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RESUMEN 

Introducción: 
El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las causas primordiales de 
morbilidad cardiovascular en todo el mundo. En el ámbito militar, las 
consecuencias clínicas y operativas son particularmente importantes. Este 
estudio analiza las características clínicas y epidemiológicas del infarto agudo 
de miocardio en soldados de edad media atendidos en el Hospital General 
HOSNAG entre 2022 y 2024. 
Métodos: 
Se realizó un estudio descriptivo que incluyó a pacientes con diagnósticos de 
IAM confirmado. Se consideraron factores de resultado, terapéuticos, clínicos 
y geográficos, como síntomas, las complicaciones, la mortalidad en el hospital 
y la duración de la estancia en el hospital. 
Resultados: 
La mortalidad hospitalaria fue del 57.1%. Predominaron factores de riesgo 
como hipertensión (74.3%), tabaquismo (68.6%) y alcohol (65.7%). Se 
observaron síntomas atípicos en una proporción considerable de casos, y 
complicaciones como paro cardiaco (55.8 %) e isquemia recurrente (9.3%) 
fueron altamente prevalentes. La media de tiempo en el hospital fue de 1.46 
días. La provincia de Guayas fue el epicentro del 60% de los casos. 
Conclusión: 
Los descubrimientos demuestran un alto impacto clínico y asistencial del IAM 
en el personal militar de Ecuador, con resultados adversos relacionados con 
restricciones estructurales, geográficos y culturales en la atención. Se 
sugieren acciones de múltiples niveles con el objetivo de potenciar la 
prevención, diagnóstico precoz, terapia especializada y rehabilitación 
cardiovascular, acorde a las directrices internacionales. 
Palabras clave: infarto agudo de miocardio, personal militar, mortalidad 
hospitalaria, factores de riesgo, atención cardiovascular, Ecuador.
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INTRODUCCIÓN 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las causas mas relevantes de 

enfermedades cardíacas a nivel mundial, con una incidencia creciente en 

poblaciones jóvenes y de mediana edad, incluyendo personal militar, quienes 

están expuestos a factores de riesgo únicos como estrés físico y psicológico 

intenso, así como a condiciones de vida y trabajo exigentes 1,2. 

 
En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares, en particular el IAM, se 

están convirtiendo en una de las principales causas de muerte, con un 

aumento en su incidencia en los últimos años. Según datos del Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), durante la pandemia por COVID- 

19 se registraron mas de 36,000 muertes por IAM entre 2019 y 2021, lo que 

representa un incremento notable. Factores como la falta de acceso inmediato 

a servicios sanitarios, el limitado numero de unidades para cateterismo 

cardiaco y la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la 

población general, como obesidad, diabetes e hipertensión, han sido 

asociados con este aumento4. 

 
Para el personal militar en particular, estos elementos se intensifican debido a 

las condiciones de trabajo y al estrés crónico vinculado a las operaciones 

militares, lo que los transforma en un grupo de alto riesgo que necesita 

asistencia especializada5. Pese a los progresos en la gestión del IAM, 

persisten lagunas en el entendimiento de las particularidades clínico- 

epidemiológicas del personal militar, un grupo de personas con perfiles de 

riesgo y requerimientos de cuidado distinto5,6. 

 
La investigación contemporánea indica que los militares presentan un alto 

riesgo cardiovascular a causa de elementos como el consumo de tabaco, la 

obesidad, el sedentarismo y el estrés crónico vinculado a las actividades 

militares7,8. No obstante, la mayoría de las investigaciones se han llevado a 

cabo en naciones desarrolladas, con poca información acerca de las 

poblaciones de América Latina, especialmente en Ecuador, donde el acceso 

a intervenciones como la angioplastia primaria es restringido y la fibrinólisis
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continúa siendo una alternativa terapéutica esencial 9,10. Además, se ha 

notado que los militares con IAM muestren un perfil clínico diferente, con una 

prevalencia elevada de enfermedad de un solo vaso y una reacción positiva a 

la trombólisis, lo que indica la necesidad de estrategias de gestión específicas 

para este grupo1,2. 

 
A pesar de que la investigación a nivel internacional destaca el impacto del 

IAM en las tropas, en Ecuador escasean los estudios sobre las propiedades 

clínicas y epidemiológicas de este grupo. La mayoría de las investigaciones 

de han concentrado en comunidades civiles y han dejado a un lado a los 

militares, quienes enfrentan desafíos únicos como la exposición a entornos 

adversos para acceder a servicios de salud especializados en zonas remotas8. 

Asimismo, los estudios realizados en otros países no son aplicables 

directamente a la situación de Ecuador, donde las barreras económicas, 

logísticas y geográficas limitan el acceso a tratamientos avanzados como la 

angioplastia primaria, lo que deja la fibrinolisis como una opción terapéutica 

clave (9). Por lo tanto, es fundamental que se realicen pruebas a nivel local 

para comprender las cualidades del IAM en el personal militar ecuatoriano y 

diseñar intervenciones de acuerdo a sus necesidades. 

 
Los obstáculos para abordar este problema incluyen la falta de registros 

nacionales específicos para militares, la escasez de estudios locales que 

analicen las características epidemiológicas y clínicas del IAM en esta 

población, y la limitada disponibilidad de recursos para la atención 

cardiovascular en hospitales militares 3,4,10,11. Investigaciones previas han 

sugerido la implementación de programas de prevención primaria y 

secundaria, así como la mejora en los sistemas de referencia y contra 

referencia para garantizar un manejo oportuno y efectivo del IAM en 

poblaciones especiales como los militares 7,8. Sin embargo, estas 

recomendaciones no han sido implementadas de manera sistemática en 

Ecuador, lo que limita su impacto. 

 
La caracterización clínico-epidemiológica del IAM en el personal militar no solo 

contribuirá a mejorar el manejo de esta condición en este grupo específico,
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sino que también tendrá implicaciones significativas para la salud pública y la 

práctica clínica en Ecuador. Los hallazgos de este estudio podrían informar la 

implementación de programas de prevención primaria y secundaria dirigidos 

a reducir los factores de riesgo cardiovascular en las fuerzas armadas, así 

como mejorar los protocolos de atención en hospitales militares y civiles (10). 

Además, la identificación de barreras de acceso a la atención permitirá 

proponer estrategias para optimizar los sistemas de referencia y 

contrareferencia, garantizando que los militares con IAM reciban un 

tratamiento oportuno y efectivo 12,13. En última instancia, esta investigación 

busca reducir la morbimortalidad por IAM en el personal militar y contribuir al 

fortalecimiento del sistema de salud en Ecuador. 

 
De acuerdo a lo mencionado anteriormente, nos conlleva a plantear la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las características clínico- 

epidemiológicas del personal militar de mediana edad con infarto agudo de 

miocardio atendido en el Hospital General HOSNAG durante el periodo 2022- 

2024? 

 
1.1 OBJETIVOS 

 
1.1.1 Objetivos generales 

Establecer las Características clínico-epidemiológicas del infarto agudo de 

miocardio en el personal militar de mediana edad. Hospital general HOSNAG. 

2022-2024. 

 
1.1.2 Objetivos específicos 

a) Conocer la prevalencia del infarto agudo de miocardio del personal 

militar de mediana edad, Hospital General HOSNAG, atendido durante 

el periodo 2022 al 2024 

b) Determinar la ubicación del infarto del infarto agudo de miocardio en la 

población de estudio 

c) Establecer la mortalidad del infarto agudo de miocardio de los sujetos 

de estudio.
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d) Mensurar la estancia hospitalaria de los pacientes diagnosticados con 

infarto agudo de miocardio del personal militar de mediana edad, 

Hospital General HOSNAG, atendido durante el periodo 2022 al 2024 

METODOLOGÍA 

 
1.1 Diseño del estudio 

El presente proyecto de investigación posee un diseño observacional de tipo 

retrospectivo, cuya línea de investigación fue descriptivo y su finalidad fue 

conocer a profundidad el objeto de estudio. Pues, en este estudio solo se 

recolectaron y analizaron datos en un periodo de tiempo previamente 

especificado (2022 a 2024), ya que el tipo de diseño escogido tuvo como 

propósito describir variables en el tiempo establecido. 

 
1.2 Enfoque del estudio 

El enfoque del proyecto de investigación fue cuantitativo ya se utilizó la 

recolección de datos para probar la pregunta de investigación previamente 

planteada, en base a la medición numérica y el adecuado análisis estadístico, 

con el fin de establecer pautas del comportamiento de la patología en estudio. 

Razón por la cual, se realizó mediante un proceso deductivo, secuencial, 

probatorio y orientado a la realidad objetiva, que nos llevó a la recopilación de 

información sobre las características clínico-epidemiológicas del personal 

militar de mediana edad con infarto agudo de miocardio, Hospital General 

HOSNAG. 

 
1.3 Población y muestra de estudio 

 
1.3.1 Población 

La población se la define como el conjunto de personas u objetos a estudiar, 

de la cual se plantea en una investigación conocer ciertos datos en específico, 

pues tiene la característica de ser estudiada, medida y cuantificada. Además, 

de que esta cumplió con una serie de criterios predeterminados, que la 

categorizó como población objeto de estudio. En el presente proyecto de 

investigación, la población estuvo conformada por todos los de mediana edad
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con diagnóstico de infarto agudo de miocardio, que cumplieron con todos los 

criterios de inclusión y exclusión, que fueron atendidos en el Hospital General, 

HOSNAG durante el periodo 2022 – 2024. 

 
1.3.2 Muestra 

En el presente trabajo se trabajó para optimizar los resultados, se tomó en 

cuenta el universo total de la población de estudio. 

Criterios de inclusión: 

a) Personal militar mayor de 40 años atendido en el HOSNAG 

b) Pacientes que tengan completo su historia clínica en los archivos 

digitales del Hospital General HOSNAG y se encuentre con los 

siguientes diagnósticos: I21 Infarto agudo de miocardio, I21.0 Infarto 

agudo de miocardio con elevación de ST (IAMCEST) de cara anterior, 

I21.1 Infarto agudo de miocardio con elevación de ST (IAMCEST) 

(IMEST) (STEMI) de cara inferior, I21.2 Infarto agudo de miocardio con 

elevación de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI) de otras localizaciones. 

c) Pacientes de ambos sexos 

 
Criterios de exclusión: 

a) Pacientes con historias clínicas incompletas 

b) Pacientes de la consulta externa con los diagnósticos: I21 Infarto agudo 

de miocardio, I21.0 

Infarto agudo de miocardio con elevación de ST (IAMCEST) (IMEST) 

(STEMI) de cara inferior, I12.1 Infarto agudo de miocardio con elevación de 

ST. 

c) Pacientes que no sean militares activos o pasivos. 

d) Pacientes mayores de 65 años. 

 
1.3.3 Método de muestreo 

En el presente trabajo se usó el universo total de la población en estudio. 

 
1.3.4 Recolección de datos 

Se solicitó la aprobación por parte del Departamento de Titulación de la 

Carrera de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, al 
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subdirector de Docencia e Investigación del Hospital General HOSNAG. 

Losdatos fueron recolectados a partir del sistema de historia clínica 

electrónica, y del banco de datos de imágenes, se analizaron los protocolos 

terapéuticos de cada paciente. Dichos datos fueron recolectados en una hoja 

de Excel (Microsoft office 2024). 

 
Posterior a la aprobación por parte del Departamento de Titulación de la 

Carrera de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, se 

incluyeron 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Al ser 

un estudió retrospectivo no fue necesario utilizar consentimiento informado 

escrito. 

 
1.3.5 Estrategia de análisis estadístico 

Los datos obtenidos se los registraron en hojas de cálculo del programa 

Microsoft Excel versión 2024 para Windows o para Mac, y para el análisis 

estadístico se utilizó el programa stata 16.
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MARCO TEÓRICO 

 
1.1 Infarto Agudo de Miocardio (IAM) 

 
1.1.1 Definición y criterios diagnósticos 

El síndrome coronario agudo (SCA) comprende un grupo de entidades clínicas 

que comparten un mecanismo fisiopatológico común: la isquemia miocárdica 

aguda generalmente secundaria a una reducción brusca del flujo coronario. 

Esta interrupción del flujo, habitualmente causada por la ruptura o erosión de 

una placa aterosclerótica, puede generar una oclusión parcial o total de la 

arteria coronaria afectada. 

El espectro clínico del SCA incluye la angina inestable, el infarto agudo de 

miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST o NSTEMI y el infarto 

agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST o STEMI), condiciones 

que difieren en su presentación clínica, hallazgos electrocardiográficos y 

biomarcadores de necrosis miocárdica1. 

 
Desde el año 2000, la definición del infarto agudo de miocardio ha 

experimentado una evolución considerable para incrementar su exactitud en 

el diagnostico. La Cuarta Definición Universal del Infarto de Miocardio, definida 

en 2018 por un acuerdo de especialidades de la European Society of 

Cardiology, el American College Of Cardiology, la American Heart Association 

y la Federación Mundial del Corazón, sostiene que para diagnosticar la IAM 

es necesario identificar un incremento y/o disminución de biomarcadores 

cardíacos, en particular la troponina, con al menos un valor superior al 

percentil 99 del limite superior de referencia, junto con pruebas clínicas de 

isquemia miocárdica 2–5. 

 
La prueba clínica de la isquemia miocárdica abarca varios criterios que 

pueden manifestarse de manera individual o en conjunto. Estos incluyen: 

síntomas comunes como el dolor abdominal agudo, alteraciones 

electrocardiográficas que señalan isquemia (como aumento o disminución del 

segmento ST, o alteración de la onda T), aparición de ondas Q patológicas en 

el electrocardiograma, pruebas de pérdida de miocardio factibles en
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investigaciones de imagen (como ecocardiograma o resonancia magnética 

cardíaca), o la detección directa de un trombo intracoronario a través de una 

angiografía o autopsia 6,7. 

Una adecuada clasificación de los subtipos de infarto es esencial, tanto para 

la orientación terapéutica como para la investigación clínica y la vigilancia 

epidemiológica1. El infarto tipo 1 es el más común y está relacionado con un 

evento aterotrombótico espontáneo debido a ruptura de placa; el tipo 2 se 

relaciona con un desequilibrio entre la oferta y demanda de oxígeno sin 

ruptura de placa; el tipo 3 hace referencia a la muerte súbita con sospecha de 

infarto antes de obtener biomarcadores; mientras que los tipos 4 y 5 se 

relacionan con procedimientos médicos como la angioplastia coronaria y la 

cirugía de revascularización miocárdica, respectivamente 8. 

 
El diagnostico del IAM9 ha sido revolucionado por el empleo de troponinas 

cardiacas, en particular las de alta sensibilidad (hs-cTn). Estas facilitan la 

detección de grados muy bajos de necrosis miocárdica, lo que ha aumentado 

mucho la sensibilidad del diagnóstico en etapas tempranas. No obstante, es 

necesario realizar su análisis en el marco de un contexto clínico bien 

determinado, dado que varias condiciones no isquémicas (como la sepsis, la 

miocarditis o la insuficiencia cardíaca) tiene el potencial de provocar aumentos 

en troponina10. Por lo tanto, un enfoque diagnostico completo, que integre 

anamnesis, análisis físico, ECG y medición secuencial de biomarcadores, 

continúa siendo esencial para la detección del SC11. 

 
1.1.2 Fisiopatología y clasificación 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una expresión fundamental de la 

cardiopatía isquémica. Se origina por un desequilibrio agudo entre la oferta y 

la demanda de oxigeno en el miocardio, lo que resulta en necrosis celular. La 

fisiopatología del IAM, se fundamenta principalmente en la interrupción de una 

placa aterosclerótica inestable. Esta provoca una secuencia trombótica sobre 

una arteria coronaria que ya había sido afectada por arteriosclerosis 12.Esta 

secuencia de acontecimientos es el producto de complejos procesos 

trombóticos, hemodinámicos e inflamatorios que afectan de manera critica el 
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flujo coronario13.La aterosclerosis coronaria es una enfermedad inflamatoria 

crónica de las arterias, caracterizada por la acumulación de lípidos, células 

inflamatorias, calcio y matriz extracelular dentro de la íntima vascular. La 

evolución natural de la enfermedad lleva a la formación de placas, algunas de 

las cuales desarrollan un núcleo lipídico grande y una cápsula fibrosa delgada, 

lo que las convierte en vulnerables a la ruptura. Cuando esta cápsula se 

rompe, el contenido altamente trombogénico del núcleo se expone al torrente 

sanguíneo, lo que activa plaquetas y la cascada de coagulación, resultando 

en la formación de un trombo intracoronario 14. 

 
La extensión del trombo, su localización y la capacidad de los mecanismos 

endógenos para resolverlo determinarán la severidad del evento isquémico y, 

por ende, el tipo de IAM. Cuando la oclusión es total y persistente, 

generalmente se produce un infarto con elevación del segmento ST 

(IAMCEST o STEMI). Este tipo de infarto suele comprometer todo el espesor 

de la pared miocárdica (necrosis transmural) y se asocia con una elevación 

sostenida del segmento ST en el electrocardiograma (ECG) y un riesgo 

elevado de arritmias ventriculares y muerte súbita 4. 

 
Por otro lado, cuando la obstrucción es parcial, transitoria o resuelta de 

manera espontánea o farmacológica, el evento se clasifica como un infarto sin 

elevación del segmento T (IAMSEST o NSTEMI). En estos casos, la necrosis 

afecta principalmente al subendocardio, que es la región mas vulnerable a la 

isquemia debido a su ubicación distal al flujo coronario y su alta demanda de 

oxígeno. El ECG en estos pacientes no muestra elevación persistente del 

segmento ST, pero puede presentar depresión del ST, inversión de la onda T 

o incluso ser normal2. 

 
Desde un punto de vista fisiopatológico, se debe destacar la participación 

activa de la inflamación en la progresión y desestabilización de la placa. 

Estudios han demostrado que las células inmunitarias como macrófagos y 

linfocitos T, junto con citocinas proinflamatorias como la interleucina-6 y la 

proteína C reactiva, desempeñan un papel clave en la erosión de la 

capafibrosa. Estos hallazgos han motivado el desarrollo de terapias 
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antiinflamatorias como colchicina y antagonistas de IL-1, como estrategias 

complementarias en la prevención secundaria del IAM15.Además del 

mecanismo clásico de ruptura de placa, existen otros fenómenos patológicos 

que pueden provocar un IAM tipo 1, como la erosión endotelial sin ruptura 

franca, la disección espontánea de arteria coronaria (DEAC), el espasmo 

coronario o el embolismo coronario. La disección espontánea, por ejemplo, es 

una causa importante de IAM en mujeres jóvenes sin factores de riesgo 

clásicos, mientras que el espasmo coronario está relacionado con el uso de 

drogas vasoactivas como cocaína o simpaticomiméticos 16. 

 
Es importante también diferenciar el IAM tipo 2, que resulta de un desbalance 

entre la oferta y demanda de oxígeno miocárdico en ausencia de una ruptura 

de placa. Este tipo de infarto puede ser provocado por taquiarritmias, 

hipotensión severa, hipoxemia, anemia o hipertrofia ventricular con disfunción 

diastólica, y tiene una fisiopatología distinta. Aunque la elevación de 

troponinas en estos casos también representa necrosis miocárdica, su 

tratamiento se enfoca en corregir la causa subyacente más que en estrategias 

antitrombóticas7. 

 
La clasificación universal del IAM, actualmente en su cuarta versión, establece 

cinco tipos principales de infarto. El tipo 1, como se ha mencionado, es el 

aterotrombótico. El tipo 2 responde a causas no trombóticas. El tipo 3 incluye 

muertes súbitas de causa presumiblemente isquémica sin confirmación 

bioquímica. El tipo 4 está asociado a procedimientos percutáneos (4a: 

periprocedimental, 4b: trombosis de stent, 4c: restenosis). Finalmente, el tipo 

5 corresponde a infartos relacionados con cirugía de revascularización 

coronaria (CABG) 6.La distinción entre IAMCEST e IAMSEST no solo es 

diagnóstica, sino que tiene implicaciones terapéuticas críticas. En el 

IAMCEST, se requiere una intervención inmediata con estrategia de 

reperfusión (angioplastia primaria o fibrinólisis) para limitar la necrosis y 

reducir la mortalidad. En el IAMSEST, por su parte, el enfoque puede ser más 

escalonado, iniciando con terapia médica intensiva y evaluación del riesgo
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isquémico para definir la necesidad de intervención coronaria percutánea 

(ICP)5. 

 
Finalmente, se debe considerar que la presentación del IAM puede ser atípica, 

especialmente en adultos mayores, mujeres y pacientes diabéticos, donde el 

dolor torácico clásico puede estar ausente. En estos casos, síntomas como 

disnea, fatiga, náuseas o síncope pueden ser la única manifestación clínica. 

Por tanto, un enfoque diagnóstico estructurado que incluya anamnesis 

dirigida, ECG y determinaciones seriadas de troponina es esencial para una 

identificación temprana y tratamiento oportuno del IAM, independientemente 

de su clasificación17. 

 
1.1.3 Métodos de diagnóstico 

El diagnóstico del síndrome coronario agudo (SCA), y en particular del infarto 

agudo de miocardio (IAM), requiere un enfoque integral que combine 

evaluación clínica con herramientas diagnósticas paraclínicas. La correcta 

identificación del IAM en sus primeras etapas es crucial para instaurar 

medidas terapéuticas que salven vidas y minimicen el daño miocárdico. Las 

tres herramientas fundamentales en la evaluación diagnóstica del SCA son: el 

electrocardiograma (ECG), los biomarcadores de necrosis miocárdica y los 

estudios de imagen cardíaca, cada uno con un rol complementario en la 

estratificación del riesgo y la planificación terapéutica2. 

 
El electrocardiograma de 12 derivaciones es la herramienta diagnóstica inicial 

más importante y debe realizarse en los primeros 10 minutos desde el primer 

contacto médico con un paciente con sospecha de SCA. Permite clasificar el 

IAM en dos grandes grupos: con elevación del segmento ST (IAMCEST) y sin 

elevación del ST (IAMSEST), lo cual tiene profundas implicaciones 

terapéuticas. La presencia de una elevación persistente del ST en dos 

derivaciones contiguas, o un bloqueo de rama izquierda de nueva aparición 

con síntomas compatibles, establece el diagnóstico de IAMCEST, que 

requiere tratamiento de reperfusión urgente 4. 

En pacientes con IAMSEST, el ECG puede mostrar alteraciones menos 

específicas, como depresión del ST, inversión de la onda T, o incluso ser
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normal en fases muy iniciales. Por esta razón, se recomienda la realización 

de ECG seriados cada 15 a 30 minutos en presencia de síntomas activos, ya 

que la isquemia puede ser transitoria o intermitente. Además, la localización 

topográfica del infarto —anterior, inferior, lateral o posterior— puede inferirse 

por los cambios electrocardiográficos en las derivaciones correspondientes 

18.Existen también derivaciones adicionales útiles en casos seleccionados: las 

derivaciones V7–V9 para sospecha de infarto posterior, y V3R–V4R en casos 

de infarto inferior para evaluar compromiso del ventrículo derecho. Estas 

derivaciones pueden mejorar la sensibilidad diagnóstica en pacientes con 

presentación atípica o con hallazgos limitados en el ECG estándar 19. 

 
El segundo pilar diagnóstico es la determinación de biomarcadores cardíacos, 

siendo la troponina cardíaca (TnI o TnT) el estándar de referencia. Su alta 

especificidad para el miocardio la convierte en el marcador ideal para detectar 

necrosis celular. Las troponinas de alta sensibilidad (hs-cTn) permiten 

identificar elevaciones incluso mínimas en concentraciones plasmáticas, 

facilitando así el diagnóstico precoz del IAM y permitiendo reglas de descarte 

rápidas en unidades de emergencia mediante algoritmos de 0/1h o 0/2h 8.La 

elevación de troponina por encima del percentil 99 del límite superior de 

referencia, junto con un patrón dinámico (ascenso y/o caída) y hallazgos 

clínicos compatibles, establece el diagnóstico de IAM. Sin embargo, deben 

considerarse las causas no isquémicas de troponinemia, como insuficiencia 

cardíaca, miocarditis, sepsis, embolismo pulmonar, entre otras, lo cual 

destaca la importancia del contexto clínico7. 

 
Además de la troponina, otros marcadores como la creatinfosfoquinasa- MB 

(CK-MB) y la mioglobina han sido utilizados históricamente, pero han perdido 

protagonismo debido a su menor especificidad. Sin embargo, pueden ser 

útiles en contextos específicos, como reinfarto precoz, cuando las troponinas 

aun permanecen elevadas desde un evento previo. Asimismo, la elevación de 

biomarcadores puede ser útil en el monitoreo de complicaciones como la 

ruptura miocárdica o la expansión del infarto 20.
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Los estudios de imagen no invasiva complementan el diagnóstico del IAM al 

permitir visualizar alteraciones estructurales y funcionales del miocardio. El 

ecocardiograma transtorácico es la técnica de imagen más accesible y útil en 

la fase aguda. Permite detectar trastornos segmentarios de la contractilidad, 

evaluar la fricción de eyección ventricular, y descartar complicaciones 

mecánicas como insuficiencia mitral aguda, comunicación interventricular o 

taponamiento pericárdico en casos de infarto transmural extenso 4,5,21. 

 
En escenarios de diagnóstico incierto o en pacientes con presentación atípica, 

la tomografía computarizada coronaria (CTCA) puede ser útil para descartar 

enfermedad coronaria significativa en pacientes de bajo a moderado riesgo. 

Su alta sensibilidad y valor predictivo negativo la hacen especialmente valiosa 

para evitar ingresos innecesarios y reducir los costos hospitalarios. Sin 

embargo, su rol es limitado en pacientes con alta probabilidad clínica o con 

evidencia electrocardiográfica y bioquímica clara de IAM22.La resonancia 

magnética cardíaca (RMC) se ha posicionado como el estándar de oro para 

la caracterización tisular del miocardio. Permite diferenciar necrosis, edema e 

inflamación, así como distinguir entre infarto tipo 1, miocarditis o 

miocardiopatía por estrés. La técnica de realce tardío con gadolinio es 

altamente específica para identificar cicatrices de infarto y su distribución 

transmural o subendocárdica, lo cual tiene implicaciones pronósticas a largo 

plazo23. 

 
La angiografía coronaria invasiva sigue siendo el estándar definitivo para el 

diagnóstico anatómico de enfermedad coronaria obstructiva. En pacientes con 

IAMCEST, se debe realizar de forma urgente (idealmente dentro de los 90 

minutos desde el primer contacto médico) como parte del tratamiento de 

reperfusión mediante intervención coronaria percutánea (ICP). En pacientes 

con IAMSEST, la coronariografía puede diferirse y realizarse dentro de las 

primeras 24 a 72 horas según la estratificación del riesgo clínico, 

electrocardiográfico y de biomarcadores 4,5. 

 
La integración de estas herramientas diagnósticas permite no solo confirmar 

el diagnóstico de IAM, sino también orientar la estrategia terapéutica, estimar
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el pronóstico y prevenir complicaciones. La adecuada interpretación de cada 

método requiere experiencia clínica, conocimiento fisiopatológico y juicio 

médico, ya que ningún examen por sí solo es concluyente sin una correlación 

clínica apropiada. En poblaciones especiales como los militares, donde la 

presentación del IAM puede ser atípica y los factores de riesgo subestimados, 

la precisión diagnóstica es aún más crítica24. 

 
1.2 Perfil epidemiológico del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) 

 
1.2.1 Epidemiología global y en poblaciones militares 

El infarto agudo de miocardio (IAM) sigue siendo una de las causas 

primordiales de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, a pesar de los 

progresos en tratamiento y prevención en las décadas recientes. 

Según el informe más reciente del Global Burden of Disease, más de 9 

millones de personas mueren cada año por enfermedades isquémicas del 

corazón, de las cuales una proporción significativa corresponde a eventos de 

infarto agudo de miocardio, tanto con o sin elevación del segmento ST 25. En 

2021, el IAM representó el 16% de todas las muertes a nivel global, siendo 

más prevalente en regiones de ingresos medios y bajos, donde las estrategias 

de prevención primaria y secundaria son limitadas26. 

 
En países de altos ingresos como Estados Unidos y gran parte de Europa, la 

incidencia ajustada por edad del IAM ha disminuido progresivamente desde 

los años noventa. Esta disminución se atribuye principalmente a la mejoría en 

el control de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, la 

implementación de políticas públicas en salud cardiovascular y el mayor 

acceso a terapias farmacológicas y procedimientos de revascularización. A 

pesar de ello, la carga de enfermedad sigue siendo alta, y cada año se 

reportan entre 700,000 y 800,000 eventos de infarto solo en Estados Unidos, 

de los cuales aproximadamente 75% son eventos primarios y el 25% son 

recurrentes27. 

 
Existe, sin embargo, una paradoja epidemiológica: mientras la mortalidad 

intrahospitalaria ha disminuido por mejoras en la atención aguda del infarto,
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la tasa de re-hospitalización y mortalidad a largo plazo sigue siendo 

significativa, especialmente en poblaciones vulnerables, incluyendo adultos 

mayores, mujeres, personas de bajo nivel socioeconómico y ciertos grupos 

étnicos como afrodescendientes e indígenas28. En estos grupos, se ha 

documentado una menor utilización de terapias basadas en la evidencia, 

menor acceso a servicios de salud y mayor prevalencia de factores de riesgo 

mal controlados 29,30. 

 
En cuanto a la distribución por sexo, la incidencia de IAM es mayor en 

hombres hasta la sexta década de vida, momento en que las diferencias 

tienden a igualarse con las mujeres posmenopáusicas. No obstante, las 

mujeres con IAM presentan mayor mortalidad ajustada, probablemente debido 

a un reconocimiento tardío de los síntomas, diferencias en la presentación 

clínica y menor utilización de terapias de reperfusión o farmacológicas 

basadas en guías31. 

 
Dentro del ámbito militar, la epidemiologia del infarto de miocardio muestra 

características significativas. Históricamente, se ha creído que el personal 

militar activo, no debido a su estado físico, presenta un riesgo cardiovascular 

reducido; no obstante, investigaciones actuales han registrado una 

prevalencia significativa de factores de riesgo de esta población. En un estudio 

realizado por el Departamento de Defensa de Estados Unidos, se descubrió 

que mas del 30% de los militares en servicio activo tenían al menos un factor 

de riesgo cardiovascular, siendo los mas habituales el consumo de tabaco, la 

dislipidemia y la hipertensión arterial no detectada32. 

 
Además, la exposición a factores psicosociales intensos, como el estrés 

operativo, los turnos rotativos, el síndrome de sobreentrenamiento y la 

privación de sueño, puede actuar como disparador de eventos coronarios 

agudos, incluso en sujetos jóvenes y aparentemente sanos. Estos elementos, 

unidos a entornos externos (altitud, calor, deshidratación), se han vinculado 

con un incremento en la prevalencia de IAM tipo 2 en personal destinado a 

operaciones militares o a entrenamientos intensivos 33.
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El uso de esteroides anabólicos, suplementos no regulados y agentes 

simpaticomiméticos con fines de mejora del rendimiento físico también 

constituye un problema emergente en poblaciones militares. Estos agentes 

han sido asociados con disfunción endotelial, aumento de la agregación 

plaquetaria y espasmo coronario, lo que puede precipitar un evento coronario 

incluso en ausencia de enfermedad aterosclerótica significativa34. Además, 

estudios retrospectivos en militares han mostrado que la incidencia de IAM 

puede ser subestimada debido a diagnósticos tardíos o atribución errónea de 

los síntomas a fatiga o ansiedad35. 

 
A nivel mundial, los sistemas de salud militares están empezando a adoptar 

programas de detección precoz del riesgo cardiovascular, especialmente en 

personal mayor de 40 años o con antecedentes familiares de enfermedad 

coronaria. Algunas fuerzas armadas han implementado programas 

estructurados de prevención primaria y secundaria, incluyendo modificación 

de estilo de vida, monitoreo de lípidos y presión arterial, y entrenamiento en 

reconocimiento temprano de síntomas de IAM. Sin embargo, la eficacia de 

estas medidas depende de su adherencia y continuidad, aspectos que aún 

requieren mayor investigación y vigilancia epidemiológica36. 

 
1.2.2 Factores de riesgos en la población civil 

El infarto agudo de miocardio (IAM) es el resultado final de una interacción 

compleja entre factores predisponentes de naturaleza genética, ambiental, 

metabólica y conductual. Los factores de riesgo tradicionales han sido 

extensamente validados por múltiples estudios epidemiológicos y constituyen 

la base de los modelos predictivos del riesgo cardiovascular, como el 

Framingham Risk Score, el SCORE2 europeo o el ASCVD Risk Estimator 

americano. Estos factores se agrupan comúnmente en: hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, dieta 

inadecuada y antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz2. 

 
La hipertensión arterial sistémica (HTA) es uno de los principales 

determinantes del riesgo cardiovascular global. Se estima que 

aproximadamente el 45% de los eventos coronarios pueden atribuirse a cifras
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tensionales por encima de los niveles óptimos. La HTA acelera la progresión 

de la aterosclerosis coronaria al inducir daño endotelial crónico, hipertrofia 

vascular, disfunción autonómica y aumento de la rigidez arterial, además de 

que suele coexistir con otros factores como la obesidad y la 

insulinorresistencia37. 

 
La dislipidemia, en particular la elevación de las lipoproteínas de baja 

densidad (LDL-C), ha demostrado tener una relación causal directa con la 

aterosclerosis coronaria. 

La disminución intensiva del LDL-C mediante estatinas o inhibidores de 

PCSK9 disminuye considerablemente la probabilidad de eventos coronarios 

de mayor magnitud, incluso en pacientes con bajo riesgo. 

También se reconoce el rol emergente de las lipoproteínas remanentes, la 

apolipoproteína B y la lipoproteína(a) como moduladores adicionales del 

riesgo cardiovascular38. 

 
 
 

La diabetes mellitus tipo 2 y la insulinorresistencia representan condiciones de 

alto riesgo aterotrombótico. El ambiente metabólico proinflamatorio, 

caracterizado por hiperglucemia crónica, dislipidemia aterogénica, estrés 

oxidativo y activación del sistema renina-angiotensina, promueve la 

progresión acelerada de la aterosclerosis. Además, los pacientes diabéticos 

tienden a tener una presentación clínica atípica del IAM, lo cual retrasa el 

diagnóstico y empeora el pronóstico35. 

 
El tabaquismo activo es uno de los factores de riesgo modificables más 

potentes. El humo del tabaco genera estrés oxidativo, disfunción endotelial, 

aumento de la agregación plaquetaria y espasmo coronario. Se ha estimado 

que los fumadores activos tienen un riesgo 2 a 4 veces mayor de presentar un 

IAM en comparación con los no fumadores. Este riesgo disminuye de forma 

significativa dentro del primer año tras la cesación tabáquica, lo que evidencia 

el enorme potencial de esta medida preventiva39.
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1.2.3 Factores de riesgos específicos en militares 

En poblaciones militares, aunque los factores de riesgo tradicionales siguen 

estando presentes, existen también riesgos específicos derivados del entorno 

operacional. Uno de ellos es el estrés psicológico crónico y agudo, asociado 

a entrenamiento intenso, despliegues prolongados, enfrentamientos bélicos, 

turnos irregulares y separación familiar. Este estrés favorece la activación 

neurohormonal del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y del sistema nervioso 

simpático, con efectos adversos sobre la presión arterial, el ritmo cardíaco y 

la reactividad vascular7.Otro aspecto relevante en la epidemiología militar es 

la presencia de desórdenes del sueño, como insomnio, privación crónica del 

sueño o alteraciones del ritmo circadiano. Estos trastornos han sido 

vinculados con mayor prevalencia de hipertensión, dislipidemia, obesidad 

abdominal y aumento del riesgo de eventos coronarios. La falta de sueño 

también incrementa los niveles de cortisol, catecolaminas y marcadores 

inflamatorios sistémicos como la proteína C reactiva, lo cual favorece un 

estado protrombótico y proisquémico 20. 

 
Además, se ha identificado un patrón creciente en el uso de suplementos para 

mejora del rendimiento físico en entornos militares. Algunos de estos 

productos contienen sustancias como efedrina, sinefrina o esteroides 

anabólicos, los cuales pueden inducir hipertrofia ventricular, arritmias, 

hipertensión severa y espasmo coronario. La literatura médica ha 

documentado varios casos de IAM relacionados con estos agentes, 

especialmente en personal joven y sin factores de riesgo tradicionales40. 

 
La deshidratación severa, el calor extremo, la altitud elevada y el ejercicio 

extenuante (condiciones comunes en misiones militares) pueden precipitar 

isquemia miocárdica por reducción del volumen intravascular efectivo y 

aumento del consumo miocárdico de oxígeno. Esto puede desencadenar un 

IAM tipo 2, particularmente en individuos con placas coronarias subclínicas o 

disfunción endotelial. Estas condiciones, sumadas a la baja percepción del 

riesgo cardiovascular en individuos jóvenes, dificultan el reconocimiento 

temprano del infarto 22.
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Por último, el perfil psicológico del personal militar, muchas veces basado en 

la resistencia al dolor, el sentido del deber y la minimización de síntomas, 

puede retrasar la consulta médica ante síntomas de alarma. Este fenómeno 

ha sido identificado como un obstáculo importante en el diagnóstico precoz 

del IAM en personal activo. Por ello, se han propuesto intervenciones 

específicas como la educación dirigida, el cribado periódico y el entrenamiento 

del personal médico militar en la evaluación cardiovascular aguda en 

escenarios remotos o de combate 35. 

 
1.3 Contexto Militar y Salud Cardiovascular 

 
1.3.1 Características del servicio militar activo y estrés físico-emocional 

El servicio militar activo implica una combinación de demandas físicas 

extremas, exposición ambiental adversa y una presión psicológica constante. 

Los soldados enfrentan entrenamientos intensivos, turnos prolongados, 

despliegues frecuentes y, en muchos casos, participación directa en conflictos 

armados, lo cual los convierte en una población particularmente susceptible al 

estrés crónico y sus consecuencias fisiológicas y cardiovasculares40. 

 
La exposición prolongada a condiciones de alta demanda física y emocional 

produce una activación sostenida del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal 

(HHA) y del sistema nervioso simpático, generando elevaciones persistentes 

de cortisol, catecolaminas y otros mediadores inflamatorios. Estos factores 

pueden inducir disfunción endotelial, hipertrofia del miocardio, hipertensión 

arterial e incrementar la vulnerabilidad a eventos cardiovasculares agudos41. 

 
Estudios recientes han demostrado que los activos militares presentan niveles 

significativamente más altos de marcadores de inflamación sistémica, como 

proteína C reactiva ultrasensible (hs-CRP) e interleucina-6 (IL-6), en 

comparación con poblaciones civiles de edad similar, lo que sugiere un estado 

proinflamatorio crónico inducido por el estrés operativo42.
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En el entorno militar, el componente psicológico es igualmente relevante. La 

prevalencia de trastorno de estrés postraumático (TEPT) en militares 

desplegados puede superar el 15%, y este trastorno ha sido identificado como 

un factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria, incluso en 

ausencia de otros factores tradicionales como dislipidemia o tabaquismo43. 

 
Además, la cultura organizacional de las fuerzas armadas suele fomentar la 

supresión del malestar emocional, lo que puede retrasar el reconocimiento de 

síntomas y el acceso a atención médica oportuna. Esta dinámica contribuye a 

una carga cardiovascular oculta, que se manifiesta clínicamente años 

después del retiro o la transición a la vida civil44 . 

 
El llamado “efecto soldado sano” —la idea de que quienes ingresan al servicio 

militar son inicialmente más saludables que la población general— puede 

enmascarar los efectos acumulativos de la exposición a factores de riesgo 

cardiovascular durante el servicio, y tiende a atenuarse con el tiempo, 

particularmente en veteranos mayores de 40 años45. 

 
El esfuerzo físico extremo, aunque beneficioso para el acondicionamiento 

cardiovascular en niveles controlados, puede volverse perjudicial si no se 

acompaña de períodos adecuados de recuperación. El sobreentrenamiento 

ha sido vinculado con arritmias, cardiomiopatía inducida por estrés y elevación 

de biomarcadores cardíacos como la troponina en ausencia de isquemia 

coronaria46. En escenarios de combate o entrenamiento en condiciones 

extremas (altitud elevada, climas fríos o desiertos), la exposición al calor, la 

deshidratación y el estrés oxidativo aumentan aún más la carga 

cardiovascular.En conjunto, estos elementos pueden fomentar el surgimiento 

de hipertensión resistente, hipercoagulabilidad y alteraciones autonómicas47. 

 
También se ha descrito que el servicio nocturno o en turnos rotativos interfiere 

con los ritmos circadianos, lo cual afecta la regulación metabólica y 

cardiovascular. La privación del sueño, común en operaciones militares, está 

directamente relacionada con un aumento en la presión arterial sistólica y 

diastólica, así como con un mayor riesgo de eventos coronarios agudos48.
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Finalmente, el impacto emocional del aislamiento familiar, la incertidumbre 

operativa y la responsabilidad sobre la vida humana pueden generar estados 

de ansiedad crónica que agravan la disfunción cardiovascular a largo plazo. 

Por ello, se considera al personal militar activo como un grupo de alto riesgo 

en términos cardiometabólicos, que requiere estrategias preventivas 

adaptadas a su entorno profesional40,43. 

 
1.3.2 Prevalencia de enfermedades cardiovasculares en fuerzas 

armadas 

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares (ECV) en las fuerzas 

armadas ha sido objeto de creciente interés debido al impacto que estas 

patologías pueden tener sobre la capacidad operativa del personal militar. 

Aunque se presume que los militares gozan de buena salud debido a los 

estándares de reclutamiento y vigilancia médica periódica, múltiples estudios 

han demostrado que el riesgo de ECV en esta población está en aumento, 

debido a la exposición constante a factores estresantes físicos, psicológicos y 

ambientales40,41. 

 
Una revisión sistemática realizada por Maculewicz et al. señala que los 

militares, y en particular los pilotos, están expuestos a una acumulación de 

factores de riesgo cardiovasculares tanto endógenos como exógenos. Estos 

incluyen hipertensión, hiperlipidemia, obesidad, diabetes, exposición a 

hipoxia, estrés crónico y ritmos circadianos alterados, lo que incrementa 

significativamente su vulnerabilidad a eventos agudos como el infarto agudo 

de miocardio y la muerte súbita40. 

 
En investigaciones llevadas a cabo en el ejército estadounidense, se 

descubrió que durante un lapso de 10 años, el 18.1 % de lis integrantes del 

servicio activo fueron diagnosticados con al menos un factor de riesgo 

cardiovascular, mientras que el 6.0 % fue diagnosticado con al menos una 

ECV evidente 49. A pesar de que esta prevalencia puede parecer escasa, su 

efecto en las operaciones es considerable, dado que gran cantidad de estos 

casos se identifican de manera tardía o en etapas agudas.
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Particular atención merece el caso de los pilotos militares, donde la ECV es la 

causa principal de descalificación médica permanente. Se ha estimado que 

entre el 20% y el 80% de los casos de muerte súbita en pilotos tiene como 

primera manifestación una enfermedad coronaria no diagnosticada. En este 

subgrupo, la detección precoz de factores de riesgo es fundamental, ya que 

su trabajo se desarrolla en entornos de alta demanda fisiológica y psicológica, 

donde una descompensación puede tener consecuencias catastróficas50. 

 
Además, las estadísticas indican que la prevalencia de hipertensión arterial en 

pilotos militares puede llegar al 36.3%, y la de sobrepeso u obesidad al 40– 

50%, dependiendo del país y la cohorte evaluada. También se ha descrito que 

el 72% de los pilotos polacos presentaban hipercolesterolemia, mientras que 

el 86.9% tenía niveles elevados de LDL y el 69.9% mostraba niveles bajos de 

HDL, lo cual representa un perfil lipídico claramente aterogénico40. 

 
Los síndromes metabólicos son igualmente comunes entre los militares. Por 

ejemplo, entre los pilotos serbios, el 28,5% tenía síndrome metabólico, y del 

total de ellos, el 29,4 satisfacían los cinco criterios de diagnóstico. Este 

síndrome metabólico con un riesgo relativo de 2.35 para sucesos 

cardiovasculares y de 2.40 para mortalidad cardiovascular, en comparación 

con individuos que no poseen este transtorno 40,41. 

 

 
A pesar de estas cifras, existe evidencia de que las tasas de mortalidad 

cardiovascular pueden ser más bajas en personal de cabina y pilotos civiles 

de Europa occidental, probablemente debido a los rigurosos programas de 

evaluación médica periódica y a una menor prevalencia de hábitos como el 

tabaquismo. Esto sugiere que la vigilancia activa y los programas de 

prevención son eficaces para reducir la mortalidad, aunque no 

necesariamente la prevalencia de los factores de riesgo40.
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1.3.3 Factores ocupacionales de riesgo 

Una de las exigencias primordiales en el contexto militar es un entrenamiento 

físico intenso y constante. Aunque es crucial para mantener la preparación 

opertaviva, el ejército constante y intensivo, sin las necesarias pausas de 

descanso, puede causar impactos negativos en el sistema cardiovascular. 

Investigaciones actuales han evidenciado que el exceso de ejercicio puede 

provocar alteraciones estructurales como la fibrosis miorcardiaca y la 

dilatación del ventrículo, incrementando la probabilidad de arritmias, incluso 

en personas jóvenes y aparentemente saludables51. 

 
Los despliegues prolongados en zonas de conflicto representan una fuente 

importante de estrés físico y emocional. La exposición sostenida al combate, 

la privación del sueño, la incertidumbre constante y el aislamiento familiar 

afectan la salud cardiovascular de los militares. Se ha documentado una 

mayor incidencia de hipertensión arterial, disfunción autonómica y activación 

crónica del eje HHA (hipotálamo-hipófisis-adrenal) durante y después de los 

despliegues43. Además, el estrés postraumático, común tras misiones 

prolongadas, ha sido vinculado con un aumento en el riesgo de enfermedad 

coronaria y muerte súbita48. 

 
El trabajo por turnos, en especial los nocturnos o rotativos, interfiere con los 

ritmos circadianos y se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar 

trastornos metabólicos y cardiovasculares. La alteración del sueño, 

combinada con cambios hormonales como el aumento de cortisol y la 

disminución de melatonina, puede elevar la presión arterial, reducir la 

sensibilidad a la insulina y favorecer la aterogénesis46,52. 

 
Frecuentemente, el personal militar se encuentra bajo condiciones 

ambientales extremas, tales como calor extremo o frío extremo, que pueden 

desencadenar reacciones cardiovasculares riesgosas. En ambientes cálidos, 

la deshidratación y el incremento de la viscosidad sanguínea incrementan la 

probabilidad de trombosis; en entornos fríos, la vasoconstricción periférica y
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la hipertensión provocada por el frío pueden provocar eventos 

cardiovasculares agudos, tale como infartos o arritmias letales 53. 

 
La utilización continua de maquinaria pesada y el traslado de carga durante 

operaciones militares ejerce una considerable presión física sobre el sirena 

cardiovascular. Esta exigencia extra puede desencadenar sucesos agudos en 

personas con predisposición, como la hipertrofia ventricular o una enfermedad 

coronaria no diagnosticada. Además, las posiciones largas y los movimientos 

reiterados pueden favorecer una progresiva disfunción hemodinámica 54. 

 

Durante operaciones militares, el personal también puede estar expuesto a 

sustancias químicas y tóxicas como combustibles, solventes industriales o 

productos de combustión. La exposición prolongada a estos agentes se ha 

relacionado con un incremento en la inflamación sistémica, disfunción 

endotelial y desarrollo acelerado de aterosclerosis, contribuyendo al riesgo de 

eventos cardiovasculares55. 

 
El estrés psicológico, muy presente en la vida militar, representa un factor de 

riesgo no tradicional pero cada vez más reconocido para la salud 

cardiovascular. El estrés crónico puede inducir hipertensión, aumento de la 

frecuencia cardíaca en reposo, activación simpática exagerada y resistencia 

a la insulina, todos factores que aumentan la carga aterogénica43. 

 
La privación del sueño, frecuente en el contexto militar, ha sido relacionada 

con un aumento significativo del riesgo de hipertensión, obesidad, resistencia 

a la insulina y diabetes tipo 2. La fatiga crónica, por su parte, deteriora la toma 

de decisiones, reduce el umbral de tolerancia al estrés y puede generar un 

círculo vicioso que compromete tanto la salud mental como cardiovascular56. 

 
La alimentación inadecuada durante operaciones o entrenamientos 

prolongados también es un problema frecuente. Las raciones de combate o la 

falta de acceso a alimentos frescos tienden a favorecer una dieta hipercalórica 

rica en sodio y grasas saturadas. Estos hábitos favorecen el desarrollo de
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obesidad, dislipidemia e hipertensión, elementos centrales en el síndrome 

metabólico26. 

 
Finalmente, la falta de seguimiento médico regular en zonas de operaciones 

remotas dificulta la detección y el manejo oportuno de factores de riesgo como 

la hipertensión o la prediabetes. Esta situación puede llevar a la progresión 

silenciosa de condiciones cardiovasculares que se manifiestan de forma 

aguda y grave durante el servicio activo54 

 
1.4 Complicaciones del IAM 

 
1.4.1 Complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio 

Las repercusiones mecánicas del infarto agudo de miocardio (IAM) son 

sucesos estructurales severos que surgen de la necrosis extensa del 

miocardio, provocando una alteración en la estructura del corazón. Se 

clasifican en tres entidades principales: ruptura de la pared libre del ventrículo 

izquierdo, ruptura del tabique interventricular y ruptura del músculo papilar. 

Cada una representa una emergencia cardiovascular con consecuencias 

clínicas dramáticas y elevado riesgo vital57,58. 

 
La causa fisiopatológica habitual de estos problemas es la extensa necrosis 

transmural que deteriora la solidez de la pared miocárdica. La falta o demora 

en la reperfusión promueve un proceso inflamatorio extendido, la degradación 

enzimática de la matriz extracelular y su ruptura posterior. La ruptura de la 

pared libre ocurre sustancialmente en el área anterior o lateral del ventrículo 

izquierdo. La ruptura septal compromete el tabique interventricular, generando 

un defecto de comunicación entre cavidades. La ruptura del músculo papilar, 

más frecuente en el músculo posteromedial por su única irrigación, provoca 

insuficiencia mitral aguda58. 

 
La incidencia de complicaciones mecánicas ha disminuido con la 

disponibilidad generalizada de terapias de reperfusión precoz. En la 

actualidad, estas complicaciones ocurren en aproximadamente el 0.2% al 

0.7% de todos los IAM con elevación del segmento ST, según datos recientes
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de registros multicéntricos internacionales59. Sin embargo, su letalidad sigue 

siendo alta, especialmente en contextos donde el diagnóstico es tardío o no 

se dispone de atención especializada inmediata58. Dentro del espectro de 

complicaciones mecánicas, la ruptura del tabique interventricular representa 

entre el 0,17% y 0,31% de los IAM, mientras que la ruptura de la pared libre 

del ventrículo izquierdo ocurre en el 0,14% a 0,25%. La ruptura del músculo 

papilar, aunque menos frecuente (0.1% a 0.3%), tiene una tasa de mortalidad 

extremadamente alta si no se detecta en la fase aguda60. 

 
La ruptura de la pared libre se presenta clínicamente con deterioro 

hemodinámico brusco, hipotensión severa, pulso paradójico y signos de 

taponamiento cardíaco. En muchos casos, es precedida por una fase de 

“ruptura contenida”, con síntomas inespecíficos como dolor torácico 

persistente o inestabilidad progresiva. La evolución a la muerte súbita puede 

ser inmediata en ausencia de contención pericárdica61.En el caso de la ruptura 

septal, el hallazgo clínico típico es la aparición súbita de un soplo holosistólico 

en la región paraesternal baja, acompañado de signos de insuficiencia 

cardíaca aguda derecha o mixta. Puede haber evidencia de congestión 

pulmonar, elevación de la presión venosa yugular y signos de bajo gasto 

sistémico. La detección precoz requiere auscultación cuidadosa y 

confirmación mediante ecocardiografía Doppler60. 

El desgarro del músculo papilar resulta en una insuficiencia mitral aguda, que 

se presenta clínicamente por una disnea inmediata, estertores crepitantes y 

señales de edema agudo pulmonar. Puede observarse un soplo sistólico 

apical, aunque en algunos casos es difícil de detectar por el flujo laminar de la 

regurgitación. Esta entidad suele evolucionar rápidamente a un shock 

cardiogénico si no se reconoce de manera inmediata62.La sospecha clínica 

debe confirmarse mediante ecocardiografía transtorácica o transesofágica, 

que permite visualizar la anatomía valvular, la contractilidad regional y detectar 

flujos anómalos mediante Doppler color. En casos complejos, la tomografía 

computarizada cardíaca puede complementar el diagnóstico estructural, 

especialmente cuando hay hemopericardio o duda diagnóstica en pacientes 

inestables63. A pesar de su baja incidencia, las complicaciones mecánicas del 
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IAM son responsables de una proporción significativa de muertes hospitalarias 

en pacientes con infarto. La mortalidad intrahospitalaria global de estas 

complicaciones oscila entre el 50% y el 90% en ausencia de intervención 

inmediata, dependiendo del tipo y la extensión del daño estructural. La rapidez 

del diagnóstico y la derivación a centros de alta complejidad son factores 

determinantes en la supervivencia57,58.Estas complicaciones reflejan una fase 

avanzada del daño miocárdico y suelen asociarse a una mayor carga de 

comorbilidades y edad avanzada. 

 
El pronóstico, incluso en centros especializados, sigue siendo limitado. 

Además del riesgo vital agudo, estos eventos tienen implicaciones a largo 

plazo en términos de funcionalidad ventricular, calidad de vida y riesgo de 

recurrencia de eventos cardiovasculares. Por tanto, su prevención mediante 

diagnóstico precoz del IAM y acceso a estrategias de reperfusión sigue siendo 

la herramienta más eficaz para reducir su impacto clínico60. 

 
1.4.2 Complicaciones del IAM: Arritmias ventriculares y muerte súbita 

Las arritmias ventriculares constituyen un grupo de trastornos del ritmo 

cardíaco originados en los ventrículos, cuyas formas más relevantes en el 

contexto del infarto agudo de miocardio (IAM) incluyen la taquicardia 

ventricular (TV) monomórfica y polimórfica, y la fibrilación ventricular (FV). 

Estas alteraciones del ritmo son potencialmente letales, ya que comprometen 

la eficacia hemodinámica del corazón64. La TV sostenida se define como 

aquella que dura más de 30 segundos o requiere intervención por compromiso 

hemodinámico, mientras que la FV representa una desorganización eléctrica 

total del miocardio ventricular, con contracciones caóticas e ineficaces. En 

este contexto, la muerte súbita cardíaca (MSC) se refiere a una muerte 

inesperada, habitualmente de origen arrítmico, que ocurre en menos de una 

hora desde el inicio de los síntomas o en las primeras 24 horas tras ser visto 

por última vez asintomático59. 

 
La aparición de arritmias ventriculares tras un IAM está relacionada 

principalmente con la isquemia miocárdica y la necrosis que afectan la 

arquitectura eléctrica del corazón. A nivel celular, se producen alteraciones en 
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los canales iónicos (como los canales de sodio y potasio), despolarización 

anormal y heterogeneidad en la conducción eléctrica65. La fibrosis postinfarto, 

la formación de cicatrices y la reentrada en áreas de conducción lenta 

conforman el sustrato ideal para las arritmias sostenidas. Además, la 

activación del sistema nervioso simpático y el aumento de catecolaminas en 

la fase aguda del infarto actúan como factores desencadenantes adicionales. 

Esta combinación de sustrato anatómico y factores eléctricos precipita 

arritmias que pueden escalar rápidamente hacia fibrilación ventricular y 

MSC66. 

 
A pesar de los avances en la reperfusión coronaria, las arritmias ventriculares 

continúan ocurriendo con frecuencia tras un IAM. Según estudios recientes, la 

incidencia de taquicardia o fibrilación ventricular durante la fase aguda del IAM 

oscila entre el 3% y el 6%, con una mayor prevalencia en los infartos con 

elevación del segmento ST (STEMI)67. Por otro lado, la muerte súbita 

representa entre el 25% y 50% de las muertes en pacientes con historia de 

IAM, siendo especialmente frecuente durante la primera hora del evento o en 

los primeros 30 días tras el infarto. La mayor parte de los casos de MSC en 

este contexto son atribuibles a fibrilación ventricular no presenciada ni tratada 

a tiempo68. 

 
Las arritmias ventriculares post-IAM pueden clasificarse según su momento 

de aparición: tempranas (primeras 48-72 horas), relacionadas con la fase 

aguda de la isquemia y reperfusión, y tardías (después de 72 horas), 

asociadas a cambios estructurales crónicos del miocardio66. Las arritmias 

tempranas, como la FV primaria, suelen tener un mejor pronóstico y pueden 

no requerir implante de desfibrilador si no recurren. Por otro lado, las arritmias 

tardías suelen ser un marcador de riesgo residual elevado, muchas veces 

relacionado con disfunción ventricular persistente o remodelado adverso, y se 

asocian a una mayor tasa de MSC en el seguimiento a largo plazo69. 

 
Clínicamente, las arritmias ventriculares pueden manifestarse de forma muy 

variada. Las formas no sostenidas pueden ser asintomáticas o causar
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palpitaciones, mientras que las sostenidas suelen acompañarse de síntomas 

como mareo, síncope, hipotensión y disnea66. La fibrilación ventricular se 

presenta clásicamente como un colapso súbito con pérdida de conciencia y 

pulso, siendo clínicamente indistinguible de otras causas de paro cardíaco si 

no se registra el ritmo. La TV polimórfica puede preceder a la FV y presentar 

con episodios de torsades de pointes en pacientes con QT prolongado. El 

reconocimiento inmediato y la intervención son determinantes para la 

supervivencia en estos casos19. 

 
El diagnóstico de estas arritmias se realiza mediante monitorización 

electrocardiográfica continua en las unidades coronarias, permitiendo detectar 

episodios sostenidos o no sostenidos. El ECG de superficie puede evidenciar 

morfologías específicas de TV o signos indirectos como extrasístoles 

frecuentes o alternancia eléctrica67. Para la estratificación del riesgo en el 

seguimiento, se utilizan estudios como el Holter de 24-48 horas, la prueba de 

esfuerzo, estudios electrofisiológicos y marcadores de imagen como la 

resonancia magnética cardíaca para identificar fibrosis o áreas de riesgo 

arrítmico22. 

 
Después de un IAM, las arritmias ventriculares se asocian con un aumento 

significativo de la mortalidad, no solo en el hospital sino también a largo plazo. 

La fibrilación se soluciona rápidamente. Sin embargo, las arritmias 

ventriculares tardías son un indicador de mortalidad súbita muy fuerte, 

especialmente cuando hay disfunción ventricular 7. En estudios de cohorte 

recientes, las personas con arritmias ventriculares post- IAM que no reciben 

tratamiento o seguimiento tienen una tasa de supervivencia significativamente 

más baja que las que no presentan eventos 61. 

 
La muerte súbita es la manifestación más temida de las arritmias ventriculares 

en el postinfarto. Se estima que hasta el 50% de las muertes cardiovasculares 

en pacientes con enfermedad coronaria establecidas son súbitas. La mayoría 

ocurre fuera del hospital y muchos son el primer síntoma de enfermedad 

cardíaca en pacientes previamente asintomáticos3. En el IAM, la MSC es más 
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frecuente en pacientes con infartos anteriores extensos, FEVI reducido y 

ausencia de revascularización completa. Esta realidad refuerza la importancia 

del monitoreo y la estratificación de riesgo sistemática en el post- IAM 

reciente67. 

 
1.4.3 Complicaciones tardías del IAM: Aneurisma ventricular y 

tromboembolismo 

Las complicaciones tardías del IAM incluyen alteraciones estructurales y 

funcionales que se desarrollan semanas o meses después del evento 

isquémico agudo. Entre ellas, el aneurisma ventricular se define como una 

dilatación localizada de la pared ventricular que involucra todas las capas del 

miocardio, generalmente en el ventrículo izquierdo, resultante de una 

remodelación adversa postinfarto70. Por otro lado, el tromboembolismo post- 

IAM se refiere a la formación de trombos intracardíacos, especialmente en el 

ventrículo izquierdo, que pueden embolizar y causar eventos isquémicos en 

órganos distantes, como el cerebro o las extremidades71. 

 
El aneurisma del corazón se origina por la necrosis transmural del miocardio, 

seguida de una cicatrización deficiente que debilita la pared del corazón, lo 

que provoca su dilatación y adelgazamiento 4. Esta región aneurismática no 

posee contractibilidad y podría afectar la función global del ventrículo. 

Respecto al tromboembolismo, la estasis de la sangre en zonas con disfunción 

ventricular, sumada a un endotelio lesionado y un estado procoagulante, 

promueve la creación de trombos que pueden liberarse y provocar embolias 

sistémicas 5. 

 
El uso de terapias de reperfusión temprana ha reducido la incidencia de 

aneurismas ventriculares, sin embargo, todavía se presentan en cerca del 

10% de los pacientes con AIM transmural 72; los trombos ventriculares 

izquierdos se identifican en el 5 al 15% de los casos, siendo mas frecuentes 

en infartos anteriores extensos y en presencia de una disfunción sistólica 

importante. Estos trombos provocan eventos embólicos en un 1-3 % de los 

pacientes post – IAM.
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Los aneurismas ventriculares pueden ser asintomáticos o presentarse con 

síntomas de insuficiencia cardíaca, arritmias ventriculares o eventos 

embólicos; en algunos casos, se detectan por hallazgos incidentales en 

estudios de imagen72. Los trombos ventriculares pueden ser asintomáticos 

hasta que ocurre un evento embólico, como un accidente cerebrovascular 

isquémico, que se manifiesta con déficits neurológicos focales. 

 
La ecocardiograma transtorácica es el método principal para identificar 

aneurismas y trombos ventriculares, a pesar de que la resonancia magnética 

cardiaca brinda una mayor precisión y especificad4,5,37.La tomografía 

computarizada del corazón también puede resultar beneficiosa en algunas 

situaciones. Es esencial identificar precozmente estas complicaciones para 

situaciones. Es esencial identificar precozmente estas complicaciones para 

establecer estrategias de gestión apropiadas y evitar sucesos adversos 5. 

 
Los aneurismas ventriculares comprometen la función sistólica del corazón, 

reduciendo la fracción de eyección y aumentando el volumen telediastólico, lo 

que puede llevar a una insuficiencia cardiaca congestiva. Además, la 

presencia de un aneurisma puede alterar la geometría ventricular y 

predisponer a arritmias ventriculares malignas73. Los trombos intracardiacos, 

al obstruir el flujo sanguíneo o embolizar, pueden causar disfunción orgánica 

aguda y agravar la carga hemodinámicamente del corazón 71. 

 
Además de la disfunción ventricular y los eventos embólicos, los aneurismas 

ventriculares pueden romperse, aunque esta complicación es rara74. También 

se asocian con la formación de trombos murales, que aumentan el riesgo de 

embolia sistémicas. Los trombos ventriculares pueden causar embolias en 

diversos órganos, incluyendo el cerebro, riñones, bazo y extremidades, con 

consecuencias clínicas significativas74 . 

 
La presencia de un trombo intracardiaco o un aneurisma ventricular después 

de un infarto agudo al miocardio esta vinculada a un pronostico mas 

desfavorable, que incluye una mayor mortalidad y morbilidad 70. Estos 
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pacientes tienen un riesgo más alto de sufrir arritmias y sucesos embólicos 

recurrentes. Para maximizar los resultados a largo plazo, es esencial realizar 

una gestión adecuada y un monitoreo continuo 5. 

 
 
 

La prevención de estas complicaciones implica una reperfusión temprana y 

efectiva durante el IAM, así como una terapia médica óptima para prevenir el 

remodelado ventricular adverso. El seguimiento regular con estudios de 

imagen permite la detección temprana de aneurismas y trombos, facilitando 

intervenciones oportunas. La anticoagulación puede ser considerada en 

pacientes con trombos identificados para prevenir eventos embólicos2–5,37. 

 
1.5 Manejo Clínico del IAM en Militares 

 
1.5.1 Intervenciones tempranas (angioplastia, fibrinólisis) 

El tratamiento inmediato del IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) 

representa una prioridad en la cardiología moderna4. La intervención 

coronaria percutánea (ICP) primaria es la estrategia de reperfusión preferida, 

ya que reduce significativamente la mortalidad, reinfarto y complicaciones 

mecánicas si se realiza dentro de las primeras 12 horas del inicio del dolor 

torácico22. Los lineamientos actuales recomiendan que la ICP sea realizada 

en un centro con capacidad para realizarla 24/7, siendo la opción más eficaz 

para abrir la arteria culpable y restaurar el flujo coronario completo (TIMI 3)5. 

 
Sin embargo, en muchos entornos (incluidos los escenarios militares) el 

acceso a centros con hemodinamia inmediata puede no estar disponible75. En 

estos casos, la fibrinólisis se convierte en una herramienta crucial, sobre todo 

si se administra durante las primeras 2 horas desde el inicio de síntomas. 

Agentes como tenecteplasa y alteplasa han demostrado eficacia en la 

restauración del flujo coronario, aunque su uso debe acompañarse de una 

vigilancia estrecha por el riesgo de sangrado76. 

 
La estrategia farmacoinvasiva, que combina fibrinólisis temprana seguida de 

ICP en las siguientes 3 a 24 horas, ha emergido como una alternativa segura 
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y eficaz, especialmente útil para entornos alejados5. Esta estrategia ha sido 

adoptada por sistemas militares en despliegue para minimizar el retraso en la 

reperfusión y aumentar las tasas de éxito clínico77. La angioplastia de rescate 

está indicada en caso de falla documentada de la fibrinólisis, persistencia del 

dolor o elevación del ST78. 

 
Por tanto, en el contexto militar, donde los tiempos de traslado pueden ser 

extensos, el entrenamiento del personal en reconocimiento rápido de IAM, el 

uso de electrocardiograma portátil y la implementación de protocolos de 

reperfusión adaptados son esenciales79. La elección entre angioplastia y 

fibrinólisis debe basarse en la disponibilidad de recursos y en el tiempo desde 

el inicio de síntomas, siempre buscando reducir el tiempo puerta-aguja o 

puerta-balón80. 

 
1.5.2 Manejo en escenarios limitados 

Las zonas de operación militar, caracterizadas por recursos sanitarios 

limitados, distancias prolongadas y riesgo constante, imponen retos logísticos 

en el manejo del IAM. En estos contextos, los tiempos de traslado a centros 

especializados pueden superar las recomendaciones terapéuticas, 

aumentando la mortalidad81. La solución consiste en implementar protocolos 

prehospitalarios adaptados, como el “código infarto militar”, que prioriza el uso 

de fibrinólisis precoz y traslado inmediato a un centro con capacidad de ICP82. 

 
La existencia de equipos móviles de intervención rápida, capacitados en 

emergencias cardiovasculares, ha facilitado la creación de redes militares de 

cuidado cardiovascular en ciertos países 83.Estos aparatos disponen de 

electrocardiograma portátil, seguimiento constante y kits de fibrinólisis, lo que 

facilita una intervención inicial efectiva en el campo. Adicionalmente, la 

implementación de inteligencia artificial en equipos de electrocardiograma ha 

optimozado la identificación automática de IAM y la toma de decisiones en el 

lugar de los hechos84. 

El entrenamiento del personal médico-militar es otro pilar fundamental. Los 

médicos generales desplegados en zonas de combate deben recibir 
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capacitación continua en medicina de guerra, incluyendo protocolos de IAM. 

De igual forma, la simulación clínica de escenarios cardiológicos ha 

demostrado mejorar el desempeño bajo presión y reducir errores en entornos 

hostiles85. 

 
Finalmente, es importante señalar que la integración de las redes militares con 

los sistemas de salud nacionales ha mejorado los desenlaces en varios 

países86. Esto incluye acuerdos de evacuación médica aérea y protocolos 

compartidos de transferencia para pacientes con IAM. A pesar de los 

obstáculos logísticos, un enfoque estructurado y coordinado puede lograr una 

atención similar a la civil en situaciones extremas85. 

 
1.5.3 Rehabilitación cardíaca y reintegración al servicio activo 

Tras la fase aguda del IAM, la rehabilitación cardíaca constituye un 

componente esencial del tratamiento integral, particularmente en el ámbito 

militar, donde el objetivo final no es solo la recuperación clínica, sino también 

el retorno a la actividad operativa87. La rehabilitación cardiovascular incluye 

educación, entrenamiento físico, modificación de factores de riesgo y soporte 

psicosocial, elementos que han demostrado reducir la morbilidad y mejorar la 

adherencia terapéutica88. 

 
Dentro del marco bélico, los programas deben ajustarse a las exigencias 

físicas del servicio. En contraposición a la población civil, los militares 

generalmente deben logar niveles mas elevado de habilidad funcional. Se ha 

comprobado que la puesta en marcha de programas a medida, con 

evaluaciones de esfuerzo graduales y un control estricto, posibilita una 

reintegración segura al servicio activo sin incrementar la probabilidad de 

nuevos sucesos cardiovasculares89. 

 
Además del elemento físico, la asistencia psicológica es esencial. El estrés 

tras un infarto y la angustia por reincorporarse a tareas exigentes pueden 

constituir obstáculos que necesitan ser tratados a través de terapia cognitivo- 

conductual y acompañamiento90. Por su cultura de fortaleza y autogestión, los 

pacientes militares suelen infravalorar los síntomas psicológicos, lo que 
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demanda una acción proactiva del equipo medico79. Por otro lado, el proceso 

de reintegración debe ser gradual y estructurado, con evaluaciones médicas 

periódicas que incluyan pruebas de esfuerzo, análisis de lípidos, control 

glucémico y evaluación del cumplimiento terapéutico. Los protocolos 

modernos de rehabilitación en fuerzas armadas exitosamente combinan 

telemedicina, monitoreo remoto y trabajo interdisciplinario para facilitar un 

retorno eficaz y seguro a las funciones militares91. 

 
1.5.4 Diferencias en el manejo vs. población civil 

Aunque el manejo del IAM debe seguir guías clínicas internacionales, las 

diferencias entre la población militar y la civil son relevantes tanto en la 

presentación como en la evolución de la enfermedad40. Los militares, a pesar 

de su mejor condición física basal, pueden presentar un IAM a edades más 

tempranas debido a factores de estrés crónico, dislipidemia no diagnosticada, 

y uso de suplementos estimulantes que no se encuentran regulados en todos 

los entornos92. 

 
Con respecto al enfoque terapéuticos, las fuerzas armadas suelen tener 

protocolos estandarizados y un acceso preferente a tecnologías de punta, lo 

que permite una atención inicial mas rápida. No obstante, los contextos 

extremos y la carga logística pueden causar demoras y limitar el acceso a 

tratamientos invasivos como la angioplastia primaria, en contraste con el 

entorno urbano civil, donde es más fácil acceder a la red hospitalaria93. 

 
El cumplimiento del tratamiento farmacológico es generalmente más alto en 

los militares por el control institucional sobre la medicación y el seguimiento 

sistemático. Sin embargo, los militares también presentan tasas de reinfarto 

mas elevadas cuando vuelven a trabajos difíciles sin un programa de 

readaptación progresiva. Esta discrepancia subraya la importancia de llevar a 

cabo un monitoreo ampliado y individualizado 24. 

 
Finalmente, a nivel epidemiológico, los estudios muestran que los pacientes 

militares presentan una menor mortalidad intrahospitalaria en comparación 

con civiles del mismo rango etario, lo que podría atribuirse a su mejor 
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condición física de base y atención rápida en entornos institucionalizados. Sin 

embargo, las secuelas funcionales y psicológicas pueden ser más 

significativas dada la presión de reintegrarse a un ambiente de alta exigencia 

física y emocional39,39,94. 
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RESULTADOS 
Características antropométricas de los pacientes 

 
La Tabla 1 sintetiza las medidas y desviaciones estándar de las variables 

antropométricas mas relevantes en el personal militar de mediana edad (40 a 

65 años) diagnosticado con infarto agudo de miocardio (IAM). Los pacientes 

tenían una edad media de 53.37 ± 6.39 años. Respecto a los atributos físicos, 

se registro un peso medio de 79.16 ± 13.31 kg, y una altura media de 1.64± 

0.08 metros, cifras que se ajustan a la composición corporal habitual del 

personal militar Ecuador. 

El índice de masa corporal (IMC) presentó un valor promedio de 29.10 ± 4.40 

kg/m², lo que refleja un predominio de pacientes con sobrepeso, e incluso 

casos limítrofes con obesidad, según los criterios de la OMS. 

 
Tabla 1. Estadísticas descriptivas de la población de estudio 

 

Variable Promedio Desviación estándar 

EDAD 53.37 6.39 

PESO 79.16 13.31 

ESTATURA 1.64 0.08 

IMC 29.1 4.4 

 

 
1.1 Procedencia geográfica del personal militar con IAM 

 
La provincia de Guayas fue la que registró el mayor número de casos 

(60.00%), seguida por Los Ríos (22.86%), Esmeraldas (11.43%) y Manabí 

(5.71%), lo cual puede estar asociado a la localización geográfica del hospital, 

al volumen poblacional de las unidades militares cercanas, y a la mayor 

accesibilidad del personal a servicios de tercer nivel (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Procedencia de la población de estudio 

 

 
1.2 Mortalidad del personal militar con IAM 

 
El Gráfico 2 muestra la distribución de la mortalidad entre los militares de 

mediana edad diagnosticados con infarto agudo de miocardio (IAM) En el 

Hospital General HOSNAG, durante los años 2022-2024. De los pacientes 

estudiados, el 57.14 % murió debido al IAM, mientras que el 42.86 % logró 

sobrevivir. 

 
Gráfico 2. Mortalidad del personal militar con IAM 
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1.3 Comorbilidades en pacientes con IAM 

 
El gráfico a continuación presenta la prevalencia de varias afecciones 

cardiovasculares en el personal militar de mediada edad con diagnóstico de 

infarto agudo de miocardio (IAM). Las condiciones contempladas constituyen 

factores de riesgo bien definidos para sucesos coronarios agudos. 

 
Gráfico 3. Comorbilidades del personal militar con IAM 

 

 
Se percibe un elevado porcentaje de hipertensión arterial c in un 74.3 %, 

seguido de tabaquismo (68.8%), consumo de alcohol (65.7%) y la diabetes 

(45.7%), en última instancia están la obesidad, la dislipidemia y el sobrepeso. 

Esta información corrobora los estudios científicos que reconocen estos 

elementos como factores esenciales en la fisiopatología del IAM y su 

incidencia en grupos expuestos a estrés físico y emocional, como el personal 

militar. 

 
1.4 Manifestaciones clínicas en pacientes con IAM 

 
El gráfico 4 se presenta la frecuencia de síntomas. Estos signos y síntomas 

son fundamentales para la sospecha clínica temprana y el diagnóstico 

oportuno de eventos coronarios.
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Gráfico 4. Frecuencia de síntomas clínicos 

 

 

 
El síntoma más frecuente fue el dolor torácico, presente en el 48.57% de los 

casos, seguido por disnea (45.71%), sudoración (40.0%), náuseas (42.86%) 

y lipotimia (28.57%). El síncope se presentó con menor frecuencia (34.29%). 

La alta prevalencia de síntomas clásicos como dolor torácico y disnea 

respalda su valor diagnóstico, mientras que los síntomas vagos como náuseas 

o lipotimia, aunque menos específicos, no deben ser subestimados, 

especialmente en pacientes de alto riesgo como el personal militar. 

 
1.5 Estancia hospitalaria en pacientes con IAM 

 
La estancia hospitalaria promedio fue de 1.46 días (±1.7). Los valores 

extremos oscilaron entre 0 y 5 días. Esta distribución muestra que la mayoría 

de pacientes requirieron entre 2 y 4 días de hospitalización. Tales datos son 

útiles para planificar recursos institucionales y establecer protocolos de 

recuperación y alta médica según evolución clínica y tipo de intervención 

recibida (Gráfico 5).
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Gráfico 5. Frecuencia de estancia hospitalaria 

 

 
 
 
 

 
1.6 Complicaciones cardíacas en pacientes con IAM 

 
El 11.6 % de los pacientes estudiados no presentó complicaciones, no 

obstante, se nota una elevada carga de sucesos clínicos adversos, siendo el 

paro cardíaco la complicación más frecuente con un 55.8%. El 9.3% de los 

pacientes experimentaron arritmias. El 9.3% de los pacientes experimentaron 

una isquemia recurrente. La manifestación menor de la insuficiencia cardíaca 

es el shock carcinogénico y la ruptura de la pared ventricular. Estos hallazgos 

indican una atención probablemente retrasada o insuficientemente 

protocolizada, lo que eleva la probabilidad de problemas más graves en esta 

población particular (Gráfico 6). 

 
1.7 Tratamientos aplicados en pacientes con IAM. 

 
Se llevó a cabo la angioplastia en el 50% de los casos ( Gráfico 7), y se efectuó 

la trombólisis en el otro 50%. Estos hallazgos evidencian una inclinación hacia 

la atención médica por intervenciones de reperfusión en función de la 

disponibilidad de la institución y la fecha de llega del paciente. Cuando es
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posible, la angioplastia brinda mejores resultados clínicos si se efectúa en el 

momento adecuado. 

 
Gráfico 6. Complicaciones en pacientes con IAM 

 

 

 
 

 
Gráfico 7. Tratamientos aplicados en pacientes con IAM 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio aporta evidencia significativa sobre las características 

clínico-epidemiológicas del infarto agudo de miocardio (IAM) en el personal 

militar de mediana edad atendido en el Hospital General HOSNAG entre 2022 

y 2024. En contraste con lo reportado en cohortes civiles o militares de otros 

países, los resultados revelan una elevada mortalidad hospitalaria (57.1%), 

fenómeno que podría explicarse por múltiples factores interrelacionados de 

naturaleza institucional, cultural y logística. Este incremento de la mortalidad 

está en conexo con datos reportados en Ecuador95. 

 
Desde una perspectiva epidemiológica, la mayor parte de los casos se 

concentraron en la provincia de Guayas (60%), lo cual podría estar 

influenciado por la proximidad del hospital HOSNAG y la mayor densidad de 

unidades militares en la región. Este hallazgo plantea la necesidad de un 

mapeo geoestratégico del riesgo cardiovascular en el personal militar, para 

orientar políticas de prevención primaria, tamizaje y educación en salud. La 

evidencia internacional apoya programas estructurados de control de factores 

de riesgo y cribado periódico en personal activo >40 años, con impacto 

demostrado en la reducción de IAM y eventos cardiovasculares mayores 19,56. 

 
La frecuencia de la hipertensión fue del 74.3 %, seguida por el consumo de 

tabaco (68.6%) y el consumo de alcohol (65.7). Este perfil coincide con lo 

reportado en investigaciones llevadas a cabo en fuerzas armadas de Estados 

Unidos y Brasil, en las que la presión arterial alta excede el 60% en personal 

militar de más de 40 años, vinculado al estrés crónico, la exigencia física 

constante y la irregularidad en el control médico regular 96,97. 

 
Igualmente,la diabetes (45.7%), la obesidad (42.9%) y la dislipidemia (40%) 

constituyen una triada metabólica que impacta de manera significativa al 

personal militar de edad media. Estos elementos no solo influyen en el avance 

de la ateroesclerosis, sino que también complican la recuperación funcional 

tras un infarto. Específicamente, la obesidad abdominal (con un en individuos 

que alternan etapas de actividad física intensa con etapas sedentarias)
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constituyen un fenotipo de riesgo que no siempre se detecta en las revisiones 

habituales del sistema militar 38,98–100. 

 
En cuanto al perfil clínico, se observó que el dolor torácico, disnea, sudoración 

y náuseas fueron las manifestaciones predominantes. Sin embargo, la 

frecuencia de presentaciones no clásicas como lipotimia y síncope fue 

relevante, lo que ha sido descrito en múltiples estudios sobre población militar 

y cuerpos uniformados. En estos grupos, la sintomatología atípica suele estar 

subestimada por factores culturales, incluyendo una alta tolerancia al dolor, 

temor al estigma por debilidad física, o la presión institucional para continuar 

con el servicio activo13,35,54. Según investigaciones realizadas en cohortes de 

veteranos y personal activo de EE.UU. y Corea del Sur, estas presentaciones 

atípicas están asociadas con un aumento significativo en los tiempos de 

diagnóstico y tratamiento, duplicando el riesgo de complicaciones 

posinfarto40,79,91,101. Además, los síntomas no clásicos dificultan la aplicación 

de escalas de riesgo tradicionales como GRACE o TIMI, lo que puede derivar 

en subtriage o decisiones clínicas conservadoras. Por tanto, la detección 

activa de estas manifestaciones en personal militar requiere entrenamiento 

específico y protocolos de atención adaptados al contexto operacional. Esto 

coincide con estudios que sugieren que los militares pueden subestimar o 

reinterpretar los síntomas debido a la cultura de resistencia al dolor o a la 

carga psicológica del servicio 33,42. 

 
Entre las complicaciones más comunes se reportaron: paro cardiaco (55.8 

%), la isquemia recurrente (9.3 %), el 9,3 % de los pacientes experimentaron 

arritmias, el 9.3% de los pacientes experimentaron una isquemia recurrente. 

Sorprendentemente, únicamente el 11.6 % de los pacientes no experimentó 

problemas, lo que sugiere un perfil clínico de alto riesgo y probablemente una 

atención deficiente en las etapas tempranas del infarto. 

 
Mas del 50 % sufrió un paro cardiaco, este descubrimiento sobrepasa 

ampliamente lo mencionado en investigaciones internacionales, en las que la 

incidencia de paro cardíaco intrahospitalario en pacientes con IAM suele variar 

entre el 5% y el 15% 3,5,74,102. El alto índice de incidencia podría indicar tanto
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una presentación clínica tardía como una capacidad de respuesta inmediata 

restringida, particularmente en unidades que no cuentan con soporte vital 

avanzado, desfibriladores automatizados o personal capacitado en la gestión 

de emergencias cardiovasculares. 

 
La isquemia recurrente suele se ha vinculado con periodos extensos entre el 

comienzo de los síntomas y la asistencia especializada. En entornos militares, 

los obstáculos logísticos, la infravaloración de los síntomas y la falta de 

protocolos de "código infarto" pueden aportar de manera considerable a esta 

circunstancia. Investigaciones como la realizada en centros militares de 

Latinoamérica indican índices parecidos de recurrencia isquémica cuando no 

se cuenta con hemodinamia 24/7 ni se utilizan tácticas invasivas precoces102. 

 
La ruptura de la pared ventricular, está vinculado con infartos no resueltos, 

hipertensión alta sin control y ancianidad. No obstante, su incidencia en esta 

formación militar relativamente temprana es alarmante y podría señalar 

demoras significativas en la intervención terapéutica. En investigaciones de 

cohortes militares de Estados Unidos, la tasa de fallecimiento ventricular 

raramente excede el 5%82. 

 
Un elemento central de discusión es la baja tasa de intervenciones de 

reperfusión, lo que contrasta con las recomendaciones de guías 

internacionales como las de la European Society of Cardiology (ESC) y la 

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)2–4,37, 

que priorizan la intervención coronaria percutánea (ICP) o la trombólisis 

temprana como pilares fundamentales en el manejo del IAM con elevación del 

ST. La falta de estas intervenciones compromete la reperfusión miocárdica 

efectiva, prolonga la isquemia y agrava el daño miocárdico, favoreciendo la 

disfunción ventricular izquierda, arritmias complejas y mayor riesgo de ruptura 

de pared. Además, la ausencia de estrategias invasivas limita la posibilidad 

de realizar evaluaciones anatómicas precisas y terapias dirigidas, lo que 

condiciona un pronóstico menos favorable y mayor carga de complicaciones 

postinfarto. como la angioplastia (50%) y la trombólisis (50%), a pesar de que 

la totalidad de los pacientes recibió tratamiento farmacológico. Estos
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resultados reflejan una tendencia institucional hacia un manejo médico 

conservador, probablemente influenciado por la disponibilidad limitada de 

unidades de hemodinamia y la ubicación geográfica del hospital. En estudios 

multicéntricos se ha establecido que el tratamiento invasivo dentro de las dos 

primeras horas reduce significativamente la mortalidad 3,23,85. La ausencia de 

un protocolo estructurado de código infarto o la falta de capacitación 

específica en personal médico de zonas militares puede contribuir al uso 

subóptimo de estas estrategias. 

 
Llama particularmente la atención la corta estancia hospitalaria promedio 

(1.46 días), inferior a los estándares recomendados por las guías ESC y 

AHA/ACC, que sugieren entre 3 y 7 días para el seguimiento post-IAM y la 

estratificación de riesgo 23,27. Esta brevedad podría explicarse por altas 

prematuras ante falta de camas, decisiones administrativas o incluso 

mortalidad precoz. Adicionalmente, en escenarios militares, la presión 

institucional para reincorporarse al servicio puede sesgar la alta clínica, lo que 

compromete la recuperación adecuada y eleva el riesgo de 

rehospitalizaciones o muerte temprana postalta 94,96. 

 
En conjunto, los resultados de este estudio refuerzan la urgencia de 

implementar intervenciones multidimensionales. Se propone, por tanto, 

organizar las recomendaciones en tres niveles: 

 
A nivel clínico, se debe establecer la disponibilidad continua (24/7) de 

trombolíticos en todos los centros militares de atención primaria, implementar 

protocolos de código infarto, y asegurar la capacitación regular del personal 

médico en el manejo actualizado del SCA, incluyendo el reconocimiento de 

síntomas atípicos. 

 
Es fundamental crear una red de referencia funcional entre las unidades 

militares periféricas y los centros de tercer nivel con capacidades para realizar 

angioplastia primaria en el contexto organizativo. Asimismo, se recomienda 

establecer centros de rehabilitación cardiovascular en el sector militar, 

adaptados a las exigencias físicas del personal operativo.
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Finalmente, a nivel político-institucional, se sugiere que el Ministerio de 

Defensa en conjunto con el Ministerio de Salud Pública diseñen una política 

integral de salud cardiovascular militar, con inclusión de tamizaje obligatorio 

anual para mayores de 40 años, registros electrónicos de riesgo 

cardiovascular, y presupuesto específico para infraestructura cardiológica. 

 
Estas acciones no solo serían factibles en el contexto legal vigente, sino que 

también ayudarían a potenciar la funcionalidad y resistencia del sistema de 

salud militar de Ecuador, alineándolo con las prácticas internacionales más 

destacadas en el sistema de salud militar de Ecuador. Estos incluyen: 

formación constante del personal sanitario en SCA, asistencia de constante 

de trombolíticos y red de referencia para ICP, rehabilitación cardiovascular 

post infarto ajustada al perfil físico- militar, y monitoreo ambulatorio 

organizado. La implementación de estas acciones podría disminuir la 

morbimortalidad registrada, armonizar el cuidado militar con los estándares 

globales y mejorar la operatividad institucional de las fuerzas armadas.
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CONCLUSIONES 
 

 
En comparación con otras cohortes de civiles y militares a nivel mundial, la 

tasa de mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio en el personal 

militar de mediaba edad que fue tratado en el Hospital General HOSNAG entre 

2022 y 2024 es notablemente mas alta. Esta situación evidencia deficiencias 

estructurales en la detección, el tratamiento y el seguimiento de los episodios 

coronarios agudos dentro del sistema de salud militar. 

 
La alta prevalencia de elementos de riesgo cardiovascular, como son el 

tabaquismo, la hipertensión y el consumo de alcohol, indica que los individuos 

examinados tienen un perfil cardiometabólico poco favorable. Esto requiere 

implementar medidas sistemáticas de prevención primaria y chequeos 

periódicos en unidades militares, sobre todo en personas mayores de 40 años. 

 
La baja frecuencia de intervenciones para reperfusión, como la trombólisis y 

la angioplastia, contraste con las recomendaciones de las guias internaciones, 

lo cual contribuye a una mayor gravedad en el daño miocárdico, a 

complicaciones mas severas y a resultados clínicos mas desfavorables. Esto 

evidencia la relevancia de fortalecer la infraestructura para el cuidado del 

sistema cardiovascular en la red militar. 

 
Se encontró una incidencia alta de síntomas inusuales (sincope, lipotimia), lo 

cual, combinado con la cultura institucional de resistencia al dolor y de presión 

para recuperarse laboralmente, retrasa la consulta medica y reduce las 

posibilidades de diagnóstico. Este patrón de síntomas debe ser tratado 

utilizando protocolos clínicos que se adapten al contexto bélico. 

 
La duración promedio de la hospitalización fue de 1.46 días, cifra que esta por 

debajo de lo recomendado por las reglas internacionales. Esta brevedad 

puede ser impactada por decisiones administrativas, muertes no justificadas 

clínicamente o muertes prematuras, lo que incrementa la posibilidad de 

problemas postales.
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Los hallazgos de la investigación apoyan la relevancia de implementar una 

perspectiva multidimensional dentro del sistema sanitario militar: aumentar la 

capacitación clínica, asegurar que haya tratamientos de reperfusión 

disponibles, crear redes de referencia y fortalecer las políticas preventivas y 

rehabilitadoras a nivel institucional. Podremos reducir la carga de 

enfermedades cardiovasculares y mejorar la capacidad operativa de las 

Fuerzas Armadas del Ecuador únicamente mediante medidas combinadas.
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