UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

TEMA:
Caracteristicas clinico-epidemioldgicas del infarto agudo de
miocardio en el personal militar de mediana edad. Hospital
general HOSNAG. 2022-2024

AUTOR (ES):
Villacreses Larrea Vicente Andrés

Rada Guerrero Gorky Francisco

Trabajo de titulacidn previo a la obtencion del titulo de

Medico

TUTOR:

Tettamanti Miranda Daniel Gerardo

Guayaquil, Ecuador
25 de septiembre del 2025



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacién, fue realizado en su totalidad
por Villacreses Larrea Vicente Andrés y Rada Guerrero Gorky Francisco,

como requerimiento para la obtencion del titulo de MEDICO.

TUTOR (A)

/ —— /7 ,
.t Lyl /5‘}%@%’.& '

Tettamanti Miranda Daniel Gerardo

DIRECTOR DE LA CARRERA

Aguirre Martinez, Juan Luis

Guayaquil, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2025



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Rada Guerrero Gorky Francisco

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Caracteristicas clinico-epidemiolégicas del
infarto agudo de miocardio en el personal militar de mediana edad.
Hospital general HOSNAG. 2022-2024, previo a la obtencion del titulo de
médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros
conforme las que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en
las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total
autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2025

EL AUTOR (A)

Rada Guerrero Gorky Francisco



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Villacreses Larrea Vicente Andrés
DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Caracteristicas clinico-epidemiolégicas del
infarto agudo de miocardio en el personal militar de mediana edad.
Hospital general HOSNAG. 2022-2024, previo a la obtencion del titulo de
médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros
conforme las que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en
las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total
autoria.

En virtud de esta declaracién, me responsabilizo del contenido, veracidad y
alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2025

EL (LA) AUTOR(A):
v

=

ViIIacreseMa Vicente Andrés




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, Rada Guerrero Gorky Francisco

Autorizo a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacion
en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, Caracteristicas
clinico-epidemioldgicas del infarto agudo de miocardio en el personal
militar de mediana edad. Hospital general HOSNAG. 2022-2024, cuyo

contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2025

EL AUTOR (A)

Rada Guerrero Gorky Francisco



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, Villacreses Larrea Vicente Andrés

Autorizo a la Universidad Catoélica de Santiago de Guayaquil a la publicaciéon
en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacién, Caracteristicas
clinico-epidemioldgicas del infarto agudo de miocardio en el personal
militar de mediana edad. Hospital general HOSNAG. 2022-2024, cuyo

contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2025

EL (LA) AUTOR(A):
v

=

VillacresedLa#fea Vicente Andrés




COMPILATIO

-~
o INFORMEDE ANALISIS
E T magister

Caracteristica clinico epidemiologias del o B Simiieudes

- 5 (ignorado)
Infarto agudo de miocardio envecamits
ntre comillas
< 1% entre las
fuentes
8% = mencionadas
Textos 1% Idiomas no
sospechosos & reconocidos
(ignorado)

B% Textos
potenclalmente
generados por
lala

Nombre del documento: TESIS VILLACRESES RADA.doox Depositante: Vicente - Gorky Villacreses rada Namero de palabras: 17.148

1D del doc a Dd0e089ecd8fb736edScdS268(MBf Fecha de depésito: 27/8/2025 Namero de caracteres: 120336
Tamaiio del documento original: 1,21 MB Tipo de carga: url_submission

Autor: Vicente - Gorky Villacreses rada fecha de fin de andlisis: 27/8/2025

Ubicacién de las similitudes en el documento:

R L. | o (TImE FIRRY |

Dr. Daniel Tettamanti
MEDICO "' TEI?I(ISTA
MSP. L 1-FO. JO-I'r, 29
RFO. PROI" « 4501 «



AGRADECIMIENTO

Deseo expresar mi mas profundo agradecimiento, en primer lugar, a mis amados
padres, Vicente Villacreses y Sheyla Larrea, pilares fundamentales en mi vida. Todo
lo que soy se lo debo a ustedes; la persona en la que me he convertido es fruto de su
arduo trabajo y esfuerzo en cada etapa de mi existencia. Sin importar las
circunstancias, siempre lucharon por brindarme el mejor futuro posible. Gracias por su
apoyo incondicional y por su amor infinito. Siempre seran mi mayor orgullo.

A mi hermana, Daniela Villacreses, una mujer extraordinaria, bendecida con un gran
corazén e intelecto, mi sangre, mi consejera y, en muchas ocasiones, mi guia en los
caminos mas dificiles. Siempre honesta, sin importar lo dura que fuese la verdad. Con
el paso del tiempo nos hemos llegado a comprender el uno con el otro y puedo decir
gue esta victoria también te la debo a ti. Te agradezco de corazén todo lo que has hecho
por mi.

A mis mejores amigos, Emily Maldonado y Joshua Davila, gracias por estar presentes
en los momentos mas dificiles de mi vida. Esto también se los debo a ustedes, quienes
han sido mas que amigos: mis hermanos incondicionales. Juntos hemos librado
batallas, reido y llorado en distintas etapas de nuestras vidas, pero siempre
permanecimos unidos, siempre dispuestos a tendernos la mano cuando mas lo
necesitdbamos. Ese compafierismo y lealtad se los agradeceré por siempre.

A mi pareja, Dayanara Torres, mi mejor amiga, confidente y colega. No existen
palabras suficientes para expresar mi gratitud por todo el apoyo y el amor
incondicional que has traido a mi vida. Hemos compartido una de las aventuras mas
hermosas y significativas de nuestras vidas, y tambieén quiero agradecerte
profundamente por ello.

A todos los docentes que contribuyeron a mi formacion y desarrollo como médico,
quienes dedicaron su tiempo no solo a transmitirme conocimiento tedrico, sino
también a ensefiarme el valor de la humanidad en esta noble profesion. Mi gratitud
hacia ustedes sera eterna.

Por ultimo, si me lo permiten, deseo rendir unas palabras de agradecimiento a quien
fue mi mas fiel y carifioso compafiero durante once afios de mi vida: mi amado hijoy
mascota.

Querido Hachi, gracias por tanto amor, por tanto carifio, por regalarme siempre una
sonrisa. Fui inmensamente feliz el tiempo que estuviste a mi lado. Te amarée y

recordaré por toda la vida, querido amigo. Donde sea que te encuentres... gracias.

-Vicente Villacreses

VI



DEDICATORIA

Deseo dedicar este trabajo a quienes fueron mi motor y pieza fundamental en esta
ardua pero gratificante aventura: a mi padre, Dr. Vicente Villacreses, y a mi madre,
Sheyla Larrea, por la confianza y el amor que depositaron en mi a lo largo de todos
estos afos. Les debo cada triunfo y cada dificultad superada, pues fueron ustedes
quienes me ayudaron a forjarme como una persona de buen corazén, con sentido del
deber y un profundo compromiso con la responsabilidad. Solo nosotros sabemos lo
dificil que fue recorrer este camino, pero gracias a sus palabras de aliento, a sus sabios
consejos y a su amor incondicional, hoy soy la persona y el profesional que siempre
sofié¢ ser. Ustedes sentaron los cimientos de mi vida personal y académica,
transmitiéndome valores e integridad que me acompafiaran por siempre. Cada logro
alcanzado y cada meta cumplida seran también suyos, porque sin ustedes nada de esto
hubiera sido posible. Por esta razén, esta dedicatoria representa no solo mi esfuerzo,
sino también el suyo; refleja el sentido del deber, la humanidad y el sacrificio que me
ensefiaron. Sin lugar a dudas, este titulo de médico no me pertenece Unicamente a mi,
sino también a ustedes, mis mas grandes y eternos maestros de vida.

-Vicente Villacreses



AGRADECIMIENTO

Expreso mi mayor agradecimiento a Dios, por la vida, la salud, por mis padres y todas
las personas que ha puesto delante mi camino para alcanzar cada pequefio y gran logro,
y por permitirme vivir lo suficiente para verme realizado en esta noble profesion que
tanto amo.

A mis padres, Lidice Guerrero y Joffre Rada, por darme la vida, criarme con amor y
bondad, por ser todo para mi, por cada consejo sabio, por ensefiarme que con esfuerzo
todo es posible y que no hay suefios inalcanzables. Su ejemplo, amor y constancia son
mi mayor herencia. Especialmente a ti madre, quiero agradecerte por cada momento
juntos, por ser la luz de mi vida, jamas hubiese logrado nada sin ti madre querida.

A mi hermano, Nicolas Rada, eres el mejor amigo que un hermano mayor como yo
pudiera pedir, no hay palabras para agradecerle a alguien que siempre ha estado
conmigo como td. Desde nifios jugando en las canchas, hasta el dia de hoy como
adultos siempre has estado conmigo, siempre has confiado en mi y mis capacidades,
mucho mas que yo mismo. Le agradezco a Dios por tu vida, espero siempre liderar con
ejemplo y ser el hermano mayor que ta siempre has creido que soy.

A Emily Vernaza, mi pareja, mi compafiera y gran amor, gracias por estar a mi lado
en cada paso, en cada examen, en cada exposicion, en cada buen y mal momento. Tu
compafia y fe inquebrantable en mi fue el motor que me ayudd a completar este gran
paso.

Gracias a los lazos que hice durante toda la carrera, a mi colega Vicente por
acompafarme en esos duros semestres, cuando teniamos suefios lejanos con vivir estos
momentos. A las amistades que formé durante mi internado, gracias por cada risa,
desvelo, aprendizaje y comparierismo. En especial a mi querida guardia, mis colegas:
Giuliana, Melina, Kennia, Miriam, Osmara, Pamela, Sonnia, Laura, Eduardo, Alfredo
y Marcelo. Gracias por hacer del internado mi mejor recuerdo. Nos formamos juntos
como profesionales, crecimos como personas y por eso y mucho mas siempre los
Ilevaré en el corazon, mis amigos por siempre.

A los médicos tutores, mentores y amigos que encontré en el camino, gracias por su
entrega, sacrificio y vocacion. Gracias Dra. Anita, Dra. Susan y Dr. Oscar por
ensefiarme que la esencia de la medicina no radica en la ciencia, sino en la humanidad.

A mis abuelos, quienes amo y me dieron las herramientas para ser un buen hombre y

un profesional integro. Todo lo que soy, y seré en esta vida les pertenece también a
ustedes.

- Gorky Rada Guerrero



DEDICATORIA

Esta tesis, la dedico con todo mi corazén, a mi abuelo: el Dr. Gorky Guerrero. Mi mayor
ejemplo y admiracion, el hombre, el médico, el padre y abuelo. Este logro es tuyo, y cada cosa
en la vida que yo alcanzo es porque tu pusiste los pilares para que sea posible. Gracias por haber
dedicado tu vida a tus pacientes, a tu familia y a tu comunidad. Celebro este paso en mi vida
contigo, porque fue tu vida la que me inspird a seguir este camino.

- Gorky Rada Guerrero

Xl



UNIVERSIDAD CATOLICA DE

SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

(NOMBRES Y APELLIDOS)
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

(NOMBRES Y APELLIDOS)
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

(NOMBRES Y APELLIDOS)
OPONENTE

Xl



INDICE

INTRODUCCION
1.1 OBJETIVOS

1.1.1  Objetivos generales
1.1.2  Objetivos especificos
METODOLOGIA

1.1 Disefio del estudio
1.2  Enfoque del estudio
1.3  Poblacion y muestra de estudio

1.3.1  Poblacion
1.3.2 Muestra
1.3.3  Método de muestreo
1.3.4  Recoleccion de datos
1.3.5  Estrategia de andlisis estadistico
MARCO TEORICO
1.1 Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

1.1.1 Definicion y criterios diagnésticos
1.1.2 Fisioptalogia y clasificacién
1.1.3  Métodos de diagnéstico

1.2  Perfil epidemioldgico del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

1.2.1 Epidemiologia global y en poblaciones militares
1.2.2 Factores de riesgos en la poblacién civil
1.2.3 Factores de riesgos especificos en militares

1.3  Contexto Militar y Salud Cardiovascular

1.3.1  Caracteristicas del servicio militar activo y estrés fisico-
emocional

1.3.2 Prevalencia de enfermedades cardiovasculares en fuerzas
armadas 21

XMl

w

A b~ W W

N~ NN o o o1 o b~

\l

11
14

14
16
18
19

19



1.3.3 Factores ocupacionales de riesgo

1.4  Complicaciones del IAM

1.4.1  Complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio

1.4.2  Complicaciones del IAM: Arritmias ventriculares y muerte
subita 27

1.4.3  Complicaciones tardias del IAM: Aneurisma ventricular y
tromboembolismo

1.5 Manejo Clinico del IAM en Militares

15.1 Intervenciones tempranas (angioplastia, fibrindlisis)

152 Manejo en escenarios limitados

153 Rehabilitacion cardiaca y reintegracion al servicio activo

1.5.4  Diferencias en el manejo vs. poblacion civil
RESULTADOS

1.1  Caracteristicas antropométricas de los pacientes
Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la poblacion de estudio
1.2  Procedencia geografica del personal militar con IAM
Grafico 1. Procedencia de la poblacion de estudio

1.3  Mortalidad del personal militar con IAM

Grafico 2. Mortalidad del personal militar con IAM

1.4  Comorbilidades en pacientes con IAM

Grafico 3. Comorbilidades del personal militar con IAM

1.5 Manifestaciones clinicas en pacientes con IAM
Gréfico 4. Frecuencia de sintomas clinicos

1.6  Estancia hospitalaria en pacientes con IAM

Gréfico 5. Frecuencia de estancia hospitalaria
1.7 Complicaciones cardiacas en pacientes con IAM

X1V

23
25

25

30
32

32
33
34
35
36
37

37

37

38

38

38

39

39

39

40

40

41
41



1.8 Tratamientos aplicados en pacientes con IAM
Grafico 6. Complicaciones en pacientes con IAM

Grafico 7. Tratamientos aplicados en pacientes con IAM

DISCUSION
CONCLUSIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

XV

41

42

42

43
48
50



RESUMEN

Introduccion:

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las causas primordiales de
morbilidad cardiovascular en todo el mundo. En el ambito militar, las
consecuencias clinicas y operativas son particularmente importantes. Este
estudio analiza las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del infarto agudo
de miocardio en soldados de edad media atendidos en el Hospital General
HOSNAG entre 2022 y 2024.

Métodos:

Se realizé un estudio descriptivo que incluy6 a pacientes con diagnésticos de
IAM confirmado. Se consideraron factores de resultado, terapéuticos, clinicos
y geograficos, como sintomas, las complicaciones, la mortalidad en el hospital
y la duracion de la estancia en el hospital.

Resultados:

La mortalidad hospitalaria fue del 57.1%. Predominaron factores de riesgo
como hipertension (74.3%), tabaquismo (68.6%) y alcohol (65.7%). Se
observaron sintomas atipicos en una proporcién 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
dias. La provincia de Guayas fue el epicentro del 60% de los casos.
Conclusion:

Los descubrimientos demuestran un alto impacto clinico y asistencial del IAM
en el personal militar de Ecuador, con resultados adversos relacionados con
restricciones estructurales, geograficos y culturales en la atencién. Se
sugieren acciones de multiples niveles con el objetivo de potenciar la
prevencion, diagndstico precoz, terapia especializada y rehabilitacion
cardiovascular, acorde a las directrices internacionales.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio, personal militar, mortalidad
hospitalaria, factores de riesgo, atencion cardiovascular, Ecuador.
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las causas mas relevantes de
enfermedades cardiacas a nivel mundial, con una incidencia creciente en
poblaciones jovenes y de mediana edad, incluyendo personal militar, quienes
estan expuestos a factores de riesgo Unicos como estrés fisico y psicolédgico

intenso, asi como a condiciones de vida y trabajo exigentes 12,

En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares, en particular el 1AM, se
estan convirtiendo en una de las principales causas de muerte, con un
aumento en su incidencia en los ultimos afios. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadisticas 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
poblacion general, como obesidad, diabetes e hipertensiéon, han sido

asociados con este aumento*

Para el personal militar en particular, estos elementos se intensifican debido a
las condiciones de trabajo y al estrés cronico vinculado a las operaciones
militares, lo que los transforma en un grupo de alto riesgo que necesita
asistencia especializada®. Pese a los progresos en la gestion del 1AM,
persisten lagunas en el entendimiento de las particularidades clinico-
epidemiolégicas del personal militar, un grupo de personas con perfiles de

riesgo y requerimientos de cuidado distinto>5.

La investigacion contemporanea 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 crénico vinculado a las actividades
militares’-8. No obstante, la mayoria de las investigaciones se han llevado a
cabo en naciones desarrolladas, con poca informacion acerca de las
poblaciones de América Latina, especialmente en Ecuador, donde el acceso
a intervenciones como la angioplastia primaria es restringido y la fibrindlisis
2



continda siendo una alternativa terapéutica esencial 210, Ademas, se ha
notado que los militares con IAM muestren un perfil clinico diferente, con una
prevalencia elevada de enfermedad de un solo vaso y una reaccion positiva a
la trombdlisis, lo que indica la necesidad de estrategias de gestion especificas

para este grupol?.

A pesar de que la investigacion a nivel internacional destaca el impacto del
IAM en las tropas, en Ecuador escasean los estudios sobre las propiedades
clinicas y epidemioldgicas de este grupo. La mayoria de las investigaciones
de han concentrado en comunidades civiles y han dejado a un lado a los
militares, quienes enfrentan desafios Unicos como la exposicién a entornos
adversos para acceder a servicios de salud especializados en zonas remotas®
Asimismo, los estudios realizados en otros paises no son aplicables
directamente a la situacion de Ecuador, donde las barreras economicas,
logisticas y geogréficas limitan el acceso a tratamientos avanzados como la
angioplastia primaria, lo que deja la fibrinolisis como una opcion terapéutica
clave ©) Por lo tanto, es fundamental que se realicen pruebas a nivel local
para comprender las cualidades del IAM en el personal militar ecuatoriano y

disefiar intervenciones de acuerdo a sus necesidades.

Los obstaculos para abordar este problema incluyen la falta de registros
nacionales especificos para militares, la escasez de estudios locales que
analicen las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del IAM en esta
poblacién, y la limitada disponibilidad de recursos para la atencion
cardiovascular en hospitales militares 341011 |nvestigaciones previas han
sugerido la implementacion de programas de prevencién primaria y
secundaria, asi como la mejora en los sistemas de referencia y contra
referencia para garantizar un manejo oportuno y efectivo del 1AM en
poblaciones especiales como los militares 8. Sin embargo, estas
recomendaciones no han sido implementadas de manera sistematica en

Ecuador, lo que limita su impacto.

La caracterizacion clinico-epidemiologica del IAM en el personal militar no solo

contribuird a mejorar el manejo de esta condicion en este grupo especifico,
3



sino que también tendra implicaciones significativas para la salud publica y la
practica clinica en Ecuador. Los hallazgos de este estudio podrian informar la
implementacion de programas de prevencion primaria y secundaria dirigidos
a reducir los factores de riesgo cardiovascular en las fuerzas armadas, asi
como mejorar los protocolos de atencion en hospitales militares y civiles (19,
Ademas, la identificacion de barreras de acceso a la atencidon permitira
proponer estrategias para optimizar los sistemas de referencia vy
contrareferencia, garantizando que los militares con IAM reciban un
tratamiento oportuno y efectivo 1213, En Ultima instancia, esta investigacion
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 investigacion: ¢ Cudles son las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas del personal militar de mediana edad con infarto agudo de
miocardio atendido en el Hospital General HOSNAG durante el periodo 2022-
20247

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivos generales

Establecer las Caracteristicas clinico-epidemioldgicas del infarto agudo de
miocardio en el personal militar de mediana edad. Hospital general HOSNAG.
2022-2024.

1.1.2 Objetivos especificos

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 ubicacion del infarto del infarto agudo de miocardio en la
poblacion de estudio

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

de estudio.



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

METODOLOGIA

1.1 Disefio del estudio

El presente proyecto de investigacion posee un disefio observacional de tipo
retrospectivo, cuya linea de investigacion 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 disefio escogido tuvo como

proposito describir variables en el tiempo establecido.

1.2 Enfoque del estudio

El enfoque del proyecto de investigacion fue cuantitativo ya se utilizd la
recoleccion de datos para probar la pregunta de investigacion previamente
planteada, en base a la medicion numérica y el adecuado analisis estadistico,
con el fin de establecer pautas del comportamiento de la patologia en estudio.
Razon por la cual, se realizé mediante un proceso deductivo, secuencial,
probatorio y orientado a la realidad objetiva, que nos llevé a la recopilacion de
informacion sobre las caracteristicas clinico-epidemiolégicas del personal
militar de mediana edad con infarto agudo de miocardio, Hospital General
HOSNAG.

1.3 Poblacién y muestra de estudio

1.3.1 Poblacion

La poblacién se la define como el conjunto de personas u objetos a estudiar,
de la cual se plantea en una investigacion conocer ciertos datos en especifico,
pues tiene la caracteristica de ser estudiada, medida y cuantificada. Ademas,
de que esta cumplid6 con una serie de criterios predeterminados, que la
categoriz6 como poblacion objeto de estudio. En el presente proyecto de

investigacion, la poblacién estuvo conformada por todos los de mediana edad
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con diagnéstico de infarto agudo de miocardio, que cumplieron con todos los
criterios de inclusion y exclusién, que fueron atendidos en el Hospital General,
HOSNAG durante el periodo 2022 — 2024.

1.3.2 Muestra

En el presente trabajo se trabajé para optimizar los resultados, se tomd en
cuenta el universo total de la poblacion de estudio.
Criterios de inclusion:
a) Personal militar mayor de 40 afios atendido en el HOSNAG
b) Pacientes que tengan completo su historia clinica en los archivos
digitales del Hospital General HOSNAG y se encuentre con los
siguientes diagnosticos: 121 Infarto agudo de miocardio, 121.0 Infarto
agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) de cara anterior,
121.1 Infarto agudo de miocardio con elevaciéon de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) de cara inferior, 121.2 Infarto agudo de miocardio con
elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI) de otras localizaciones.

c) Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion:
a) Pacientes con historias clinicas incompletas
b) Pacientes de la consulta externa con los diagndsticos: 121 Infarto agudo

de miocardio, 121.0

Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) de cara inferior, 112.1 Infarto agudo de miocardio con elevacién de
ST.

c) Pacientes que no sean militares activos o pasivos.

d) Pacientes mayores de 65 afios.

1.3.3 Método de muestreo

En el presente trabajo se uso el universo total de la poblacion en estudio.

1.3.4 Recoleccion de datos

Se solicitd la aprobacion por parte del Departamento de Titulacion de la

Carrera de Medicina de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, al
6



subdirector de Docencia e Investigacion del Hospital General HOSNAG.
Losdatos fueron recolectados a partir del sistema de historia clinica
electronica, y del banco de datos de imagenes, se analizaron los protocolos
terapéuticos de cada paciente. Dichos datos fueron recolectados en una hoja
de Excel (Microsoft office 2024).

Posterior a la aprobacion por parte del Departamento de Titulacion de la
Carrera de Medicina de la Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil, se
incluyeron 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Al ser
un estudié retrospectivo no fue necesario utilizar consentimiento informado

escrito.

1.3.5 Estrategia de analisis estadistico

Los datos obtenidos se los registraron en hojas de calculo del programa
Microsoft Excel versién 2024 para Windows o para Mac, y para el analisis
estadistico se utilizé el programa stata 16.



MARCO TEORICO

1.1 Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

1.1.1 Definicion y criterios diagnosticos

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un grupo de entidades clinicas
gue comparten un mecanismo fisiopatoldgico comun: la isquemia miocardica
aguda generalmente secundaria a una reducciéon brusca del flujo coronario.
Esta interrupcion del flujo, habitualmente causada por la ruptura o erosion de
una placa aterosclerética, puede generar una oclusion parcial o total de la
arteria coronaria afectada.

El espectro clinico del SCA incluye la angina inestable, el infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST o NSTEMI y el infarto
agudo de miocardio con elevaciéon del ST (IAMCEST o STEMI), condiciones
que difieren en su presentacién clinica, hallazgos electrocardiograficos y

biomarcadores de necrosis miocéardical-

Desde el afio 2000, la definicion del infarto agudo de miocardio ha
experimentado una evolucién considerable para incrementar su exactitud en
el diagnostico. La Cuarta Definicion 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 Federacion Mundial del Corazoén, sostiene que para diagnosticar la IAM
es necesario identificar un incremento y/o disminucion de biomarcadores
cardiacos, en particular la troponina, con al menos un valor superior al
percentil 99 del limite superior de referencia, junto con pruebas clinicas de

isquemia miocardica 2>

La prueba clinica de la isquemia miocardica abarca varios criterios que
pueden manifestarse de manera individual o en conjunto. Estos incluyen:
sintomas comunes como el dolor abdominal agudo, alteraciones
electrocardiograficas que sefalan isquemia (como aumento o disminucion del
segmento ST, o alteracion de la onda T), aparicion de ondas Q patoldgicas en

el electrocardiograma, pruebas de pérdida de miocardio factibles en
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investigaciones de imagen (como ecocardiograma 0 resonancia magnética
cardiaca), o la deteccién directa de un trombo intracoronario a través de una
angiografia o autopsia 5.

Una adecuada clasificacion de los subtipos de infarto es esencial, tanto para
la orientacion terapéutica como para la investigacion clinica y la vigilancia
epidemiolégical. El infarto tipo 1 es el mas comin y esta relacionado con un
evento aterotromboético espontaneo debido a ruptura de placa; el tipo 2 se
relaciona con un desequilibrio entre la oferta y demanda de oxigeno sin
ruptura de placa; el tipo 3 hace referencia a la muerte subita 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

cirugia de revascularizacion miocardica, 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
deteccion de grados muy bajos de necrosis miocéardica, lo que ha aumentado
mucho la sensibilidad del diagnéstico en etapas tempranas. No obstante, es
necesario realizar su analisis en el marco de un contexto clinico bien
determinado, dado que varias condiciones no isquémicas (como la sepsis, la
miocarditis o la insuficiencia cardiaca) tiene el potencial de provocar aumentos
en troponinal®. Por lo tanto, un enfoque diagnostico completo, que integre
anamnesis, analisis fisico, ECG y medicion secuencial de biomarcadores,

contintia siendo esencial para la deteccion del SC11.

1.1.2 Fisiopatologiay clasificacion

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una expresion fundamental de la
cardiopatia 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
fisiopatologia del IAM, se fundamenta principalmente en la interrupcién de una
placa aterosclerética inestable. Esta provoca una secuencia trombaotica sobre
una arteria coronaria que ya habia sido afectada por arteriosclerosis 12.Esta
secuencia de acontecimientos es el producto de complejos procesos

trombaticos, hemodinamicos e inflamatorios que afectan de manera critica el



flujo coronario!3.La aterosclerosis coronaria es una enfermedad inflamatoria
cronica de las arterias, caracterizada por la acumulacion de lipidos, células
inflamatorias, calcio y matriz extracelular dentro de la intima vascular. La
evolucion natural de la enfermedad lleva a la formacién de placas, algunas de
las cuales desarrollan un nucleo lipidico grande y una capsula fibrosa delgada,
lo que las convierte en vulnerables a la ruptura. Cuando esta capsula se
rompe, el contenido altamente trombogénico del nucleo se expone al torrente
sanguineo, lo que activa plaquetas y la cascada de coagulacion, resultando

en la formacion de un trombo intracoronario 1.

La extension del trombo, su localizacion y la capacidad de los mecanismos
endogenos para resolverlo determinaran la severidad del evento isquémico vy,
por ende, el tipo de IAM. Cuando la oclusion es total y persistente,
generalmente se produce un infarto con elevacion del segmento ST
(IAMCEST o STEMI). Este tipo de infarto suele comprometer todo el espesor
de la pared miocardica (necrosis transmural) y se asocia con una elevacion
sostenida del segmento ST en el electrocardiograma (ECG) y un riesgo

elevado de arritmias ventriculares y muerte subita 4.

Por otro lado, cuando la obstruccion es parcial, transitoria o resuelta de
manera espontédnea o farmacoldégica, el evento se clasifica como un infarto sin
elevacion del segmento T (IAMSEST o NSTEMI). En estos casos, la necrosis
afecta principalmente al subendocardio, que es la region mas vulnerable a la
isquemia debido a su ubicacién distal al flujo coronario y su alta demanda de
oxigeno. El ECG en estos pacientes no muestra elevacion persistente del
segmento ST, pero puede presentar depresion del ST, inversion de laonda T

o incluso ser normal?.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, se debe destacar la participacion

activa de la inflamacion en la progresion y desestabilizaciéon de la placa.

Estudios han demostrado que las células inmunitarias como macréfagos y

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

proteina C reactiva, desempefian un papel clave en la erosion 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 prevencion secundaria del IAM!®.Ademas del
mecanismo clasico de ruptura de placa, existen otros fendmenos patologicos
que pueden provocar un IAM tipo 1, como la erosion endotelial sin ruptura
franca, la diseccién espontanea de arteria coronaria (DEAC), el espasmo
coronario o el embolismo coronario. La diseccidén espontanea, por ejemplo, es
una causa importante de IAM en mujeres jovenes sin factores de riesgo
clasicos, mientras que el espasmo coronario esta relacionado con el uso de

drogas vasoactivas como cocaina o simpaticomiméticos 16.

Es importante también diferenciar el IAM tipo 2, que resulta de un desbalance
entre la oferta y demanda de oxigeno miocardico en ausencia de una ruptura
de placa. Este tipo de infarto puede ser provocado por taquiarritmias,
hipotension severa, hipoxemia, anemia o hipertrofia ventricular con disfuncién
diastdlica, y tiene una fisiopatologia distinta. Aunque la elevacion de
troponinas en estos casos también representa necrosis miocardica, su
tratamiento se enfoca en corregir la causa subyacente mas que en estrategias

antitrombaticas’.

La clasificacion universal del IAM, actualmente en su cuarta version, establece
cinco tipos principales de infarto. El tipo 1, como se ha mencionado, es el
aterotrombdtico. El tipo 2 responde a causas no tromboticas. El tipo 3 incluye
muertes sUbitas de causa presumiblemente isquémica sin confirmacion
bioguimica. EIl tipo 4 estd asociado a procedimientos percutaneos (4a:
periprocedimental, 4b: trombosis de stent, 4c: restenosis). Finalmente, el tipo
5 corresponde a infartos relacionados con cirugia de revascularizacion
coronaria (CABG) %.La distincién entre IAMCEST e IAMSEST no solo es
diagndstica, sino que tiene implicaciones terapéuticas criticas. En el
IAMCEST, se requiere una intervencion inmediata con estrategia de
reperfusion (angioplastia primaria o fibrindlisis) para limitar la necrosis y
reducir la mortalidad. En el IAMSEST, por su parte, el enfoque puede ser mas

escalonado, iniciando con terapia médica intensiva y evaluacion del riesgo
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isquémico para definir la necesidad de intervencion coronaria percutanea
(ICP)°.

Finalmente, se debe considerar que la presentacion del IAM puede ser atipica,
especialmente en adultos mayores, mujeres y pacientes diabéticos, donde el
dolor toracico clasico puede estar ausente. En estos casos, sintomas como
disnea, fatiga, nauseas o sincope pueden ser la Unica manifestacion clinica.
Por tanto, un enfoque diagnéstico estructurado que incluya anamnesis
dirigida, ECG y determinaciones seriadas de troponina es esencial para una
identificacién temprana y tratamiento oportuno del 1AM, independientemente

de su clasificacion?’.

1.1.3 Métodos de diagndstico

El diagndstico del sindrome coronario agudo (SCA), y en particular del infarto
agudo de miocardio (IAM), requiere un enfoque integral que combine
evaluacion clinica con herramientas diagnoésticas paraclinicas. La correcta
identificaciébn del IAM en sus primeras etapas es crucial para instaurar
medidas terapéuticas que salven vidas y minimicen el dafio miocéardico. Las
tres herramientas fundamentales en la evaluacion diagndstica del SCA son: el
electrocardiograma (ECG), los biomarcadores de necrosis miocardica y los
estudios de imagen cardiaca, cada uno con un rol complementario en la

estratificacion del riesgo y la planificacion terapéutica?.

El electrocardiograma de 12 derivaciones es la herramienta diagnostica inicial
mas 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 elevacion del segmento ST (IAMCEST) y sin
elevacion del ST (IAMSEST), lo cual tiene profundas implicaciones
terapéuticas. La presencia de una elevacién persistente del ST en dos
derivaciones contiguas, o un blogueo de rama izquierda de nueva apariciéon
con sintomas compatibles, establece el diagndstico de IAMCEST, que
requiere tratamiento de reperfusion urgente 4.

En pacientes con IAMSEST, el ECG puede mostrar alteraciones menos

especificas, como depresion del ST, inversion de la onda T, o incluso ser
12



normal en fases muy iniciales. Por esta razon, se recomienda la realizacion
de ECG seriados cada 15 a 30 minutos en presencia de sintomas activos, ya
gue la isquemia puede ser transitoria o intermitente. Ademas, la localizacién
topografica del infarto —anterior, inferior, lateral o posterior— puede inferirse
por los cambios electrocardiograficos en las derivaciones correspondientes

18 Existen también derivaciones adicionales Utiles en casos seleccionados: las
derivaciones V7-V9 para sospecha de infarto posterior, y V3R-V4R en casos
de infarto inferior para evaluar compromiso del ventriculo derecho. Estas
derivaciones pueden mejorar la sensibilidad diagndstica en pacientes con

presentacion atipica o con hallazgos limitados en el ECG estandar 1°.

El segundo pilar diagnostico es la determinacion de biomarcadores cardiacos,
siendo la troponina cardiaca (Tnl o TnT) el estandar 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 minimas en concentraciones plasmaticas,
facilitando asi el diagnéstico precoz del IAM y permitiendo reglas de descarte
rapidas en unidades de emergencia mediante algoritmos de 0/1h o 0/2h &.La
elevacion de troponina por encima del percentil 99 del limite superior de
referencia, junto con un patron dindmico (ascenso y/o caida) y hallazgos
clinicos compatibles, establece el diagnéstico de IAM. Sin embargo, deben
considerarse las causas no isquémicas de troponinemia, como insuficiencia
cardiaca, miocarditis, sepsis, embolismo pulmonar, entre otras, lo cual

destaca la importancia del contexto clinico”.

Ademas de la troponina, otros marcadores como la creatinfosfoquinasa- MB
(CK-MB) y la mioglobina han sido utilizados histéricamente, pero han perdido
protagonismo debido a su menor especificidad. Sin embargo, pueden ser
Gtiles en contextos especificos, como reinfarto precoz, cuando las troponinas
aun permanecen elevadas desde un evento previo. Asimismo, la elevacion de
biomarcadores puede ser Gtil en el monitoreo de complicaciones como la

ruptura miocardica o la expansion del infarto 29.
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Los estudios de imagen no invasiva complementan el diagnéstico del IAM al
permitir visualizar alteraciones estructurales y funcionales del miocardio. El
ecocardiograma transtoracico es la técnica de imagen mas accesible y util en
la fase aguda. Permite detectar trastornos segmentarios de la contractilidad,
evaluar la friccion de eyeccion ventricular, y descartar complicaciones
mecanicas como insuficiencia mitral aguda, comunicacion interventricular o

taponamiento pericardico en casos de infarto transmural extenso 4521,

En escenarios de diagndstico incierto o en pacientes con presentacion atipica,
la tomografia computarizada coronaria (CTCA) puede ser (til 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 clinica o con
evidencia electrocardiografica y biogquimica clara de IAM2?2.La resonancia
magnética cardiaca (RMC) se ha posicionado como el estandar de oro para
la caracterizacion tisular del miocardio. Permite diferenciar necrosis, edema e
inflamacién, asi como distinguir entre infarto tipo 1, miocarditis o
miocardiopatia por estrés. La técnica de realce tardio con gadolinio es
altamente especifica para identificar cicatrices de infarto y su distribucion
transmural o subendocardica, lo cual tiene implicaciones pronésticas a largo

plazo?3.

La angiografia coronaria invasiva sigue siendo el estandar definitivo para el
diagndstico anatomico 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
reperfusion mediante intervencion coronaria percutanea (ICP). En pacientes
con IAMSEST, la coronariografia puede diferirse y realizarse dentro de las
primeras 24 a 72 horas segun la estratificacion del riesgo clinico,

electrocardiogréafico y de biomarcadores 4°.

La integracion de estas herramientas diagnosticas permite no solo confirmar

el diagnostico de 1AM, sino también orientar la estrategia terapéutica, estimar
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el prondstico y prevenir complicaciones. La adecuada interpretacion de cada
metodo requiere experiencia clinica, conocimiento fisiopatoldgico y juicio
médico, ya que ningn examen por si solo es concluyente sin una correlacién
clinica apropiada. En poblaciones especiales como los militares, donde la
presentacion del IAM puede ser atipica y los factores de riesgo subestimados,

la precision diagnostica es alin mas critica?4.
1.2 Perfil epidemioldgico del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

1.2.1 Epidemiologia 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 prevencion en las décadas recientes.

Segun el informe mas reciente del Global Burden of Disease, mas de 9
millones de personas mueren cada afio por enfermedades isquémicas del
corazoén, de las cuales una proporcién significativa corresponde a eventos de
infarto agudo de miocardio, tanto con o sin elevacion del segmento ST 25, En
2021, el IAM represento el 16% de todas las muertes a nivel global, siendo
mas prevalente en regiones de ingresos medios y bajos, donde las estrategias

de prevencion primaria y secundaria son limitadas?S.

En paises de altos ingresos como Estados Unidos y gran parte de Europa, la
incidencia ajustada por edad del IAM ha disminuido progresivamente desde
los afios noventa. Esta disminucion se atribuye principalmente a la mejoria en
el control de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, la
implementacion de politicas publicas en salud cardiovascular y el mayor
acceso a terapias farmacoldgicas y procedimientos de revascularizacion. A
pesar de ello, la carga de enfermedad sigue siendo alta, y cada afo 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

recurrentes?’,

Existe, sin embargo, una paradoja epidemiolégica: mientras la mortalidad
intrahospitalaria ha disminuido por mejoras en la atencién aguda del infarto,
15



la tasa de re-hospitalizacion y mortalidad a largo plazo sigue siendo
significativa, especialmente en poblaciones vulnerables, incluyendo adultos
mayores, mujeres, personas de bajo nivel socioeconémico y ciertos grupos
étnicos como afrodescendientes e indigenas?®. En estos grupos, se ha
documentado una menor utilizacion de terapias basadas en la evidencia,
menor acceso a servicios de salud y mayor prevalencia de factores de riesgo

mal controlados 2930,

En cuanto a la distribucion 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 posmenopausicas. No obstante, las
mujeres con IAM presentan mayor mortalidad ajustada, probablemente debido
a un reconocimiento tardio de los sintomas, diferencias en la presentacion
clinica y menor utilizacion de terapias de reperfusiébn o farmacoldgicas

basadas en guias®?.

Dentro del ambito militar, la epidemiologia del infarto de miocardio muestra
caracteristicas significativas. Historicamente, se ha creido que el personal
militar activo, no debido a su estado fisico, presenta un riesgo cardiovascular
reducido; no obstante, investigaciones actuales han registrado una
prevalencia significativa de factores de riesgo de esta poblacién. En un estudio
realizado por el Departamento de Defensa de Estados Unidos, se descubrio
gue mas del 30% de los militares en servicio activo tenian al menos un factor
de riesgo cardiovascular, siendo los mas habituales el consumo de tabaco, la

dislipidemia y la hipertension arterial no detectada3.

Ademas, la exposicion a factores psicosociales intensos, como el estrés
operativo, los turnos rotativos, el sindrome de sobreentrenamiento y la
privacion de suefio, puede actuar como disparador de eventos coronarios
agudos, incluso en sujetos jovenes y aparentemente sanos. Estos elementos,
unidos a entornos externos (altitud, calor, deshidratacion), se han vinculado
con un incremento en la prevalencia de IAM tipo 2 en personal destinado a

operaciones militares o a entrenamientos intensivos 33,

16



El uso de esteroides anabdlicos, suplementos no regulados y agentes
simpaticomiméticos con fines de mejora del rendimiento fisico también
constituye un problema emergente en poblaciones militares. Estos agentes
han sido asociados con disfuncion endotelial, aumento de la agregacion
plaguetaria y espasmo coronario, lo que puede precipitar un evento coronario
incluso en ausencia de enfermedad aterosclerética significativa®t. Ademas,
estudios retrospectivos en militares han mostrado que la incidencia de IAM
puede ser subestimada debido a diagnésticos tardios o atribucion erronea de

los sintomas a fatiga o ansiedad?®.

A nivel mundial, los sistemas de salud militares estan empezando a adoptar
programas de deteccion precoz del riesgo cardiovascular, especialmente en
personal mayor de 40 afios o con antecedentes familiares de enfermedad
coronaria. Algunas fuerzas armadas han implementado programas
estructurados de prevencion primaria y secundaria, incluyendo modificaciéon
de estilo de vida, monitoreo de lipidos y presion arterial, y entrenamiento en
reconocimiento temprano de sintomas de IAM. Sin embargo, la eficacia de
estas medidas depende de su adherencia y continuidad, aspectos que aun

requieren mayor investigacion y vigilancia epidemiologicas®.

1.2.2 Factores de riesgos en la poblacién civil

El infarto agudo de miocardio (IAM) es el resultado final de una interaccion
compleja entre factores predisponentes de naturaleza genética, ambiental,
metabdlica y conductual. Los factores de riesgo tradicionales han sido
extensamente validados por multiples estudios epidemiolégicos y constituyen
la base de los modelos predictivos del riesgo cardiovascular, como el
Framingham Risk Score, el SCORE2 europeo o0 el ASCVD Risk Estimator
americano. Estos factores se agrupan comunmente en: hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, dieta

inadecuada y antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz?.

La hipertension 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 optimos. La HTA acelera la progresion
de la aterosclerosis coronaria al inducir dafio endotelial cronico, hipertrofia
vascular, disfuncién autonémica y aumento de la rigidez arterial, ademas de
que suele coexistir con otros factores como la obesidad y la

insulinorresistencia3’.

La dislipidemia, en particular la elevaciéon de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C), ha demostrado tener una relacion causal directa con la
aterosclerosis coronaria.

La disminucion 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 lipoproteinas remanentes, la
apolipoproteina B y la lipoproteina(a) como moduladores adicionales del

riesgo cardiovascular3®.

La diabetes mellitus tipo 2 y la insulinorresistencia representan condiciones de
alto riesgo aterotrombético. ElI ambiente metabdlico proinflamatorio,
caracterizado por hiperglucemia cronica, dislipidemia aterogénica, estrés
oxidativo y activacion del sistema renina-angiotensina, promueve la
progresion acelerada de la aterosclerosis. Ademas, los pacientes diabéticos
tienden a tener una presentacion clinica atipica del IAM, lo cual retrasa el

diagnostico y empeora el prondsticos®.

El tabaquismo activo es uno de los factores de riesgo modificables mas
potentes. EI humo del tabaco genera estrés oxidativo, disfuncién endotelial,
aumento de la agregacion plaquetaria y espasmo coronario. Se ha estimado
que los fumadores activos tienen un riesgo 2 a 4 veces mayor de presentar un
IAM en comparacion con los no fumadores. Este riesgo disminuye de forma
significativa dentro del primer afio tras la cesacion tabaquica, lo que evidencia

el enorme potencial de esta medida preventiva®®.
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1.2.3 Factores de riesgos especificos en militares

En poblaciones militares, aunque los factores de riesgo tradicionales siguen
estando presentes, existen también riesgos especificos derivados del entorno
operacional. Uno de ellos es el estrés psicoldgico crénico y agudo, asociado
a entrenamiento intenso, despliegues prolongados, enfrentamientos bélicos,
turnos irregulares y separacion familiar. Este estrés favorece la activacion
neurohormonal del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal y del sistema nervioso
simpatico, con efectos adversos sobre la presion arterial, el ritmo cardiaco y
la reactividad vascular’.Otro aspecto relevante en la epidemiologia militar es
la presencia de desérdenes del suefio, como insomnio, privacién crénica del
suefio o alteraciones del ritmo circadiano. Estos trastornos han sido
vinculados con mayor prevalencia de hipertension, dislipidemia, obesidad
abdominal y aumento del riesgo de eventos coronarios. La falta de suefio
también incrementa los niveles de cortisol, catecolaminas y marcadores
inflamatorios sistémicos como la proteina C reactiva, lo cual favorece un

estado protrombdtico y proisquémico 2°.

Ademads, se ha identificado un patron creciente en el uso de suplementos para
mejora del rendimiento fisico en entornos militares. Algunos de estos
productos contienen sustancias como efedrina, sinefrina o esteroides
anabdlicos, los cuales pueden inducir hipertrofia ventricular, arritmias,
hipertension 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 tradicionales?©.

La deshidratacion severa, el calor extremo, la altitud elevada y el ejercicio
extenuante (condiciones comunes en misiones militares) pueden precipitar
isquemia miocardica por reduccion del volumen intravascular efectivo y
aumento del consumo miocérdico de oxigeno. Esto puede desencadenar un
IAM tipo 2, particularmente en individuos con placas coronarias subclinicas o
disfuncion endotelial. Estas condiciones, sumadas a la baja percepcion del
riesgo cardiovascular en individuos jovenes, dificultan el reconocimiento

temprano del infarto 22.
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Por ultimo, el perfil psicologico del personal militar, muchas veces basado en
la resistencia al dolor, el sentido del deber y la minimizaciéon de sintomas,
puede retrasar la consulta médica ante sintomas de alarma. Este fendmeno
ha sido identificado como un obstaculo importante en el diagnostico precoz
del IAM en personal activo. Por ello, se han propuesto intervenciones
especificas como la educacion dirigida, el cribado periddico y el entrenamiento
del personal médico militar en la evaluacion cardiovascular aguda en

escenarios remotos o de combate 3°.
1.3 Contexto Militar y Salud Cardiovascular

1.3.1 Caracteristicas del servicio militar activo y estrés fisico-emocional

El servicio militar activo implica una combinacion de demandas fisicas
extremas, exposicion ambiental adversa y una presion psicologica constante.
Los soldados enfrentan entrenamientos intensivos, turnos prolongados,
despliegues frecuentes y, en muchos casos, participacion directa en conflictos
armados, lo cual los convierte en una poblacién particularmente susceptible al

estrés cronico y sus consecuencias fisioldgicas y cardiovasculares?©.

La exposicidén prolongada a condiciones de alta demanda fisica y emocional
produce una activacion sostenida del eje hipotdlamo-hipofisis-suprarrenal
(HHA) y del sistema nervioso simpatico, generando elevaciones persistentes
de cortisol, catecolaminas y otros mediadores inflamatorios. Estos factores
pueden inducir disfuncién endotelial, hipertrofia del miocardio, hipertension

arterial e incrementar la vulnerabilidad a eventos cardiovasculares agudos®!.

Estudios recientes han demostrado que los activos militares presentan niveles
significativamente mas altos de marcadores de inflamacion sistémica, como
proteina C reactiva ultrasensible (hs-CRP) e interleucina-6 (IL-6), en
comparacion con poblaciones civiles de edad similar, lo que sugiere un estado

proinflamatorio crénico inducido por el estrés operativo?2.
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En el entorno militar, el componente psicoldgico es igualmente relevante. La
prevalencia de trastorno de estrés postraumatico (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 tabaquismo®3.

Ademas, la cultura organizacional de las fuerzas armadas suele fomentar la
supresion del malestar emocional, lo que puede retrasar el reconocimiento de
sintomas y el acceso a atencién médica oportuna. Esta dinamica contribuye a
una carga cardiovascular oculta, que se manifiesta clinicamente afios

después del retiro o la transicién a la vida civil*4.

El llamado “efecto soldado sano” —Ila idea de que quienes ingresan al servicio
militar son inicialmente mas saludables que la poblacién general— puede
enmascarar los efectos acumulativos de la exposicion a factores de riesgo
cardiovascular durante el servicio, y tiende a atenuarse con el tiempo,

particularmente en veteranos mayores de 40 afios®.

El esfuerzo fisico extremo, aunque beneficioso para el acondicionamiento
cardiovascular en niveles controlados, puede volverse perjudicial si no se
acompafa de periodos adecuados de recuperacion. El sobreentrenamiento
ha sido vinculado con arritmias, cardiomiopatia inducida por estrés y elevaciéon
de biomarcadores cardiacos como la troponina en ausencia de isquemia
coronaria®®. En escenarios de combate o entrenamiento en condiciones
extremas (altitud elevada, climas frios o desiertos), la exposicion al calor, la
deshidrataciébn y el estrés oxidativo aumentan aln mas la carga
cardiovascular.En conjunto, estos elementos pueden fomentar el surgimiento

de hipertension resistente, hipercoagulabilidad y alteraciones autonémicas?*’.

También se ha descrito que el servicio nocturno o en turnos rotativos interfiere
con los ritmos circadianos, lo cual afecta la regulacion metabdlica y
cardiovascular. La privacion del suefio, comun en operaciones militares, esta
directamente relacionada con un aumento en la presion arterial sistolica y

diastodlica, asi como con un mayor riesgo de eventos coronarios agudos?.
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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 cronica que agravan la disfuncion cardiovascular a largo plazo.
Por ello, se considera al personal militar activo como un grupo de alto riesgo
en términos cardiometabdlicos, que requiere estrategias preventivas

adaptadas a su entorno profesional?0-43,

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
patologias pueden tener sobre la capacidad operativa del personal militar.
Aungue se presume que los militares gozan de buena salud debido a los
estandares de reclutamiento y vigilancia médica periddica, multiples estudios
han demostrado que el riesgo de ECV en esta poblacion esta en aumento,
debido a la exposicion constante a factores estresantes fisicos, psicoldgicos y

ambientales#9:41,

Una revision sistematica realizada por Maculewicz et al. sefala que los
militares, y en particular los pilotos, estdn expuestos a una acumulacion de
factores de riesgo cardiovasculares tanto enddégenos como exdégenos. Estos
incluyen hipertensiéon, hiperlipidemia, obesidad, diabetes, exposicion a
hipoxia, estrés cronico y ritmos circadianos alterados, lo que incrementa
significativamente su vulnerabilidad a eventos agudos como el infarto agudo

de miocardio y la muerte stbita.

En investigaciones llevadas a cabo en el ejército estadounidense, se
descubrié que durante un lapso de 10 afios, 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 4°. 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 tardia o en etapas agudas.
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Particular atencion merece el caso de los pilotos militares, donde la ECV es la
causa principal de descalificacion médica permanente. Se ha estimado que
entre el 20% y el 80% de los casos de muerte subita en pilotos tiene como
primera manifestacion una enfermedad coronaria no diagnosticada. En este
subgrupo, la deteccion precoz de factores de riesgo es fundamental, ya que
su trabajo se desarrolla en entornos de alta demanda fisiologica y psicolégica,

donde una descompensacion puede tener consecuencias catastroficas®.

Ademas, las estadisticas indican que la prevalencia de hipertension arterial en
pilotos militares puede llegar al 36.3%, y la de sobrepeso u obesidad al 40—
50%, dependiendo del pais y la cohorte evaluada. También se ha descrito que
el 72% de los pilotos polacos presentaban hipercolesterolemia, mientras que
el 86.9% tenia niveles elevados de LDL y el 69.9% mostraba niveles bajos de

HDL, lo cual representa un perfil lipidico claramente aterogénico*°.

Los sindromes metabdlicos son igualmente comunes entre los militares. Por
ejemplo, entre los pilotos serbios, el 28,5% tenia sindrome metabdlico, y del
total de ellos, el 29,4 satisfacian los cinco criterios de diagnostico. Este
sindrome metabdlico con un riesgo relativo de 2.35 para sucesos
cardiovasculares y de 2.40 para mortalidad cardiovascular, en comparaciéon

con individuos que no poseen este transtorno 4041,

A pesar de estas cifras, existe evidencia de que las tasas de mortalidad
cardiovascular pueden ser mas bajas en personal de cabina y pilotos civiles
de Europa occidental, probablemente debido a los rigurosos programas de
evaluacion médica periddica y a una menor prevalencia de hébitos como el
tabaquismo. Esto sugiere que la vigilancia activa y los programas de
prevencion son eficaces para reducir la mortalidad, aunque no

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

Una de las exigencias primordiales en el contexto militar es un entrenamiento
fisico intenso y constante. Aunque es crucial para mantener la preparacion
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
dilatacion del ventriculo, incrementando la probabilidad de arritmias, incluso

en personas jovenes y aparentemente saludables®?,

Los despliegues prolongados en zonas de conflicto representan una fuente
importante de estrés fisico y emocional. La exposicion sostenida al combate,
la privacion del suefio, la incertidumbre constante y el aislamiento familiar
afectan la salud cardiovascular de los militares. Se ha documentado una
mayor incidencia de hipertension arterial, disfuncién autonémica y activaciéon
cronica del eje HHA (hipotalamo-hipofisis-adrenal) durante y después de los
despliegues*®. Ademas, el estrés postraumatico, comin tras misiones
prolongadas, ha sido vinculado con un aumento en el riesgo de enfermedad

coronaria y muerte stbita“e,

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 metabolicos y cardiovasculares. La alteracion del suefio,
combinada con cambios hormonales como el aumento de cortisol y la
disminucién de melatonina, puede elevar la presién arterial, reducir la

sensibilidad a la insulina y favorecer la aterogénesis*6-°2,

Frecuentemente, el personal militar se encuentra bajo condiciones
ambientales extremas, tales como calor extremo o frio extremo, que pueden
desencadenar reacciones cardiovasculares riesgosas. En ambientes célidos,
la deshidratacion y el incremento de la viscosidad sanguinea incrementan la

probabilidad de trombosis; en entornos frios, la vasoconstriccion periférica y
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la hipertension provocada por el frio pueden provocar eventos

cardiovasculares agudos, tale como infartos o arritmias letales °3.

La utilizacion continua de maquinaria pesada y el traslado de carga durante
operaciones militares ejerce una considerable presion fisica sobre el sirena
cardiovascular. Esta exigencia extra puede desencadenar sucesos agudos en
personas con predisposicién, como la hipertrofia ventricular o una enfermedad
coronaria no diagnosticada. Ademas, las posiciones largas y los movimientos

reiterados pueden favorecer una progresiva disfuncion hemodinamica °%.

Durante operaciones militares, el personal también puede estar expuesto a
sustancias quimicas y toxicas como combustibles, solventes industriales o
productos de combustién. La exposicion prolongada a estos agentes se ha
relacionado con un incremento en la inflamacion sistémica, disfuncién
endotelial y desarrollo acelerado de aterosclerosis, contribuyendo al riesgo de

eventos cardiovasculares®®.

El estrés psicologico, muy presente en la vida militar, representa un factor de
riesgo no tradicional pero cada vez mas reconocido para la salud
cardiovascular. El estrés cronico puede inducir hipertensién, aumento de la
frecuencia cardiaca en reposo, activacion simpatica exagerada y resistencia

a la insulina, todos factores que aumentan la carga aterogénica®?.

La privacion del suefio, frecuente en el contexto militar, ha sido relacionada
con un aumento significativo del riesgo de hipertension, obesidad, resistencia
a la insulina y diabetes tipo 2. La fatiga cronica, por su parte, deteriora la toma
de decisiones, reduce el umbral de tolerancia al estrés y puede generar un

circulo vicioso que compromete tanto la salud mental como cardiovascular®®.

La alimentacion inadecuada durante operaciones o0 entrenamientos
prolongados también es un problema frecuente. Las raciones de combate o la
falta de acceso a alimentos frescos tienden a favorecer una dieta hipercal6rica

rica en sodio y grasas saturadas. Estos habitos favorecen el desarrollo de
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obesidad, dislipidemia e hipertension, elementos centrales en el sindrome

metabolico?6.

Finalmente, la falta de seguimiento médico regular en zonas de operaciones
remotas dificulta la deteccién y el manejo oportuno de factores de riesgo como
la hipertensién o la prediabetes. Esta situacion puede llevar a la progresion
silenciosa de condiciones cardiovasculares que se manifiestan de forma

aguda y grave durante el servicio activo®*
1.4 Complicaciones del IAM

1.4.1 Complicaciones mecéanicas del infarto agudo de miocardio

Las repercusiones mecénicas del infarto agudo de miocardio (IAM) son
sucesos estructurales severos que surgen de la necrosis extensa del
miocardio, provocando una alteracion en la estructura del corazon. Se
clasifican en tres entidades principales: ruptura de la pared libre del ventriculo
izquierdo, ruptura del tabique interventricular y ruptura del musculo papilar.
Cada una representa una emergencia cardiovascular con consecuencias

clinicas dramaticas y elevado riesgo vital®’-58,

La causa fisiopatoldgica habitual de estos problemas es la extensa necrosis
transmural que deteriora la solidez de la pared miocardica. La falta o demora
en la reperfusion promueve un proceso inflamatorio extendido, la degradacion
enzimatica de la matriz extracelular y su ruptura posterior. La ruptura de la
pared libre ocurre sustancialmente en el area anterior o lateral del ventriculo
izquierdo. La ruptura septal compromete el tabique interventricular, generando
un defecto de comunicacion entre cavidades. La ruptura del masculo papilar,
mas frecuente en el masculo posteromedial por su Unica irrigacion, provoca

insuficiencia mitral aguda®8.

La incidencia de complicaciones mecanicas ha disminuido con la

disponibilidad generalizada de terapias de reperfusibn precoz. En la

actualidad, estas complicaciones ocurren en aproximadamente el 0.2% al

0.7% de todos los IAM con elevacion del segmento ST, segun datos recientes
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de registros multicéntricos internacionales®®. Sin embargo, su letalidad sigue
siendo alta, especialmente en contextos donde el diagnéstico es tardio o no
se dispone de atencion especializada inmediata®®. Dentro del espectro de
complicaciones mecanicas, 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 ventriculo izquierdo ocurre en el 0,14% a 0,25%. La ruptura del musculo
papilar, aunque menos frecuente (0.1% a 0.3%), tiene una tasa de mortalidad

extremadamente alta si no se detecta en la fase aguda®®.

La ruptura de la pared libre se presenta clinicamente con deterioro
hemodindmico brusco, hipotensién severa, pulso paraddjico y signos de
taponamiento cardiaco. En muchos casos, es precedida por una fase de
‘ruptura contenida”, con sintomas inespecificos como dolor toracico
persistente o inestabilidad progresiva. La evolucion a la muerte subita puede
ser inmediata en ausencia de contencion pericardica®l.En el caso de la ruptura
septal, el hallazgo clinico tipico es la aparicién subita de un soplo holosistélico
en la region paraesternal baja, acompafiado de signos de insuficiencia
cardiaca aguda derecha o mixta. Puede haber evidencia de congestidon
pulmonar, elevacion de la presion venosa yugular y signos de bajo gasto
sistémico. La deteccidbn precoz requiere auscultacion cuidadosa y
confirmacién mediante ecocardiografia Doppler®°.

El desgarro del musculo papilar resulta en una insuficiencia mitral aguda, que
se presenta clinicamente por una disnea inmediata, estertores crepitantes y
sefiales de edema agudo pulmonar. Puede observarse un soplo sistolico
apical, aunque en algunos casos es dificil de detectar por el flujo laminar de la
regurgitacion. Esta entidad suele evolucionar rapidamente a un shock
cardiogénico si no se reconoce de manera inmediata®?.La sospecha clinica
debe confirmarse mediante ecocardiografia transtoracica o transesofagica,
que permite visualizar la anatomia valvular, la contractilidad regional y detectar
flujos anébmalos mediante Doppler color. En casos complejos, la tomografia
computarizada cardiaca puede complementar el diagnostico estructural,
especialmente cuando hay hemopericardio o duda diagndstica en pacientes

inestables®3. A pesar de su baja incidencia, las complicaciones mecanicas del
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IAM son responsables de una proporcion 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 intervencién
inmediata, dependiendo del tipo y la extension del dafio estructural. La rapidez
del diagndstico y la derivacion a centros de alta complejidad son factores
determinantes en la supervivencia®’-°8. Estas complicaciones reflejan una fase
avanzada del dafio miocardico y suelen asociarse a una mayor carga de

comorbilidades y edad avanzada.

El prondstico, incluso en centros especializados, sigue siendo limitado.
Ademas 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 prevencion mediante
diagnéstico precoz del IAM y acceso a estrategias de reperfusion sigue siendo

la herramienta mas eficaz para reducir su impacto clinico®°.

1.4.2 Complicaciones del IAM: Arritmias ventriculares y muerte subita

Las arritmias ventriculares constituyen un grupo de trastornos del ritmo
cardiaco originados en los ventriculos, cuyas formas mas relevantes en el
contexto del infarto agudo de miocardio (IAM) incluyen la taquicardia
ventricular (TV) monomorfica y polimérfica, y la fibrilacion ventricular (FV).
Estas alteraciones del ritmo son potencialmente letales, ya que comprometen
la eficacia hemodinamica del coraz6n®. La TV sostenida se define como
aquella que dura mas de 30 segundos o requiere intervencién por compromiso
hemodinamico, mientras que la FV representa una desorganizacién eléctrica
total del miocardio ventricular, con contracciones caoticas e ineficaces. En
este contexto, la muerte subita cardiaca (MSC) se refiere a una muerte
inesperada, habitualmente de origen arritmico, que ocurre en menos de una
hora desde el inicio de los sintomas o en las primeras 24 horas tras ser visto

por Gltima vez asintomatico®®.

La aparicion de arritmias ventriculares tras un IAM esta relacionada
principalmente con la isquemia miocardica y la necrosis que afectan la

arquitectura eléctrica del corazon. A nivel celular, se producen alteraciones en
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los canales i6nicos (como los canales de sodio y potasio), despolarizacion
anormal y heterogeneidad en la conduccion eléctrica®®. La fibrosis postinfarto,
la formacion de cicatrices y la reentrada en areas de conduccion lenta
conforman el sustrato ideal para las arritmias sostenidas. Ademas, la
activacion del sistema nervioso simpdatico y el aumento de catecolaminas en
la fase aguda del infarto actian como factores desencadenantes adicionales.
Esta combinacién de sustrato anatdmico y factores eléctricos precipita
arritmias que pueden escalar rapidamente hacia fibrilacion ventricular y
MSC?,

A pesar de los avances en la reperfusion coronaria, las arritmias ventriculares
contintan ocurriendo con frecuencia tras un IAM. Segun estudios recientes, la
incidencia de taquicardia o fibrilacién ventricular durante la fase aguda del IAM
oscila entre el 3% y el 6%, con una mayor prevalencia en los infartos con
elevacion del segmento ST (STEMI)®’. Por otro lado, la muerte subita
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 dias tras el infarto. La mayor parte de los casos de MSC en
este contexto son atribuibles a fibrilacion ventricular no presenciada ni tratada

a tiempo©8.

Las arritmias ventriculares post-IAM pueden clasificarse segliin su momento
de aparicion: tempranas (primeras 48-72 horas), relacionadas con la fase
aguda de la isquemia y reperfusion, y tardias (después de 72 horas),
asociadas a cambios estructurales crénicos del miocardio®. Las arritmias
tempranas, como la FV primaria, suelen tener un mejor prondstico y pueden
no requerir implante de desfibrilador si no recurren. Por otro lado, las arritmias
tardias suelen ser un marcador de riesgo residual elevado, muchas veces
relacionado con disfuncion ventricular persistente o remodelado adverso, y se

asocian a una mayor tasa de MSC en el seguimiento a largo plazo®°.

Clinicamente, las arritmias ventriculares pueden manifestarse de forma muy

variada. Las formas no sostenidas pueden ser asintomaticas o causar
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palpitaciones, mientras que las sostenidas suelen acompafiarse de sintomas
como mareo, sincope, hipotension y disnea®®. La fibrilacion ventricular se
presenta clasicamente como un colapso subito con pérdida de conciencia y
pulso, siendo clinicamente indistinguible de otras causas de paro cardiaco si
no se registra el ritmo. La TV polimérfica puede preceder a la FV y presentar
con episodios de torsades de pointes en pacientes con QT prolongado. El
reconocimiento inmediato y la intervenciébn son determinantes para la

supervivencia en estos casos?®.

El diagnéstico de estas arritmias se realiza mediante monitorizaciéon
electrocardiografica continua en las unidades coronarias, permitiendo detectar
episodios sostenidos o no sostenidos. EI ECG de superficie puede evidenciar
morfologias especificas de TV 0 signos indirectos como extrasistoles
frecuentes o alternancia eléctrica®’. Para la estratificacion del riesgo en el
seguimiento, se utilizan estudios como el Holter de 24-48 horas, la prueba de
esfuerzo, estudios electrofisioldgicos y marcadores de imagen como la
resonancia magnética cardiaca para identificar fibrosis o areas de riesgo

arritmico?2,

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 fibrilacion se soluciona rapidamente. Sin embargo, las arritmias
ventriculares tardias son un indicador de mortalidad subita muy fuerte,
especialmente cuando hay disfuncién 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

mas baja que las que no presentan eventos °1,

La muerte subita es la manifestacion mas 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 subitas. La mayoria
ocurre fuera del hospital y muchos son el primer sintoma de enfermedad

cardiaca en pacientes previamente asintomaticos3. En el IAM, la MSC es mas
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frecuente en pacientes con infartos anteriores extensos, FEVI reducido y
ausencia de revascularizacion completa. Esta realidad refuerza la importancia
del monitoreo y la estratificacion de riesgo sistematica en el post- IAM

reciente®’,

1.4.3 Complicaciones tardias del IAM: Aneurisma ventricular vy

tromboembolismo

Las complicaciones tardias 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
dilatacion localizada de la pared ventricular que involucra todas las capas del
miocardio, generalmente en el ventriculo izquierdo, resultante de una
remodelacion adversa postinfarto’®. Por otro lado, el tromboembolismo post-
IAM se refiere a la formacion de trombos intracardiacos, especialmente en el
ventriculo izquierdo, que pueden embolizar y causar eventos isquémicos en

6rganos distantes, como el cerebro o las extremidades’?.

El aneurisma del corazén se origina por la necrosis transmural del miocardio,
seguida de una cicatrizacion deficiente que debilita la pared del corazon, lo
que provoca su dilatacion y adelgazamiento 4. Esta region aneurismatica no
posee contractibilidad y podria afectar la funcion global del ventriculo.
Respecto al tromboembolismo, la estasis de la sangre en zonas con disfuncion
ventricular, sumada a un endotelio lesionado y un estado procoagulante,
promueve la creacion de trombos que pueden liberarse y provocar embolias

sistémicas °.

El uso de terapias de reperfusion temprana ha reducido la incidencia de
aneurismas ventriculares, sin embargo, todavia se presentan en cerca del
10% de los pacientes con AIM transmural ?; 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 disfuncién sistdlica
importante. Estos trombos provocan eventos embdlicos en un 1-3 % de los

pacientes post — IAM.
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Los aneurismas ventriculares pueden ser asintomaticos o presentarse con
sintomas de insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares o0 eventos
embolicos; en algunos casos, se detectan por hallazgos incidentales en
estudios de imagen’2. Los trombos ventriculares pueden ser asintomaticos
hasta que ocurre un evento embdlico, como un accidente cerebrovascular

isquémico, que se manifiesta con déficits neurologicos focales.

La ecocardiograma transtoracica es el método principal para identificar
aneurismas y trombos ventriculares, a pesar de que la resonancia magnética
cardiaca brinda una mayor precision y especificad*>3’ La tomografia
computarizada del corazon 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 gestion apropiadas y evitar sucesos adversos °.

Los aneurismas ventriculares comprometen la funcion sistélica del corazon,
reduciendo la fraccion de eyeccion y aumentando el volumen telediastolico, lo
que puede llevar a una insuficiencia cardiaca congestiva. Ademas, la
presencia de un aneurisma puede alterar la geometria ventricular y
predisponer a arritmias ventriculares malignas’s. Los trombos intracardiacos,
al obstruir el flujo sanguineo o embolizar, pueden causar disfuncidén organica

aguda y agravar la carga hemodinamicamente del corazon 1.

Ademas de la disfuncion ventricular y los eventos embdlicos, los aneurismas
ventriculares pueden romperse, aungue esta complicacion es rara’4. También
se asocian con la formacién de trombos murales, que aumentan el riesgo de
embolia sistémicas. Los trombos ventriculares pueden causar embolias en
diversos érganos, incluyendo el cerebro, rifilones, bazo y extremidades, con

consecuencias clinicas significativas’ .

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 7°. Estos
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pacientes tienen un riesgo mas alto de sufrir arritmias y sucesos embolicos
recurrentes. Para maximizar los resultados a largo plazo, es esencial realizar

una gestion adecuada y un monitoreo continuo °.

La prevencion de estas complicaciones implica una reperfusion temprana y
efectiva durante el IAM, asi como una terapia médica Optima para prevenir el
remodelado ventricular adverso. El seguimiento regular con estudios de
imagen permite la deteccion temprana de aneurismas y trombos, facilitando
intervenciones oportunas. La anticoagulacién puede ser considerada en

pacientes con trombos identificados para prevenir eventos embolicos2—>-37,
1.5 Manejo Clinico del IAM en Militares

1.5.1 Intervenciones tempranas (angioplastia, fibrindlisis)

El tratamiento inmediato del IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
representa una prioridad en la cardiologia moderna®. La intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria es la estrategia de reperfusion preferida,
ya que reduce significativamente la mortalidad, reinfarto y complicaciones
mecanicas si se realiza dentro de las primeras 12 horas del inicio del dolor
toracico?2. Los lineamientos actuales recomiendan que la ICP sea realizada
en un centro con capacidad para realizarla 24/7, siendo la opcion mas eficaz

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

Sin embargo, en muchos entornos (incluidos los escenarios militares) el
acceso a centros con hemodinamia inmediata puede no estar disponible’. En
estos casos, la fibrindlisis se convierte en una herramienta crucial, sobre todo
si se administra durante las primeras 2 horas desde el inicio de sintomas.
Agentes como tenecteplasa y alteplasa han demostrado eficacia en la
restauracion del flujo coronario, aunque su uso debe acompafiarse de una

vigilancia estrecha por el riesgo de sangrado’®.

La estrategia farmacoinvasiva, que combina fibrindlisis temprana seguida de
ICP en las siguientes 3 a 24 horas, ha emergido como una alternativa segura
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y eficaz, especialmente (til para entornos alejados®. Esta estrategia ha sido
adoptada por sistemas militares en despliegue para minimizar el retraso en la
reperfusion y aumentar las tasas de éxito clinico’’. La angioplastia de rescate
esta indicada en caso de falla documentada de la fibrindlisis, persistencia del

dolor o elevacion del ST8.

Por tanto, en el contexto militar, donde los tiempos de traslado pueden ser
extensos, el entrenamiento del personal en reconocimiento rapido de IAM, el
uso de electrocardiograma portatil y la implementacion de protocolos de
reperfusion adaptados son esenciales’®. La eleccion entre angioplastia y
fibrindlisis debe basarse en la disponibilidad de recursos y en el tiempo desde
el inicio de sintomas, siempre buscando reducir el tiempo puerta-aguja o

puerta-balone,

1.5.2 Manejo en escenarios limitados

Las zonas de operacion militar, caracterizadas por recursos sanitarios
limitados, distancias prolongadas y riesgo constante, imponen retos logisticos
en el manejo del IAM. En estos contextos, los tiempos de traslado a centros
especializados pueden superar las recomendaciones terapéuticas,
aumentando la mortalidad®!. La solucién consiste en implementar protocolos
prehospitalarios adaptados, como el “cédigo infarto militar”, que prioriza el uso

de fibrindlisis precoz y traslado inmediato a un centro con capacidad de ICP82,

La existencia de equipos moviles de intervencion répida, capacitados en
emergencias cardiovasculares, ha facilitado la creacién de redes militares de
cuidado cardiovascular en ciertos paises 23.Estos aparatos disponen de
electrocardiograma portatil, seguimiento constante y kits de fibrindlisis, lo que
facilita una intervencion inicial efectiva en el campo. Adicionalmente, la
implementacion de inteligencia artificial en equipos de electrocardiograma ha
optimozado la identificacion automatica de IAM y la toma de decisiones en el
lugar de los hechos®4.

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

médicos generales desplegados en zonas de combate deben recibir
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capacitacion continua en medicina de guerra, incluyendo protocolos de IAM.
De igual forma, la simulacion clinica de escenarios cardiolégicos ha
demostrado mejorar el desempefio bajo presion y reducir errores en entornos

hostiles®®.

Finalmente, es importante sefialar que la integracion de las redes militares con
los sistemas de salud nacionales ha mejorado los desenlaces en varios
paises®®. Esto incluye acuerdos de evacuacién médica aérea y protocolos
compartidos de transferencia para pacientes con IAM. A pesar de los
obstaculos logisticos, un enfoque estructurado y coordinado puede lograr una

atencion similar a la civil en situaciones extremas®°.

1.5.3 Rehabilitacién cardiaca y reintegracion al servicio activo

Tras la fase aguda del 1AM, la rehabilitacion cardiaca constituye un
componente esencial del tratamiento integral, particularmente en el ambito
militar, donde el objetivo final no es solo la recuperacion clinica, sino también
el retorno a la actividad operativa®’. La rehabilitacion cardiovascular incluye
educacién, entrenamiento fisico, modificacidon de factores de riesgo y soporte
psicosocial, elementos que han demostrado reducir la morbilidad y mejorar la

adherencia terapéutica®®.

Dentro del marco bélico, los programas deben ajustarse a las exigencias
fisicas del servicio. En contraposicion a la poblacién 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
reintegracion segura al servicio activo sin incrementar la probabilidad de

nuevos sucesos cardiovasculares®®.

Ademas del elemento fisico, la asistencia psicologica es esencial. El estrés
tras un infarto y la angustia por reincorporarse a tareas exigentes pueden
constituir obstaculos que necesitan ser tratados a través de terapia cognitivo-
conductual y acomparfiamiento®. Por su cultura de fortaleza y autogestion, los

pacientes militares suelen infravalorar los sintomas psicoldgicos, lo que
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demanda una accion proactiva del equipo medico’®. Por otro lado, el proceso
de reintegracion debe ser gradual y estructurado, con evaluaciones médicas
peridédicas que incluyan pruebas de esfuerzo, andlisis de lipidos, control
glucémico y evaluacién del cumplimiento terapéutico. Los protocolos
modernos de rehabilitacion en fuerzas armadas exitosamente combinan
telemedicina, monitoreo remoto y trabajo interdisciplinario para facilitar un

retorno eficaz y seguro a las funciones militares®?.

1.5.4 Diferencias en el manejo vs. poblacion civil

Aunque el manejo del IAM debe seguir guias clinicas internacionales, las
diferencias entre la poblacion militar y la civil son relevantes tanto en la
presentacion como en la evolucion de la enfermedad?®. Los militares, a pesar
de su mejor condicion fisica basal, pueden presentar un IAM a edades mas
tempranas debido a factores de estrés cronico, dislipidemia no diagnosticada,
y uso de suplementos estimulantes que no se encuentran regulados en todos

los entornos®2.

Con respecto al enfoque terapéuticos, las fuerzas armadas suelen tener
protocolos estandarizados y un acceso preferente a tecnologias de punta, lo
que permite una atencion inicial mas rapida. No obstante, los contextos
extremos y la carga logistica pueden causar demoras y limitar el acceso a
tratamientos invasivos como la angioplastia primaria, en contraste con el

entorno urbano civil, donde es mas facil acceder a la red hospitalaria®.

El cumplimiento del tratamiento farmacolégico es generalmente mas alto en
los militares por el control institucional sobre la medicacion y el seguimiento
sistematico. Sin embargo, los militares también presentan tasas de reinfarto
mas elevadas cuando vuelven a trabajos dificiles sin un programa de
readaptacion progresiva. Esta discrepancia subraya la importancia de llevar a

cabo un monitoreo ampliado y individualizado 24.

Finalmente, a nivel epidemioldgico, los estudios muestran que los pacientes
militares presentan una menor mortalidad intrahospitalaria en comparacion

con civiles del mismo rango etario, lo que podria atribuirse a su mejor
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condicion fisica de base y atencién rapida en entornos institucionalizados. Sin
embargo, las secuelas funcionales y psicologicas pueden ser mas

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

fisica y emocional39-39.94,
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RESULTADOS
Caracteristicas antropométricas de los pacientes

La Tabla 1 sintetiza las medidas y desviaciones estandar de las variables
antropométricas mas relevantes en el personal militar de mediana edad (40 a
65 afos) diagnosticado con infarto agudo de miocardio (IAM). Los pacientes
tenian una edad media de 53.37 £ 6.39 afios. Respecto a los atributos fisicos,
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 composicién corporal habitual del

personal militar Ecuador.

El indice de masa corporal (IMC) present6 un valor promedio de 29.10 + 4.40
kg/m2, lo que refleja un predominio de pacientes con sobrepeso, e incluso
casos limitrofes con obesidad, segun los criterios de la OMS.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la poblacién de estudio

Variable Promedio Desviacion estandar
EDAD 53.37 6.39

PESO 79.16 13.31

ESTATURA 1.64 0.08

IMC 29.1 4.4

1.1 Procedencia geogréfica del personal militar con IAM

La provincia de Guayas fue la que registr6 el mayor nimero de casos
(60.00%), seguida por Los Rios (22.86%), Esmeraldas (11.43%) y Manabi
(5.71%), lo cual puede estar asociado a la localizacion geogréfica del hospital,
al volumen poblacional de las unidades militares cercanas, y a la mayor

accesibilidad del personal a servicios de tercer nivel (Gréfico 1).
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Gréfico 1. Procedencia de la poblacion de estudio
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1.2 Mortalidad del personal militar con |IAM

El Grafico 2 muestra la distribucion de la mortalidad entre los militares de
mediana edad diagnosticados con infarto agudo de miocardio (IAM) En el
Hospital General HOSNAG, durante los afios 2022-2024. De los pacientes
estudiados, el 57.14 % murié debido al IAM, mientras que el 42.86 % logro

sobrevivir.

Gréfico 2. Mortalidad del personal militar con 1AM
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1.3 Comorbilidades en pacientes con IAM

El grafico a continuacion presenta la prevalencia de varias afecciones
cardiovasculares en el personal militar de mediada edad con diagndstico de
infarto agudo de miocardio (IAM). Las condiciones contempladas constituyen

factores de riesgo bien definidos para sucesos coronarios agudos.

Gréafico 3. Comorbilidades del personal militar con IAM
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Se percibe un elevado porcentaje de hipertension arterial ¢ in un 74.3 %,
seguido de tabaquismo (68.8%), consumo de alcohol (65.7%) y la diabetes
(45.7%), en dltima instancia estan la obesidad, la dislipidemia y el sobrepeso.
Esta informacion corrobora los estudios cientificos que reconocen estos
elementos como factores esenciales en la fisiopatologia del IAM y su

incidencia en grupos expuestos a estrés fisico y emocional, como el personal
militar.

1.4 Manifestaciones clinicas en pacientes con IAM

El gréfico 4 se presenta la frecuencia de sintomas. Estos signos y sintomas
son fundamentales para la sospecha clinica temprana y el diagnéstico
oportuno de eventos coronarios.
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Grafico 4. Frecuencia de sintomas clinicos
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El sintoma mas frecuente fue el dolor toracico, presente en el 48.57% de los
casos, seguido por disnea (45.71%), sudoracion (40.0%), nduseas (42.86%)
y lipotimia (28.57%). El sincope se presentd con menor frecuencia (34.29%).
La alta prevalencia de sintomas clasicos como dolor toracico y disnea
respalda su valor diagndéstico, mientras que los sintomas vagos como nauseas
o lipotimia, aunque menos especificos, 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 dias (+1.7). Los valores
extremos oscilaron entre 0 y 5 dias. Esta distribucion muestra que la mayoria
de pacientes requirieron entre 2 y 4 dias de hospitalizacion. Tales datos son
Utiles para planificar recursos institucionales y establecer protocolos de
recuperaciéon y alta médica segun evolucién clinica y tipo de intervencion
recibida (Gréfico 5).
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Grafico 5. Frecuencia de estancia hospitalaria
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1.6 Complicaciones cardiacas en pacientes con IAM

El 11.6 % de los pacientes estudiados no presentd complicaciones, no
obstante, se nota una elevada carga de sucesos clinicos adversos, siendo el
paro cardiaco la complicacion mas frecuente con un 55.8%. El 9.3% de los
pacientes experimentaron arritmias. El 9.3% de los pacientes experimentaron
una isquemia recurrente. La manifestacion menor de la insuficiencia cardiaca
es el shock carcinogénico y la ruptura de la pared ventricular. Estos hallazgos
indican una atencion probablemente retrasada o insuficientemente
protocolizada, lo que eleva la probabilidad de problemas méas graves en esta

poblacion particular (Grafico 6).

1.7 Tratamientos aplicados en pacientes con IAM.

Se llevo a cabo la angioplastia en el 50% de los casos ( Grafico 7), y se efectud
la trombalisis en el otro 50%. Estos hallazgos evidencian una inclinacion hacia
la atencion médica por intervenciones de reperfusion en funcion de la
disponibilidad de la institucion y la fecha de llega del paciente. Cuando es
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posible, la angioplastia brinda mejores resultados clinicos si se efectla en el

momento adecuado.

Grafico 6. Complicaciones en pacientes con IAM
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Grafico 7. Tratamientos aplicados en pacientes con IAM
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DISCUSION

El presente estudio aporta evidencia significativa sobre las caracteristicas
clinico-epidemiolégicas 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
paises, los resultados revelan una elevada mortalidad hospitalaria (57.1%),
fendmeno que podria explicarse por multiples factores interrelacionados de
naturaleza institucional, cultural y logistica. Este incremento de la mortalidad

esta en conexo con datos reportados en Ecuador®.

Desde una perspectiva epidemiolédgica, la mayor parte de los casos se
concentraron en la provincia de Guayas (60%), lo cual podria estar
influenciado por la proximidad del hospital HOSNAG y la mayor densidad de
unidades militares en la regién. Este hallazgo plantea la necesidad de un
mapeo geoestratégico del riesgo cardiovascular en el personal militar, para
orientar politicas de prevencion primaria, tamizaje y educacion en salud. La
evidencia internacional apoya programas estructurados de control de factores
de riesgo y cribado periodico en personal activo >40 afios, con impacto

demostrado en la reduccion de IAM y eventos cardiovasculares mayores 1956,

La frecuencia de la hipertension 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 presion arterial alta excede el 60% en personal
militar de mas de 40 afios, vinculado al estrés cronico, la exigencia fisica

constante y la irregularidad en el control médico regular 9697,

Igualmente,la diabetes (45.7%), la obesidad (42.9%) y la dislipidemia (40%)
constituyen una triada metabdlica 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 recuperacién funcional
tras un infarto. Especificamente, la obesidad abdominal (con un en individuos

gue alternan etapas de actividad fisica 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 clinico, se observo que el dolor toracico, disnea, sudoracion
y nauseas fueron las manifestaciones predominantes. Sin embargo, la
frecuencia de presentaciones no clasicas como lipotimia y sincope fue
relevante, lo que ha sido descrito en multiples estudios sobre poblacion militar
y cuerpos uniformados. En estos grupos, la sintomatologia atipica suele estar
subestimada por factores culturales, incluyendo una alta tolerancia al dolor,
temor al estigma por debilidad fisica, o la presion institucional para continuar
con el servicio activol33554, Segln investigaciones realizadas en cohortes de
veteranos y personal activo de EE.UU. y Corea del Sur, estas presentaciones
atipicas estdn asociadas con un aumento significativo en los tiempos de
diagnéstico y tratamiento, duplicando el riesgo de complicaciones
posinfarto40:72.91.101  Ademas, los sintomas no clasicos dificultan la aplicacion
de escalas de riesgo tradicionales como GRACE o TIMI, lo que puede derivar
en subtriage o decisiones clinicas conservadoras. Por tanto, la deteccién
activa de estas manifestaciones en personal militar requiere entrenamiento
especifico y protocolos de atencion adaptados al contexto operacional. Esto
coincide con estudios que sugieren que los militares pueden subestimar o
reinterpretar los sintomas debido a la cultura de resistencia al dolor o a la

carga psicologica del servicio 3342,

Entre las complicaciones mas 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, Unicamente el 11.6 % de los pacientes no experimenté
problemas, lo que sugiere un perfil clinico de alto riesgo y probablemente una
atencion deficiente en las etapas tempranas del infarto.

Mas del 50 % sufri6 un paro cardiaco, este descubrimiento sobrepasa
ampliamente lo mencionado en investigaciones internacionales, en las que la
incidencia de paro cardiaco intrahospitalario en pacientes con IAM suele variar

entre el 5% y el 15% 35741092 E| alto indice de incidencia podria indicar tanto
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una presentacion clinica tardia como una capacidad de respuesta inmediata
restringida, particularmente en unidades que no cuentan con soporte vital
avanzado, desfibriladores automatizados o personal capacitado en la gestion

de emergencias cardiovasculares.

La isquemia recurrente suele se ha vinculado con periodos extensos entre el
comienzo de los sintomas y la asistencia especializada. En entornos militares,
los obstaculos logisticos, la infravaloracion de los sintomas y la falta de
protocolos de "codigo infarto” pueden aportar de manera considerable a esta
circunstancia. Investigaciones como la realizada en centros militares de
Latinoamérica indican indices parecidos de recurrencia isquémica cuando no

se cuenta con hemodinamia 24/7 ni se utilizan tacticas invasivas precoces?.

La ruptura de la pared ventricular, esta vinculado con infartos no resueltos,
hipertension alta sin control y ancianidad. No obstante, su incidencia en esta
formacion militar relativamente temprana es alarmante y podria sefalar
demoras significativas en la intervencion terapéutica. En investigaciones de
cohortes militares de Estados Unidos, la tasa de fallecimiento ventricular

raramente excede el 5%%82.

Un elemento central de discusion es la baja tasa de intervenciones de
reperfusion, lo que contrasta con las recomendaciones de guias
internacionales como las de la European Society of Cardiology (ESC) y la
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)?~4:37,
que priorizan la intervencion coronaria percutanea (ICP) o la trombdlisis
temprana como pilares fundamentales en el manejo del IAM con elevacion del
ST. La falta de estas intervenciones compromete la reperfusion miocardica
efectiva, prolonga la isquemia y agrava el dafio miocérdico, favoreciendo la
disfuncion ventricular izquierda, arritmias complejas y mayor riesgo de ruptura
de pared. Ademas, la ausencia de estrategias invasivas limita la posibilidad
de realizar evaluaciones anatomicas precisas y terapias dirigidas, lo que
condiciona un pronostico menos favorable y mayor carga de complicaciones
postinfarto. como la angioplastia (50%) y la trombdlisis (50%), a pesar de que

la totalidad de los pacientes recibi6 tratamiento farmacoldgico. Estos
46



resultados reflejan una tendencia institucional hacia un manejo médico
conservador, probablemente influenciado por la disponibilidad limitada de
unidades de hemodinamia y la ubicacién geografica del hospital. En estudios
multicéntricos se ha establecido que el tratamiento invasivo dentro de las dos
primeras horas reduce significativamente la mortalidad 32385, La ausencia de
un protocolo estructurado de cdodigo infarto o la falta de capacitacion
especifica en personal médico de zonas militares puede contribuir al uso

subdptimo de estas estrategias.

Llama particularmente la atencién la corta estancia hospitalaria promedio
(1.46 dias), inferior a los estandares recomendados por las guias ESC y
AHA/ACC, que sugieren entre 3 y 7 dias para el seguimiento post-IAM y la
estratificacion de riesgo 2327, Esta brevedad podria explicarse por altas
prematuras ante falta de camas, decisiones administrativas o incluso
mortalidad precoz. Adicionalmente, en escenarios militares, la presion
institucional para reincorporarse al servicio puede sesgar la alta clinica, lo que
compromete la recuperacion adecuada y eleva el riesgo de

rehospitalizaciones o muerte temprana postalta 4.

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 clinico, se debe establecer la disponibilidad continua (24/7) de
tromboliticos en todos los centros militares de atencion primaria, implementar
protocolos de codigo infarto, y asegurar la capacitacion regular del personal
médico en el manejo actualizado del SCA, incluyendo el reconocimiento de

sintomas atipicos.

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 rehabilitacion cardiovascular en el sector militar,

adaptados a las exigencias fisicas del personal operativo.
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Finalmente, a nivel politico-institucional, se sugiere que el Ministerio de
Defensa en conjunto con el Ministerio de Salud Publica disefien una politica
integral de salud cardiovascular militar, con inclusion de tamizaje obligatorio
anual para mayores de 40 afos, registros electronicos de riesgo

cardiovascular, y presupuesto especifico para infraestructura cardiolégica.

Estas acciones no solo serian factibles en el contexto legal vigente, sino que
también ayudarian a potenciar la funcionalidad y resistencia del sistema de
salud militar de Ecuador, alineandolo con las practicas internacionales mas
destacadas en el sistema de salud militar de Ecuador. Estos incluyen:
formacion constante del personal sanitario en SCA, asistencia de constante
de tromboliticos y red de referencia para ICP, rehabilitacion cardiovascular
post infarto ajustada al perfil fisico- militar, y monitoreo ambulatorio
organizado. La implementacion de estas acciones podria disminuir la
morbimortalidad registrada, armonizar el cuidado militar con los estandares

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

En comparacion 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 situacion evidencia deficiencias
estructurales en la deteccion, 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 hipertension y el consumo de alcohol, indica que los individuos
examinados tienen un perfil cardiometabdlico poco favorable. Esto requiere
implementar medidas sistematicas de prevencién primaria y chequeos

periodicos en unidades militares, sobre todo en personas mayores de 40 afios.

La baja frecuencia de intervenciones para reperfusion, como la trombdlisis y
la angioplastia, contraste con las recomendaciones de las guias internaciones,
lo cual contribuye a una mayor gravedad en el dafio miocéardico, a
complicaciones mas severas y a resultados clinicos mas desfavorables. Esto
evidencia la relevancia de fortalecer la infraestructura para el cuidado del

sistema cardiovascular en la red militar.

Se encontré una incidencia alta de sintomas inusuales (sincope, lipotimia), lo
cual, combinado con la cultura institucional de resistencia al dolor y de presion
para recuperarse laboralmente, retrasa la consulta medica y reduce las
posibilidades de diagndstico. Este patrén de sintomas debe ser tratado

utilizando protocolos clinicos que se adapten al contexto bélico.

La duracion promedio de la hospitalizacion fue de 1.46 dias, cifra que esta por
debajo de lo recomendado por las reglas internacionales. Esta brevedad
puede ser impactada por decisiones administrativas, muertes no justificadas
clinicamente o muertes prematuras, lo que incrementa la posibilidad de

problemas postales.
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Los hallazgos de la investigacion apoyan la relevancia de implementar una
perspectiva multidimensional dentro del sistema sanitario militar: aumentar la
capacitacion clinica, asegurar que haya tratamientos de reperfusion
disponibles, crear redes de referencia y fortalecer las politicas preventivas y
rehabilitadoras a nivel institucional. Podremos reducir la carga de
enfermedades cardiovasculares y mejorar la capacidad operativa de las
Fuerzas Armadas del Ecuador Unicamente mediante medidas combinadas.
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