Trastorno mental
que produce un
constante
sentimiento de
tristeza ademas de
una pérdida de
interés en llevar a
cabo distintas

actividades

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1.
2.

1.
2.

R o

.

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje
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Hipotiroidismo

Enfermedad
Cerebro

Vascular

c. Habitos

Alcoholismo

Tabaquismo

Cuadro clinico que
se deriva de una

reducida actividad

de la glandula
tiroides
Lesion  cerebral

causada por una
disminucion 0
interrupcion  del

flujo sanguineo

Patologia causada
por el consumo
excesivo de
bebidas
alcohdlicas y la
adiccion que se
asocia

Patologia causada
por el consumo
excesivo de tabaco
y la adiccion que
Se provoca por uno
de sus
componentes
principales:

nicotina

d. Datos Clinicos

Clase Funcional

delaNYHA

Clasificacion de la
severidad de la
insuficiencia

cardiaca, por la
New York Heart

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

=

=

=

1.
2.

1.

Si Promedio
No Frecuencia
Porcentaje
Si Promedio
No Frecuencia
Porcentaje
Si Promedio
No Frecuencia
Porcentaje
Si Promedio
No Frecuencia
Porcentaje
Clase | Promedio
Clase Il Frecuencia
Clase I Porcentaje
Clase VI
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Presion Arterial
Media

Presion de Pulso

Tercer Ruido

Frecuencia

Cardiaca

Association;

designa 4 clases (I,
I, 1y 1V) segn
las limitaciones en

la actividad fisica

del paciente
La presion
promedio en las

arterias durante un
ciclo cardiaco
Diferencia  entre
las presiones
arteriales sistolica
y diastolica,
siendo un indice
de distensibilidad
de las arterias
Signo
auscultatorio que
se caracteriza por
la presencia de un
tercer ruido
protodiastélico; se
produce
inmediatamente
R2,

llenado

después del
durante
ventricular rapido
NUmero de
contracciones del
corazon por

unidad de tiempo

Cualitativa Nominal 1. Bajo Promedio
2. Normal Frecuencia

3. Elevado Porcentaje

Cualitativa Nominal 1. Bajo Promedio
2. Normal Frecuencia

3. Elevado Porcentaje

Cualitativa  Nominal 1. Si Promedio
2. No Frecuencia

Porcentaje

Cualitativa Nominal 1. Bradicardia Promedio

2. Normal Frecuencia

3. Taquicardia Porcentaje
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Presion Arterial

Sistélica

indice de Masa

Corporal
Fraccion de
Eyeccidn
Diametro Final
Diastolico del
Ventriculo

Izquierdo en el

Ecocardiograma

NUmero de

Hospitalizaciones

Tension que se
ejerce sobre las
arterias durante la
contraccién  del
corazon

Raz6n matematica
calculada segun el
peso y la talla de

una persona

Medida

corresponde al

que

porcentaje de
sangre que se sale
del corazon cada
vez (que éste se
contrae
Medida

ventriculo

del

izquierdo utilizada
para calcular el
volumen
diastolico final
Cantidad de veces
que una persona ha
sido ingresada en

una casa de salud

VALORES DE LABORATORIO

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1.

=

=

> w0 np e

o &~ w0 DD

Disminuida
Normal

Elevada

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
grado |
Obesidad
grado Il
Obesidad
grado Il
Reducida
Limite

Conservada

Disminuido
Normal

Elevado

Ninguna
Una
Dos
Tres

Cuatro

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje
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Creatinina

Hemoglobina

Hematocrito

Pro-BNP

Acido Urico

Colesterol Total

Compuesto
quimico producido
a nivel muscular

por la degradacién

de creatina
Proteina de los
glébulos rojos
encargada de
transportar
oxigeno

Es el volumen de
gldbulos rojos con
relacién al total de
sangre
Neurohormona
cardiaca secretada
por los ventriculos
como
consecuencia de
una sobrecarga de
volumen y presion
Producto de Ila
descomposicion

de purinas

Lipido presente en
las membranas de
todas las células

del organismo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Niveles en
mg/dI

1. Disminuido
2. Normal

3. Elevado
Niveles en
mg/dl

1. Disminuido
2. Normal

3. Elevado
Niveles en %
1. Disminuido
2. Normal

3. Elevado
Niveles en
pg/ml

1. Disminuido
2. Normal

3. Elevado

Niveles en

mg/di

1. Disminuido

2. Normal

3. Elevado

Niveles en

mg/dl

1. Deseable

2. Limite
superior

3. Alto

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje

Promedio
Frecuencia

Porcentaje
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Colesterol HDL ~ Lipoproteina de Cualitativa Nominal Niveles en Promedio

alta densidad, este mg/dl Frecuencia
se acumula en el 1. Bajo Porcentaje
higado luego de 2. Bajo el

recoger el limite

colesterol no Optimo

utilizado de las 3. Optimo

celulas del

organismo para ser
almacenado 0

eliminado por la

bilis
Colesterol LDL  Proteina de baja Cualitativa Nominal Niveles en Promedio
densidad que se mg/dl Frecuencia
encarga de 1. Optimo Porcentaje
distribuir el 2. Sobre el
colesterol desde el limite
higado hacia todas optimo
las células del 3. Borderline
organismo alto
principalmente 4. Alto
localizandose en 5. Muy alto
las paredes
arteriales

ocasionando

placas de ateroma

6. Aspectos Bioéticos

La ejecucion de esta investigacion esta estrictamente apegada a los principios éticos en
cuanto a las investigaciones médicas en seres humanos promulgados en la declaracion de

Helsinki, sefialado en el inciso 22 referente a los requisitos cientificos y el inciso 24,
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referente a la privacidad y confidencialidad. De esta forma, se realiz6 un estudio anonimo
no ligado que garantizo la confidencialidad de los pacientes y que tuvo la autorizacion y

apoyo por parte del Hospital San Vicente de Paul y el lider del servicio de Medicina
Interna.
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Capitulo 1V.- Resultados

En el estudio se tomd en cuenta los 301 pacientes con diagnostico de insuficiencia

cardiaca que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

1. POBLACION GENERAL

e Caracteristicas Demograficas

El promedio de edad fue de 75 afios, con un rango entre 27 y 101 afios; la mediana de 78
afios, con una moda de 85 afios y una desviacion estandar de 13 afios. Se observo casi la
misma proporcion de hombres y mujeres, con 50.2% de mujeres y 49.8% de hombres. En
cuanto al lugar de procedencia, la mayoria de ellos esta en Imbabura con 70.4%, seguido
de Carchi con 18.6%, Pichincha con 2.3%, y Esmeraldas con 2%; ademas se incluyo
como Otra un 6.6% a los provenientes de otras provincias como Sucumbios, Loja, Cuenca
y de paises como Colombia y Venezuela. Se determind con respecto a la etnia que el
74.1% se autoidentifica como mestizo, indigena en un 14.6%, negro en 9.6% y blanco

con el 1.7%.
e Antecedentes Patoldgicos Personales

El antecedente de infarto agudo de miocardio se presenta en 13.6% frente a un 86.4% que
no, dato importante para identificar los casos y controles. La diabetes mellitus tipo 2 se
encontré en el 16.9% y no en el 83.1%. Se observé el bloqueo de rama derecha en un

9.6%, mientras que el de rama izquierda, en un 12.6%.
e Habitos

El consumo de alcohol lo presenta el 14.6% y el habito tabaquico, el 21.6%.
e Datos Clinicos

Sobre la presion arterial media, el 72.1% se encuentra dentro del rango normal, el 20.6%
esta elevado y el 7.3% en valores bajo la normalidad. En la presion de pulso el 43.9% esta
en valores normales, el 36.5% elevados y el 19.6% bajos. En la fraccion de eyeccion, el
66.8% esta reducida, el 19.6% esta en el limite y 13.6%, conservada. El diametro final
diastdlico del ventriculo izquierdo con valores elevados esta el 66.4%, disminuido el
32.2% y normal el 1.3%.

45



e Valores de Laboratorio

Con respecto a la creatinina, el 54.8% esta en un rango normal, el 39.5% sobre y 5.6%
bajo el mismo. La hemoglobina: el 74.4% se encuentra en valores normales, 22.6%
disminuido y 3% elevado. El hematocrito se encuentra normal en el 57.8%, disminuido
en el 34.2% y elevado en el 8%. En valores de pro-BNP: el 52.8% esta bajo el rango
normal, el 46.2% elevado y el 1% normal. El 4cido Urico, esta disminuido en el 36.9%,
con valores normales el 35.5% y elevado el 27.6%.

Los niveles de colesterol total, en deseable se encontrd el 86%, en el limite superior el
10.3% y niveles altos el 3.7%. High-density lipoprotein (HDL): se observo que el 66.88%
presenta valores bajo los rangos estandares, el 24.6% bajo el limite 6ptimo y déptimo 8.6%.
Por ultimo, el low-density lipoprotein (LDL), en valores optimos la mayor parte de
pacientes con 70.4%, seguido de 13.6% sobre el limite 6ptimo, 11% borderline alto, 3%

alto y 2% muy alto.

2. POBLACION CONSIDERADA COMO CASOS

e Caracteristicas Demograficas

El promedio de edad de los 41 pacientes es de 72 afios, con un rango entre 42 a 90 afios;
la mediana de 74 afios, una moda de 70 afios y la desviacion estandar de 12 afios. Se
observé una proporcion de 68.3% hombres y mujeres 31.7%. Sobre el lugar de
procedencia, la mayoria de ellos esta en Imbabura con 53.7%, seguido de Carchi con
31.7%, Esmeraldas con 2.4% y en Otros con 12.2%.

Se determin6 con respecto a la etnia que el 85.4% se autoidentifica como mestizo,
indigena en un 4.9%, negro en 7.3% Yy blanco con el 2.4%. La instruccion, en mayor
proporcion cursé la primaria -completa con el 29.3% e incompleta con 26.8%-, seguida
por la instruccién secundaria con el 22%, ninguna con 19.5% y superior con 2.4%. En
cuanto al estado civil, los casados con 53.7%, viudos 26.8%, en union libre el 9.8%,
solteros 7.3% y por ultimo los divorciados con el 2.4%. Con respecto a la ocupacion,
tanto comerciantes como quehaceres domeésticos estan en una proporcion de 24.4%,
seguida de ninguna actividad el 22%, albafiles y agricultores en 12.2% y finalmente los

jubilados con escultores con el 2.4%.

e Antecedentes Patoldgicos Personales
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Se observo el bloqueo de rama derecha en un 7.3%, mientras que el de rama izquierda,
en un 17.1%. Presentan fibrilacion auricular el 12.2%. Sobre los ingresos hospitalarios:
en una ocasion, el 51.2%; ningun ingreso, el 31.7%; dos, el 14.6%; y cuatro, el 2.4%.

e Comorbilidades

Presentan hipertension arterial el 75.6%; diabetes mellitus 2, el 22%; artritis reumatoide,
no presentd ningun paciente; enfermedad renal cronica, el 9.8%; enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, 2.4%; depresion presenta el 14.6%; hipotiroidismo, 9.8%; y ECV, el
12.2%.

e Habitos
El consumo de alcohol lo presenta el 12.2% y el habito tabaquico, el 36.6%.
e Datos Clinicos

En base a la clase funcional de la NYHA, se encontré en la clase | est4 el 14.6%, Il el
22%, 111 el 36.6% y IV el 26.8%. En cuanto a la presion arterial media, en rangos normales
esta el 65.9%, valores elevados el 29.3% y bajo, el 4.9%. La presion arterial sistolica esta
elevadaen el 56.1% y normal en un 43.9%. La presion de pulso, normal el 43.9%, elevada
el 36.6% y baja el 19.5%. A la auscultacion cardiaca, presentaron tercer ruido el 4.9%.
En la frecuencia cardiaca, el 92.7% se encuentra normal, bradicéardicos el 4.9% y con

taquicardia, el 2.4%.

Con el célculo del indice de masa corporal, se reporta el 34.1% como normal, seguido de
sobrepeso con el 31.7%, en obesidad grado | el 22%, obesidad grado 11y 111 con 4.9%, y,
por altimo, en bajo peso el 2.4%. En base al ecocardiograma, se reporta con una fraccion
de eyeccion reducida el 58.5%, limite en el 36.6% y conservada, el 4.9%. El diametro
final diastdlico del ventriculo izquierdo: elevado en su mayoria con el 80.5%, disminuido
el 17.1% y normal el 2.4%.

e Valores de Laboratorio

Con respecto a la creatinina, el 51.2% esta en rangos normales, el 43.9% sobre y 4.9%
bajo el mismo. La hemoglobina: el 78% en valores normales, y 22% disminuido. El
hematocrito se encuentra normal en el 63.4%, 31.7% disminuido y 4.9% elevado. En
valores de pro-BNP, el 61% esta bajo el rango normal y el 39% elevado. El &cido drico
esta disminuido en el 41.5%, con valores normales el 36.6% y elevados el 22%.
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Los niveles de colesterol total: en deseable se encontrd el 82.9%, en el limite superior el
9.8% vy niveles altos el 7.3%. High-density lipoprotein (HDL): se observo que el 75.6%
presenta valores bajo los rangos estandares, el 17.1% bajo el limite 6ptimo, y 6ptimo el
7.3%. Por ultimo, el low-density lipoprotein (LDL) en valores 6ptimos, la mayor parte de
pacientes con 68.3%; seguido de 14.6% sobre el limite 6ptimo; 9.8% en borderline alto;

4.9% en muy alto; y 2.4% en alto.

3. POBLACION CONSIDERADA COMO CONTROLES

e Caracteristicas Demograficas

El promedio de edad de los 82 pacientes es de 72 afios, con un rango entre 32 a 90 afios;
la mediana de 74 afios, una moda de 76 afios y la desviacion estandar de 12 afios. Se
observd una proporcién de 68.3% hombres y mujeres con 31.7%; las mismas
proporciones de los casos debido a como se hizo el pareamiento. Sobre el lugar de
procedencia, la mayoria de ellos esta en Imbabura con 75.6%, seguido de Carchi con
15.9%, Pichincha con 3.7%, Esmeraldas con 1.2% y en Otros con 3.7%. Se determind
con respecto a la etnia que el 61% se autoidentifica como mestizo, indigena en un 20.7%,
negros en 15.9% y blanco con el 2.4%.

En cuanto a la instruccién: en mayor proporcién cursaron la primaria, incompleta con el
39% y completa con 29.9%; seguida por la instruccion secundaria con el 14.6% al igual
que ninguna instruccion, y superior con 2.4%. El estado civil, los casados con 57.3%,
viudos 18.3%, solteros 12.2%, en unidn libre el 2.4% y, por ultimo, los divorciados con
el 9.8%. Con respecto a la ocupacion, se observaron los quehaceres domésticos en mayor
proporcién con 29.3%, seguida de la agricultura con 23.2%, ninguna actividad el 14.6%,
comerciantes 9.8%, jornaleros 6.1%, albafiles y empleados con el 4.9%, choferes el 3.7%

y escultores, policias y periodistas con 1.2 % cada uno.
e Antecedentes Patoldgicos Personales

Se observé el bloqueo de rama derecha en un 14.6%, mientras que el de rama izquierda,
en un 12.2%. Presentan fibrilacion auricular el 32.9%. Sobre los ingresos hospitalarios:
en una ocasion, el 43.9%; ningln ingreso, el 37.8%; dos, el 12.2%); tres, el 4.9%; y cuatro,
el 1.2%.

e Comorbilidades
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Presentan hipertension arterial el 82.9%; diabetes mellitus 2, el 17.1%; artritis
reumatoide, 2.4%; enfermedad renal cronica, el 9.8%; enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, 32.9%; depresion presenta el 13.4%; hipotiroidismo, 2.4%;y ECV, el 14.6%.

e Habitos
El consumo de alcohol lo presenta el 23.2% y el habito tabaquico, el 24.4%.
e Datos Clinicos

En base a la clase funcional, se encontré en la clase 1, el 1.2%; 11, el 40.2%; 111, el 35.4%;
y IV, el 23.2%. En cuanto a la presion arterial media: en rangos normales esté el 75.6%,
valores elevados el 13.4% y bajos, el 11%. La presion arterial sistolica esta elevada en el
57.3% y normal el 42.7%. La presion de pulso: normal en 47.6%, elevada 29.3% Yy baja
23.3%. A la auscultacion cardiaca, presentd un tercer ruido el 1.2%. La frecuencia

cardiaca: el 90.2% est& normal, en taquicardia el 8.5% y bradicardicos el 1.2%.

Con el célculo del indice de masa corporal: se reporta con el 39% sobrepeso, seguido de
normal con el 36.6%, en obesidad grado | el 12.2%, obesidad grado Il con 7.3%, bajo
peso el 3.7% y por dltimo obesidad grado 111 el 1.2%. El base al ecocardiograma, se
reporta una fraccion de eyeccion reducida en el 70.7%, conservada en el 15.9% y limite
en el 13.4%. El diametro final diastolico del ventriculo izquierdo en su mayoria se

encuentra normal con 64.6% y disminuido con 35.4%.
e Valores de Laboratorio

Con respecto a la creatinina, el 61% esta en rangos normales, el 34.1% sobre y 4.9% bajo
el mismo. La hemoglobina: el 79.3% en valores normales y 20.7% disminuido. El
hematocrito se encuentra normal en el 62.2%, el 31.7% disminuido y el 6.1% elevado. En
valores de pro-BNP: el 51.2% esta sobre el rango normal, el 47.6% disminuido y normal
en 1.2%. El acido Urico esta normal en el 35.4%, con valores elevados el 32.9% vy

disminuido el 31.7%.

Los niveles de colesterol total: en deseable se encontro el 93.9%, en el limite superior el
3.7% y niveles altos el 2.4%. High-density lipoprotein (HDL): se observo que el 74.4%
presenta valores bajo los rangos estandares, el 17.1% bajo el limite optimo y éptimo 8.5%.

Por ultimo, el low-density lipoprotein (LDL): en valores optimos la mayor parte de
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pacientes con 74.4%, seguido de 14.6% sobre el limite dptimo, 8.5% borderline alto y

finalmente alto y muy alto con 1.2%.

4. ANALISIS BIVARIADO (Tabla 1)

Al empezar el analisis bivariado entre los casos y controles con las variables de estudio

se encontro lo siguiente:
e Caracteristicas Demograficas

No se encontraron valores significativos con respecto a la edad, sexo, instruccién, estado
civil ni ocupacidn. Sin embargo, cabe mencionar que, en cuanto a la edad con p=0.99, se
encontrd que en la senectud se infartan en mayor porcentaje con un 46.3%. Con respecto
al sexo, se infartan mas los hombres con el 63.3%. Sobre la instruccion con una p=0.659,
se encontrd que los que cursaron la primaria se infartan en mayor porcentaje con el 56.1%,
seguido de la secundaria con el 22%. En el estado civil con p=0.157 se encontré mayor
porcentaje de casados que se infartan, con el 53.7%. En la ocupacién con p=0.081, se
infartan mas los que se dedican al comercio y a los quehaceres domésticos con el 24.4%

cada uno, seguidos de los que al momento no realizan ninguna actividad con el 22%.

Una relacion significativa se encontrd en la procedencia (p=0.041; V de Kramer =0.28),
siendo en Imbabura un mayor porcentaje de infartados con relacion a las demas provincias
con el 53.7%, seguido del Carchi con el 31.7% y los provenientes de otros sitios con el
12.2%, porcentaje considerable que hace pensar que vienen de sitios lejanos a recibir
atencion médica en el hospital. La etnia (p=0.040; V de Kramer = 0.26) en mayor
porcentaje son los mestizos con el 85.4% de infartos con respecto a las demas, seguido
de los negros con el 7.3%, luego los indigenas con el 4.9%, y finalmente los blancos con
el 2.4%.

e Antecedentes Patoldgicos Personales

No se encontrd significancia con respecto a los bloqueos de rama, tanto derecha como

izquierda; ni tampoco con el numero de ingresos hospitalarios.

Con respecto a la fibrilacién auricular, esta es significativa (p= 0.013; OR=0.283 IC=0.1

—0.8), encontrandose en los infartados que el 87.8% no tiene la fibrilacion.

e Comorbilidades
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No se encontraron valores significativos en cuanto a: hipertension arterial (p= 0.34),
siendo el 75.6% de los infartados que tienen este antecedente; con diabetes mellitus tipo
2 (p=0.51) el 78% de los infartados no tiene este problema; en la artritis reumatoide
(p=0.31), ningun infartado la tiene; sobre la enfermedad renal crénica (p= 1) el 90.2% de
los casos no la tiene; depresion (p=0.853) no la tienen el 85.4% de los infartados;
hipotiroidismo (p= 0.076, OR=4.32, IC 95%: 0.75 — 2.4) el 90.2% de los casos no
presentan, dato importante por su valor cercano a la significancia; y ECV (p=0.712,
OR=0.81, IC 95%: 0.26 — 2.47).

Valores significativos se encontr6 con respecto al EPOC (p=0.00; OR = 0.05; IC 95%:
0.07 — 0.39) con el 96.7% de los infartados no tenian dicha patologia.

e Habitos

En los habitos no se encontrd ningan valor significativo, tanto de consumo de alcohol con

p=0.148 en el 12.2% de los infartados como el tabaco con p=0.158 en el 36.6%.
e Datos Clinicos

Con respecto a estos datos no se encontraron valores significativos; la presion arterial
media (p=0.075, V de kramer=0.688) con el 65.9% de los infartados en rangos normales;
la presion arterial sistdlica (p=0.898) con el 56.1% en valores elevados; la presion de
pulso (p=0.702) con el 43.9% en valores normales; el tercer ruido (p=0.215) con el 95.1%
negativos a la auscultacion; la frecuencia cardiaca (p=0.214) con el 92.7% en valores
normales; el indice de masa corporal (p=0.549) con 34.1% en categoria normal, seguido

del 31.7% en sobrepeso.

Se encontré significancia en la clase funcional (p=0.009, V de kramer=0.306) con el
36.6% de infartados en clase 11, seguido del 26.8% en clase 1V, el 22% en clase Il y por
ultimo el 14.6% en clase I. Ademas, en el ecocardiograma, la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (p=0.006, V de kramer=0.289) reducida en el 58.5% de los
infartados, seguida del 36.6% en limite y 4.9% conservada. El diametro final diastdlico
del ventriculo izquierdo (p=0.047, V de kramer=0.223) con el 80.5% de los infartados en

valores elevados y el 17.1% disminuido.

e Valores de Laboratorio
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No se encontraron valores significativos. La creatinina (p=0.564) con el 52.2% de los
infartados en valores normales y el 43.9% elevados. La hemoglobina (p=0.876) con el
78% en valores normales; el hematocrito (p=0.962) con el 63.4% en valores normales; el
Pro-BNP (p=0.315) con el 61% en valores bajos y el 39% en valores elevados; el acido
arico (p=0.391) con el 41.5% en valores bajos y el 36.6% en valores normales; el
colesterol total (p=0.153) con el 82.9% en valores deseables; el HDL (p=0.973) con el
75.6% en valores bajos; el LDL (p=0.748) con el 68.3% en valores optimos y el 14.6%

sobre valores 6ptimos.

5. ANALISIS MULTIVARIADO (Tabla 2)

Para poder establecer los factores que en conjunto se relacionan con la mortalidad en
pacientes con IC de causa isquémica se realizd una regresion logistica binaria. Las
variables que se incluyeron fueron: edad, sexo, etnia, instruccion, estado civil, consumo
de alcohol, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, indice de masa corporal y
fibrilacion auricular. De estas, reflejaron un valor significativo la Etnia (p=0.040, ExpB=
2.421 1C 95%: 10.040 — 5.637), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (p=0.005,
ExpB= 0.46 IC 95%: 0.005 — 0.390), la Fibrilacion Auricular (p=0.027, ExpB=0.259 IC
95%: 0.078 —0.861) y el indice de Masa Corporal (p=0.026, ExpB= 0.905 IC 95%: 0.828
—0.988); obteniendo una constante de 0.005.
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Capitulo V.- Discusion

El objetivo del presente trabajo es determinar cuales son los factores que incrementan la
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca de causa isquémica en el Hospital San

Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra durante los afios 2016 — 2020.

Como menciona la bibliografia, la insuficiencia cardiaca en la fase final muchas
enfermedades cardiacas, en si la IC tiene una clasificacion etioldgica la que toma en
consideracién muchos puntos de vista que pueden coexistir, una de las principales y mas
comun es la enfermedad coronaria, en la que la isquemia del miocardio con mayor o
menor grado de necrosis irreversible y miocardio recuperable representan un problema

clinico muy significativo.

Es ademas muy comun la asociacién entre la IC y la cardiopatia isquémica, aumentando
considerablemente hasta en 6 veces la posibilidad de llegar a la insuficiencia méas pronto
en los pacientes que tienen el antecedente de un 1AM, lo que se puede explicar ya que
estos pacientes con IAM previo presentan areas de isquemia miocardica activa lo que
contribuird a la disfuncion del ventriculo izquierdo. (Yves Juilliére,2012)

En todo el mundo, sobre todo en paises en subdesarrollados como el nuestro y en areas
como Imbabura que cuentan con varias zonas rurales, donde el sistema de salud no cuenta
un centro especializado con técnicas de revascularizacién que previenen el deterioro del
miocardio sano y/o restaurar el miocardio hibernado, este problema tiende a crecer e
incluso a empeorar por circunstancias muy relacionados con los factores o causas que
desencadenan la IC. Estos factores estan relacionados con la edad de los pacientes, en la
que hay mayor riesgo en pacientes con avanzada edad, apareciendo con mayor frecuencia
en mayores de 65 afios lo que si ocurre en la poblacion de estudio en la que sefiala un
promedio de edad de 72 afios. Predominan los hombres en una proporcion 2 a 1 (Mezquia
de Pedro, 2014); en este estudio no se encuentra en tal proporcién, pero si son la mayoria
hombres con el 68.3% frente a las mujeres con el 31.7%, por lo que se deberia tomar mas

atencion a este grupo poblacional.

Con respecto al analisis de etnias, la mayoria de la poblacién es mestiza con 85.4%, pero
como se ha mencionado con anterioridad, existe una proporcion considerable de
afrodescendientes en la zona -21460 habitantes segun el INEC-, dato considerable ya que
diversos estudios han reportado una alta prevalencia de HTA en esta la poblacion frente

a otras etnias, como es el caso del NHANES Il (National Health and Nutrition
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Examination Survey) en Estados Unidos, segun el cual, la prevalencia de HTA en esta
etnia es de 40,5%, mientras que en blancos es de 27,4% y en latinos de 25,1%. Un estudio
realizado en Nigeria con 998 personas reportdé una prevalencia de HTA del 10,3%,
superior en los hombres: 13,9% vs. 5,3% mujeres. En cuanto a la hipertension, no se
demostro asociacion con el sedentarismo, consumo de tabaco o alcohol, pero si a obesidad
(IMC >30 kg/m?). Importante considerar estos datos ya que el 75.6% de los casos tienen
HTA, y segun el IMC, el 31.7% esta en sobrepeso, dos factores importantes en los que se

debera actuar ya que son prevenibles en cierta medida.

En una corte prospectiva desde el 2003 al 2015 de 6051 participantes la que se analiza la
asociacion entre el estado civil y los resultados adversos de la enfermedad cardiovascular,
dicho trabajo concluye que el grupo de solteros tienen tasas un 45% mas altas de muerte
cardiovascular, también se hace mencidn en el grupo de los divorciados en el que indica
un peor pronéstico en comparacion con el estado civil en la poblacion general. La
evidencia también sugiere que las personas divorciadas experimentan un aumento de los
eventos cardiovasculares y la mortalidad (Schultz Guillermo, 2017) a diferencia del

estudio en mencidn en se encontré un mayor porcentaje de casados que llegan a infartarse.

En lo que respecta a la instruccion, este estudio mostré que las personas con insuficiencia
cardiaca que cursan unicamente la primaria se infartan en un 56.1%. Esto se relaciona
con una baja alfabetizacion en salud, que se ha reportado como un factor clave en la
prevencion primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares, ademas de asociarse
a factores como el consumo de tabaco, obesidad y diabetes, que aumentan el riesgo de
padecer estas enfermedades y aumenta su mortalidad (ACC, 2018) (Magnani et al., 2018).

Un estudio de 600 pacientes con insuficiencia cardiaca demostrd6 que la baja
alfabetizacion en salud estaba presente en el 37%. Ademas, los pacientes con una
alfabetizacion adecuada en salud tenian un mayor conocimiento general de la
insuficiencia cardiaca, una mayor autoeficacia, una mayor prevalencia de
comportamientos clave de autocuidado y puntuaciones mas altas de calidad de vida en

comparacion con los pacientes con baja alfabetizacion.

La baja alfabetizacion en salud también se asocia con una disminucion de la adherencia
a la terapia de insuficiencia cardiaca dirigida por las guias, como se muestra en un estudio
en el que participaron 314 pacientes con insuficiencia cardiaca, el 29% de los cuales

tenian una alfabetizacién en salud inadecuada: los pacientes con alfabetizacién sanitaria
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adecuada demostraron una adherencia significativamente mayor a la terapia médica
(69,4%) en comparacion con aquellos con alfabetizacion en salud inadecuada (54,2%).
(Mayo Clinic, 2017)

En cuanto a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), ésta se vio presente en
el 96.7% de los pacientes con IC que sufrieron un IAM. El riesgo de desarrollar IC en los
pacientes con EPOC es 4,5 veces superior al de las personas sin esta enfermedad. La
prevalencia elevada de IC en pacientes con EPOC es esperable, tomando en cuenta que
estas personas tienen un mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular. Sin embargo,
es la cardiopatia isquémica la principal causa de muerte en pacientes con EPOC, no la
insuficiencia cardiaca (Villar et al., 2009).

Se ha documentado un aumento de 2,3 veces en el IAM después de la exacerbacién aguda
de EPOC (IC del 95 %, 1,1-4,7). En pacientes con STEMI previo y EPOC concomitante,
se observa un mayor riesgo de IAM recurrente después del ingreso hospitalario por
exacerbacion aguda de EPOC (HR 2,1; IC 95 %, 1,4-3,3) y un riesgo cuatro veces mayor
de muerte (HR, 4,2; IC del 95 %, 3,4-5,2) (Campo et al., 2015).

Un estudio que realizd el seguimiento de 3 afios de 4284 pacientes que recibieron
tratamiento hospitalario para cardiopatia isquémica aguda reporto tasas de mortalidad del
21% para los pacientes diagnosticados con EPOC frente al 9% de aquellos que no
presentaban este antecedente (Malo de Molina et al., 2018). Estas cifras demuestran la
necesidad e importancia de controlar las distintas comorbilidades en pacientes con
insuficiencia cardiaca, evitando complicaciones que afectan la calidad de vida y

supervivencia de estas personas.

Sobre la fibrilacién auricular (FA), se observé que el 87.8% de la poblacion estudiada no
presentaba este antecedente. La FA es la arritmia mas comun encontrada en pacientes con
IC cronica, y su prevalencia aumenta a medida que los sintomas progresan, acercandose
al 50% en pacientes con disnea de clase 1V de la New York Heart Association. Un estudio
de cohorte prospectivo de 791 pacientes con IC con FE reducida (IC-FEr) con FA estudio
la asociacién entre FA y mortalidad por modo especifico (seguimiento medio de 5,4
afos). La FA estuvo presente en el 28,2% de los pacientes y se relacion6 con un mayor
riesgo de mortalidad en personas con patogénesis isquémica (Mercer et al., 2018).

Por otra parte, el consumo de alcohol se reportd en un 12.2% de las personas que se

infartaron. La cardiopatia isquémica (ClI) es la principal causa de muerte y carga de
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morbilidad a nivel mundial, y el consumo de alcohol es uno de los principales factores de
riesgo de morbimortalidad. A pesar de los riesgos asociados al consumo de alcohol, ha
habido mucho debate sobre un efecto beneficioso del consumo de alcohol sobre la Cl. La
mayoria de los metaanalisis de datos epidemiologicos han mostrado una mezcla entre una
asociacion beneficiosa y perjudicial del consumo de alcohol en la ca que depende del

nivel de consumo promedio.

Una revision sistematica revelo que las personas con trastorno por consumo de alcohol
tienen un riesgo elevado de cardiopatia isquémica (1.5 a 2 veces). Los resultados del
metaanalisis cuantitativo mostraron que los bebedores con ingesta promedio de <30 g/dia
y sin consumo excesivo de alcohol episddico tuvieron el riesgo més bajo (RR = 0,64; IC
del 95%: 0,53 a 0,71). Los bebedores con episodios de consumo excesivo de alcohol
tuvieron un riesgo similar al de los abstemios de por vida (RR = 1,12; IC del 95%: 0,91 a
1,37) (Roerecke, M., & Rehm, J., 2014). De todas formas, se recomienda a todos los

pacientes dejar el consumo de alcohol por los riesgos asociados que éste representa.
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Capitulo VI. -

1. Conclusiones

La etnia es un factor demografico determinante en el desarrollo de una
insuficiencia cardiaca de causa isquémica, siendo ésta mas prevalente en la
poblacién mestiza.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la fibrilacion auricular y el indice
de masa corporal son los factores clinicos que mayor incidencia tienen en el
progreso a una insuficiencia cardiaca de causa isquémica; factores controlables

que evitarian un IAM y posterior IC en esta poblacion.

2. Recomendaciones

Al realizar la atencién médica, tomar en cuenta los factores propios de cada
paciente, sobre todo demogréficos; como se ha observado, cada poblacion dentro
de Imbabura tiene caracteristicas particulares que podrian impedir el
cumplimiento adecuado de un tratamiento o la modificacion de ciertos factores de
riesgo como la alimentacion o el consumo de alcohol y tabaco.

Tener en cuenta las comorbilidades de los pacientes, sobre todo las que se
relacionan con la aparicion temprana de la insuficiencia cardiaca como diabetes
mellitus 2, hipertension arterial, dislipidemia y EPOC, asi como los factores de
riesgo cardiovascular de forma que se prevenga el desarrollo de infarto agudo de
miocardio y las complicaciones del mismo.

Considerar los resultados de esta investigacion para la implementacion de
programas de prevencion, deteccion temprana y tratamiento oportuno para
disminuir la incidencia de esta patologia.

Proveer de acompafiamiento psicologico a los pacientes con insuficiencia
cardiaca, sobre todo en los que los sintomas progresan y el deterioro de su calidad
de vida es evidente ya que esta poblacion en especifico estd acostumbrada a
realizar diferentes actividades especialmente de campo, y por su condicion de
salud dichas actividades se ven muy limitadas ocasionando depresion y falta de

apego al tratamiento.
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3. Limitaciones

Al momento de revisar las historias clinicas, se encontré que eran varios los
pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca que no contaban con
ecocardiograma y pro-BNP debido a que el hospital no cuenta con los recursos
para realizarlos de manera permanente, por lo que el paciente debe costearlo o
tramitarlo para su realizacion en tercer nivel; al no tener estos datos tuvieron que
ser excluidos del estudio.

Las historias clinicas del hospital se encuentran unicamente en formato fisico, lo
que facilita la pérdida de datos del paciente o que falten estudios realizados de
manera externa y de los que no se tenga copias, por lo que no se cuenta con los
mismos para el estudio.

Este estudio incluyd el primer afio de pandemia por COVID-19, lo que dificulto
el seguimiento de los pacientes por consulta externa y por tanto el registro de la
evolucion de su enfermedad. Ademas, varios de estos pacientes no se incluyeron
porque fallecieron en el transcurso de este afio por el virus, mas no por su

enfermedad de base.
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ANEXOS

Tabla 1. Valores significativos en el pareamiento de casos y controles con variables de
estudio

Pareamiento por Edad y Sexo
Caracteristicas demograficas

Procedencia | Valor de p 0.041
V de kramer 0.28
Etnia | Valor de p 0.040
V de kramer 0.26
Antecedentes patoldgicos personales
Fibrilacion auricular | Valor de p 0.013
OR 0.283
Intervalo de confianza 0.10-0.80
95%
Caracteristicas clinicas
Clase funcional | Valor de p 0.009
V de kramer 0.306
Fraccion de eyeccion | Valor de p 0.006
V de kramer 0.289
Diametro final diast6lico | Valor de p 0.047
del ventriculo izquierdo | V de kramer 0.223
Comorbilidades
Enfermedad pulmonar | Valor de p 0.000
obstructiva crénica | OR 0.05
Intervalo de confianza 0.28 - 3.53
95%
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Tabla 2. Regresion Logistica Binaria

Regresion Logistica Binaria

Variable
Edad

Sexo

Etnia
Instruccion
Estado civil
Consumo de
Alcohol
IMC

EPOC
Fibrilacion
auricular
Constante

Significancia
0.764
0.607
0.040
0.933
0.622
0.715

0.026
0.005
0.027

0.005

Exponente B
0.993
0.755
2.421
1.020
0.918
0.779

0.905
0.046
0.259

1IC 95%

0.952 -1.037
0.259 — 2.202
1.040 - 5.637
0.638 — 1.632
0.652 -1.291
0.204 -2.974

0.828 — 0.988
0.005 - 0.390
0.078 — 0.861
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TABLAS COMPARATIVAS ENTRE CASOS Y CONTROLES

Tabla 3. Variables Demogréficas en Casos y Controles

Variable Caso Control
Edad | Media 72 afos 72 afos
Mediana 74 afios 74 afos
Moda 70 afos 76 afos
Minino 42 afnos 32 afos
Maximo 90 afos 90 afios
Desviacion 12 12
estandar
Sexo | Masculino 68.3% 68.3%
Femenino 31.7% 31.7%
Procedencia | Imbabura 53.7% 75.6%
Carchi 31.7% 15.9%
Esmeraldas 2.4% 1.2%
Pichincha 0% 3.7%
Otro 12.2% 3.7%
Etnia | Mestiza 85.4% 61%
Indigena 4.9% 20.7%
Negra 7.3% 15.9%
Blanca 2.4% 2.4%
Instruccion | Ninguna 19.5% 39%
Primaria 29.3% 29.9%
completa
Primaria 26.8% 14.6%
incompleta
Secundaria 22% 14.6%
Superior 2.4% 2.4%
Estado civil | Soltero 7.3% 12.2%
Casado 53.7% 57.3%
Divorciado 2.4% 9.8%
Unién libre 9.8% 2.4%
Viudo 26.8% 18.3%
Ocupacién | Ninguna 22% 14.6%
Quehaceres 24.4% 29.3%
domeésticos
Comerciantes 24.4% 9.8%
Agricultor 12.2% 23.2%
Albaiil 12.2% 4.9%
Escultor 2.4% 1.2%
Jornalero 0% 6.1%
Empleado 0% 4.9%
Chofer 0% 3.7%
Policia 0% 1.2%
Periodista 0% 12.2%
Jubilado 2.4% 0%




Tabla 4. Variables Clinicas en Casos y Controles

Variable

Bloqueo de rama
izquierda

Bloqueo de rama
derecha

Fibrilacion Auricular
Numero de
hospitalizaciones

Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus 2
Artritis Reumatoide
Enfermedad Renal
Cronica

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica
Depresion
Hipotiroidismo
Evento cerebro
vascular

Consumo de alcohol
Consumo de Tabaco

Clase funcional

Presién arterial media

Presion de pulso

Tercer ruido
Frecuencia cardiaca

Presion arterial
sistolica

indice de masa
corporal

Ninguna

N

I

I

Il

v

Bajo
Normal
Elevado
Bajo
Normal
Elevado

Bradicardia
Normal
Taquicardia
Disminuida
Normal
Elevada
Bajo peso
Normal
Sobrepeso

Caso Control
Antecedentes Patoldgicos Personales |
17.1% 12.2%
7.3% 14.6%
12.5% 32.9%
31.7% 37.8%
51.2% 43.9%
14.6% 12.2%
0% 4.9%
2.4% 1.2%
Comorbilidades |
75.6% 82.9%
22% 17.1%
0% 2.4%
9.8% 9.8%
2.4% 32.9%
14.6% 13.4%
9.8% 2.4%
12.2% 14.6%
Habitos |
12.2% 23.2%
36.6% 24.4%
Datos Clinicos |
14% 1.2%
22% 40.2%
36.6% 35.4%
26.8% 23.2%
4.9% 11%
65.9% 75.6%
29.3% 13.4%
19.5% 23.3%
43.9% 47.6%
36.6% 29.3%
4.9% 1.2%
4.9% 1.2%
92.7% 90.2%
2.4% 8.5%
0% 0%
43.9% 42.7%
56.1% 57.3%
2.4% 3.7%
34.1% 36.6%
31.7% 39%
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Fraccion de eyeccion

Didmetro final
diastolico del

ventriculo izquierdo

Obesidad grado
|
Obesidad grado
1

Obesidad grado
11

Reducida
Limite
Conservada
Disminuido
Normal
Elevado

22%

4.9%

4.9%

58.5%
36.6%
4.9%
17.1%
2.4%
80.5%

12.2%

7.3%

1.2%

70.7%
13.4%
15.9%
35.4%
64.6%
0%
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Tabla 5. Variables Paraclinicas en Casos y Controles

Variable Casos Controles
Creatinina | Disminuido 4.9% 4.9%
Normal 51.2% 61%
Elevado 43.9% 34.1
Hemoglobina | Disminuido 22% 20.7%
Normal 78% 79.3%
Elevado 0% 0%
Hematocrito | Disminuido 31.7% 31.7%
Normal 63.4% 62.2%
Elevado 4.9% 6.1%
Pro-BNP | Disminuido 61% 47.6%
Normal 0% 1.2%
Elevado 39% 51.2%
Acido drico | Disminuido 41.5% 31.7%
Normal 36.6% 35.4%
Elevado 22% 32.9%
Colesterol total | Deseable 82.9% 93.9%
Limite superior 9.8% 3.7%
Alto 7.3% 2.4%
HDL colesterol | Bajo 75.6% 74.4%
Bajo el limite 17.1% 17.1%
optimo
Optimo 7.3% 8.5%
LDL colesterol | Optimo 68.3% 74.4%
Sobre el limite 14.6% 14.6%
optimo
Borderline alto 9.8% 8.5%
Alto 2.4% 1.2%
Muy alto 4.9% 1.2%
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