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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares actualmente ocupan el primer lugar
entre las causas de mortalidad. En estudios realizados se ha identificado el colesterol
no HDL-C, como un predictor significativo de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

Objetivo Determinar la relacion de los niveles de colesterol Hdl-c y colesterol no Hdl-c
en Infarto Agudo de Miocardio en adultos hospitalizados en el Hospital José Carrasco

Arteaga, periodo enero-diciembre 2018.

Metodologia: Estudio analitico, corte transversal, no experimental, cuantitativo.
Muestra 254. Métodos: Formulario de datos, HC. Procesamiento de datos: el programa
estadistico SPSS, V 15. Se elaboraron tablas de contingencia, analisis de frecuencias
porcentajes, estimadores de tendencia central y de dispersion. Se aplico el estadigrafo

X2, regresién logistica ODD ratio. Nivel de asociacién p<0.05.

Resultados: La prevalencia de 1AM fue de 21%. El no-HDL presenta una diferencia
significativa mediana de 146.17 (25.3) unidades, obteniendo un valor elevado en

pacientes con IAM 149.90 (17.1), estadisticamente significativas p=0.001 y HDL

Conclusiones: Existieron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas, de los pacientes con colesterol no HDL-C con respecto a pacientes con 1AM
y sin IAM. También se demostré6 un aumento del factor del riesgo del colesterol no
HDL-C, ajustando el modelo con: APP, HTA, DM2, y obesidad

Palabras Claves: Infarto Agudo de Miocardio, colesterol HDL, colesterol no HDL,

triglicéridos, factores asociados.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases currently occupy the first place among the
causes of mortality. In studies conducted, non-HDL-C cholesterol has been identified as
a significant predictor of cardiovascular disease risk.

Objective: To determine the relationship between Hdl-c cholesterol levels and Hdl-c in
Acute Myocardial Infarction cholesterol levels in adults hospitalized at the José
Carrasco Arteaga Hospital, January-December 2018.

Methodology: Analytical study, cross-sectional, not experimental, quantitative. Sample
254. Methods: Data form, HC. Data processing: the statistical program SPSS, V 22.
Contingency tables, frequency and percentage analyses, central trend and dispersion
estimators were prepared. Statistic X2, ODD ratio. Level of association p<0.05 was

applied.

Results: The prevalence of AMI 21.2%. The non-HDL has a significant median
difference of 146.17 (25.3), obtaining a high value in patients with 1AM 149.90 (17.1),
statistically significant p = 0.001

Conclusions: There were statistically significant differences between the medians, of
patients with non-HDL-C cholesterol with respect to patients with IAM and without IAM.
An increase in the risk factor of non-HDL-C cholesterol was also demonstrated,
adjusting the model with: APP, HTA, DM2, and obesity

Keywords: Acute myocardial infarction, HDL cholesterol, non-hdl cholesterol,

triglycerides, associated factors.

Jorge Andres Rivera Barzallo 2



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares actualmente ocupan el primer lugar entre las
causas de mortalidad, y son cada vez mas frecuentes a nivel mundial. En Ecuador,
segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el 2013, las enfermedades
isquémicas del corazén, presentaban una tasa de mortalidad del 18.65%. Las
principales causas de estas alteraciones cardiovasculares inician con las lipoproteinas,
particulas, cuya funcion es el transporte de colesterol y triglicéridos en el torrente
sanguineo. Existen principalmente lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) y baja
densidad (LDL-C). (1)

Las particulas de lipoproteina de baja densidad (LDL-C), pueden dafar las arterias
coronarias, siendo tomada como factor de riesgo importante en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio (IAM), y convertida en el objetivo principal en el tratamiento
médico. Las lipoproteinas de alta densidad (HDL), ayudan a limitar este dafio. (1) Se
ha calculado, que por cada miligramo por decilitro de sangre que aumenta el colesterol-
HDL, el riesgo de enfermedad cardiaca (angina, infarto) disminuye un 2 o 3%, tanto en
los hombres, como en las mujeres. (2) Por lo tanto, los niveles plasmaticos de
colesterol (LDL-C) y colesterol (HDL-C), las cantidades totales de colesterol que se
transportan en estas particulas en teoria, son respectivamente, factores de riesgo

positivos y negativos para la enfermedad coronaria. (1)

Se ha demostrado, que la meta no alcanzada con HDL-C, predijo un evento
cardiovascular adverso mayor a largo plazo, después del IAM, mientras que la meta no
alcanzada de LDL-C no se asocié con un mayor riesgo. Por lo tanto, aparece una
relacion, el no HDL-C, que puede ser un objetivo mas adecuado para el tratamiento y el
seguimiento de la dislipidemia en pacientes después del IAM. (3) Estudios realizados
han manifestado, que personas sanas con colesterol HDL-C alto, tienen menos riesgo

de IAM u otras enfermedades circulatorias y que el colesterol no HDL-C, sirve para un
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mejor manejo clinico en pacientes con sobrepeso que presentan riesgo cardiovascular,

luego del evento cardiovascular. (4,5)

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1.1 SITUACION PROBLEMATICA

Los eventos cardiovasculares son una de las primeras causas de morbimortalidad y
discapacidad a nivel mundial, de estas se destaca la enfermedad coronaria que genera
gran parte de la carga asistencial, de ahi los elevados costos en el sistema de salud de
cualquier pais. (6) El envejecimiento y las migraciones, mantienen la prevalencia de la
enfermedad coronaria, en aumento, mientras que la dieta occidental y el sedentarismo,
interviene en la incidencia de forma creciente. (7) La American Heart Association ha
publicado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en

Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica. (8)

La mortalidad ocasionada por estos eventos cardiovasculares dentro de paises
desarrollados disminuye, pero causa la mayoria de muertes a mayores a 35 afios y en
menores de 65 afos, en diferentes grupos etarios, la incidencia de eventos coronarios
en varones, supera la tasa de eventos ateroscleroticos combinados, en cambio en las

mujeres esta tasa de eventos ateroscleréticos combinados, se mantiene disminuida. (7)

Esta situacion ha conllevado a muchos paises a realizar investigaciones para
determinar la prevalencia, mortalidad y factores de riesgo, relacionados con las
enfermedades cardiovasculares, como el realizado en Chile, donde los indicadores de
salud sefialan que la primera causa de muerte son las enfermedades del sistema
circulatorio. Ademas, en la prevalencia de estas enfermedades y sus factores de
riesgo, encontramos, exceso de peso, hipertension arterial, elevado riesgo
cardiovascular, colesterol total elevado, sedentarismo, entre otras a nivel nacional y la
mayor parte de estos problemas se asocian a un gradiente social como la escolaridad.
(9-11)
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Para el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo), el nimero de fallecidos por
IAM en el pais fue de 2942, en el 2013, de estos 1783 correspondian al género
masculino y 1159 al género femenino estimandose que cada 35 minutos muere un

ecuatoriano como consecuencia de esta enfermedad. (10)

Las dislipidemias, un importante factor de riesgo en enfermedad cardiovascular,
generalmente se define como una alteracion en el colesterol total, lipoproteina de baja
densidad (LDL-C) plasmatica, triglicéridos, lipoproteina de alta densidad (HDL-C)
plasmatica, en la poblacion general. El colesterol se transporta por medio de
lipoproteina dentro del plasma, a la vez se sintetiza en muchos tejidos del cuerpo y es
el predecesor de todos los otros esteroides en el organismo, incluso corticosteroides,

hormonas sexuales, acidos biliares y vitamina D. (11,12)

El aumento de triglicéridos y LDL-C, suelen asociarse a un mayor factor de riesgo en el
IAM, particularmente con aumento del colesterol total, una disminucién del HDL-C y
aumento de los triglicéridos, que generan alteraciones metabdlicas, aumentando la
aterosclerosis, al favorecer depdsitos de lipidos en las paredes arteriales, implicando
un riesgo importante para la condicion de salud. En el control de los eventos
cardiovasculares, se intentan manejar factores de riesgo como colesterol HDL-C y
colesterol no HDL, que son utilizados de manera erréneas para conseguir mejoras en
los objetivos dentro del tratamiento o como seguimiento de un evento cardiovascular.
(11,13)

La lipoproteina de baja densidad (LDL-C) plasmatica es la via de captacion de
colesterol y colesterol éster hacia muchos tejidos, constituye el 70% de colesterol
circulante. Las concentraciones altas de LDL-C en la sangre se depositan en las
paredes arteriales formando una placa gruesa, el ateroma. Ya hace mas de 30 afios se
educa tanto a la comunidad médica como al publico en general sobre la necesidad de
reducir los niveles de colesterol en la sangre para reducir riesgo de eventos vasculares

mayores. (14)
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El colesterol libre se elimina de los tejidos por medio de la lipoproteina de alta densidad
(HDL-C) plasmaética, la funcion es movilizar el colesterol de los tejidos, para su entrega
al higado, y futura excrecion (4). También, la principal participacion del colesterol en
procesos patoldgicos, es un factor en la génesis de aterosclerosis de arterias vitales, lo
gue da por resultado aumento de la enfermedad cerebrovascular, coronaria y vascular

periférica.

El colesterol no HDL-C, se obtiene de la relacién entre colesterol total menos el
colesterol HDL-C, por lo que la alteracion de este, se asocia a la formacion
arterosclerosis coronaria, siendo utilizado de mejor manera, en el seguimiento y el
tratamiento de pacientes con IAM, siendo superior al LDL-C, que es uno de los
marcadores de lipidicos mas confiables, siempre que los niveles de TG (triglicéridos)
sean menor a 400 mg/dl. (3,13,15)

Esta situacion problematica nos ha llevado a plantearnos el siguiente

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la relacion entre alteracion de niveles de colesterol HDL-C y colesterol no
HDL-C en infarto agudo de miocardio en adultos hospitalizados en el Hospital José

Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre 20187

1.3 JUSTIFICACION.

La investigaciéon a realizar se justifica desde el punto de vista teorico, en tanto
contribuye a sistematizar los conocimientos, teniendo en cuenta que el infarto agudo de
miocardio es una patologia con una alta mortalidad, asociada a motivo de preocupacion
de los especialistas de la salud, los cuales no solo dedican sus esfuerzos a la
adquisicién de los conocimientos acerca del tratamiento del mismo, sino también de los

factores de riesgo, teniendo en cuenta que la alteracién del colesterol HDL-C y el
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colesterol no HDL-C, se han identificado como un factor de riesgo en el infarto agudo
de miocardio.

Las diferentes controversias del impacto sobre las lipoproteinas, sobre pacientes con
infarto agudo de miocardio, mientras hay falta de datos en pacientes con infarto de
miocardio, considerando diferentes caracteristicas clinicas y metabodlicas. Ademas, ha
habido pocos estudios que analizan este problema en sobrevivientes de hospitales. Por
lo tanto, el propésito de este estudio fue investigar el impacto de colesterol HDL-C y no
HDL-C.

Los resultados de la investigacion desde el punto de vista practico, seran (Utiles,
teniendo en cuenta que, desde la Atencion Primaria de Salud, en la atencion integral al
paciente, se deben diagnosticar los factores de riesgo para IAM, para la elaboracion de
estrategias de intervencion educativas, que contribuyan a disminuir las

hospitalizaciones y sus consecuencias y a preservar la vida de los pacientes.

Desde el punto de vista cientifico, la investigacion tiene relevancia para todos los
profesionales de la salud, en tanto aborda un problema de salud que ha ido en la
actualidad aumentando su prevalencia a nivel mundial y nacional, sus resultados

constituiran fuente de consulta para docentes, estudiantes y especialistas de la salud.
CAPITULO I
2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En Cuenca en el 2019, Pullopaxi, realiz6 una investigacion con el objetivo de
determinar la prevalencia de IAM en pacientes menores de 50 afios y factores de
riesgo asociados en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, entre 2010 y 2016, el estudio fue retrospectivo-descriptivo de corte
transversal. La muestra fue de 71 casos, con una media de edad de 43,94 afios; el

90,14% fueron hombres. La prevalencia de los factores de riesgo fue: hipertension
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43,66%; dislipidemia 32,39%; obesidad 25,35%; diabetes 15,49%. El 87,3% presentd
entre 1 a 4 factores acumulados. Se obtuvo riesgo cardiovascular bajo en el 61,97%,
moderado en el 36,61% y alto en el 1,40%. (16)

Hombres y mujeres presentan un aumento en el colesterol total, en su juventud, cuya
cantidad va disminuyendo a medida que envejecen, este acontecimiento esta
significativamente asociado con tendencias similares para la obesidad. Los
determinantes clave de una disminucién de HDL-C son un aumento de la obesidad y el
avance de la edad. Una disminucion en el colesterol total y en HDL-C es
particularmente comdn entre los ancianos, y se puede esperar que ocurra sin una

intervencion dietética o farmacoldgica especifica. (17)

El Colegio Americano de Cardiologia, Pencina, en el 2019, con una muestra de 2.516
participantes del estudio Framingham Off spring de 25 a 40 afios de edad, obtuvo
resultados con niveles elevados de HDL, detectado en pacientes jovenes, por lo que se
realiza un seguimiento, y aunque continuaron con niveles altos de colesterol HDL,
continuaron teniendo altos niveles de no HDL-C, lo que aumenta significativamente el

riesgo de enfermedad cardiovascular. (18)

Lu, ya en el 2003, el Strong Heart Study, realizé un estudio poblacional de eventos
cardio vasculares (ECV) y sus factores de riesgo en 13 comunidades de indios
americanos en tres areas geograficas de los EE. UU. Los andlisis multiples en 5449
mujeres y hombres entre los 45 y 79 afios indicaron que el colesterol no HDL es un
fuerte predictor de ECV en hombres y mujeres con diabetes y es particularmente

indicativo de eventos coronarios. (19)
En los resultados de Lu, las razones de riesgo para el tercil mas alto del colesterol no

HDL en hombres y mujeres con diabetes (2.23 y 1.80, respectivamente) fueron las

alteraciones del colesterol LDL o los triglicéridos solos, en hombres y mujeres. (19)

Jorge Andres Rivera Barzallo 8



J. Liu utiliza en el 2006, datos de Framingham Heart Study (2,693 hombres, 3,101
mujeres, con una edad superior a los 30 afios EIl nivel de colesterol HDL es un
predictor méas fuerte del riesgo de cardiopatia coronaria que el colesterol LDL; es decir,
el colesterol HDL es un predictor independiente de riesgo para el desarrollo de
enfermedad coronaria con un RR 1.006 fue un predictor significativo (p 0.05) (20)

Wongcharoen, para el 2017, en un estudio con 868 pacientes de Tailandia, ingresados
en el Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, por infarto agudo de miocardio, con una
edad 63 £ 11, el seguimiento realizado a estos pacientes después de la regresion de
Cox, con el andlisis ajustado a edad, género, comorbilidades y parametros lipidicos
basales, los pacientes con LDL de 70-100 mg / dl y LDL> 100 mg / dI tenian un riesgo
neutral de largo plazo, los eventos cardiovasculares adversos mayores (MACES)
obtuvieron 0,98 (IC del 95%: 0,57 a 1,60) y 1.02 (IC 95% 0.56-1.84), en comparacion
con pacientes con LDL-C <70 mg / dl. Por lo que se encontré que al colesterol HDL-C

vuelve a convertirse en predictor del riesgo para determinar MACEs. (3)

En comparacion, los pacientes con no HDL-C<100 mg / dl y los que no tenian HDL-C
100-130 mg / dI obtuvieron un riesgo no significativamente mayor de MACE (HR
ajustadal.10; IC 95%: 0.65-1.85) y aquellos con no HDL-C> 130 mg / dl dieron como
resultado un riesgo significativamente mayor de largo plazo para MACEs (HR ajustado
1.75; 1IC 95% 1.02—-3.00, P = 0.04). Se recomienda alcanzar objetivo no HDL-C y evento
cardiovascular adverso mayor a largo plazo (MACE), antes que las metas de LDL. (3)

JIl en el 2015 asocié el bajo nivel de HDL como un riesgo residual del infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST, con una mayor mortalidad hospitalaria en
pacientes hospitalizados. Se seleccionaron un total de 14,885 pacientes inscritos en el
KAMIR gque es el registro mas grande de Corea, de infarto agudo de miocardio, entre
noviembre de 2005 y enero de 2008, seleccionamos 9270 pacientes con IAM que se
sometieron a intervencidn coronaria percutanea exitosa y en quien el nivel de HDL-C
podria ser identificado. ElI subgrupo HDL-C muy bajo mostr6 una mayor tasa de

mortalidad hospitalaria en comparacién con el grupo HDL-C normal (4.0% vs. 0.9%,
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respectivamente, p = 0,009). En las tasas de MACE de 12 meses, no hubo diferencias

significativas entre dos grupos en ambas poblaciones (21)

En el aflo 2017, Lee, relaciona de igual manera los niveles bajos de colesterol HDL-C,
como un factor de riesgo cardiovascular, estudiando a 3.216 participantes (40%
hombres, 41% con diabetes). Los modelos de Cox estimaron las razones de riesgo
(HR) y la enfermedad coronaria (CHD) en relacién con el estado combinado de TG y
HDL-C, se observé HR 1.32 veces mayor (IC 95% 1.06-1.64) para CHD que aquellos
con niveles normales de TG y HDL normales. (22)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

El infarto agudo de miocardio se define como un evento de necrosis miocéardica
causado por una obstruccion coronaria sostenida que es secundaria a un sindrome
isquémico inestable. En la practica, el trastorno se diagnostica yse evalla sobre la base
clinica, el electrocardiograma (ECG), pruebas bioquimicas, imagenes invasivas y no

invasivas, y la evaluacion patoldgica. (12)

EPIDEMIOLOGIA

En el 2015 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporté 15millones de muertes
por enfermedades cardiovasculares y evento vascular cerebral, de la misma manera en
México el INEGI informd una muerte cada 4.3 minutos por cardiopatia isquémica (mas
de 121 000 en 2015), primer motivo de consulta subsecuente en medicina familiar (mas
de 16.6 millones) y se mantiene como la primera causa de muerte prematura y
discapacidad (12).

En el Instituto Mexicano del seguro Social (IMSS), que cubre dos terceras partes de la
poblacién total de México (> 70 millones), fallecen 138 habitantes al dia por infarto de
miocardio. Hasta antes de la estrategia codigo Infarto, la mortalidad reportada por esta
causa segun la OCDE era encabezada por México con 28%,comparado con 7.9% del

promedio mundial (12).
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La enfermedad coronaria causa casi 1,8 millones de muertes al afo, lo cual
corresponde al 20% de todas las muertes en Europa, con grandes variaciones entre
paises. El registro mas exhaustivo de IAMCEST quiza sea el efectuado en Suecia,
donde la incidencia de IAMCEST fue de 58/100.000. En otros paises europeos la tasa
de incidencia anual vario entre 43 y 144/100.000. (23)

Los sindromes coronarios agudos (SCA) se presentan 3 0 4 veces con mas frecuencia
en los varones menores de 60 afios, y a partir de los 75 la mayoria son mujeres. Las
mujeres suelen presentar sintomas atipicos (hasta un 30% de los casos en algunos
registros) y las enfermedades suelen manifestarse mas tarde que en los varones. La
prevalencia de EC se incrementa con la edad tanto en varones como en mujeres, los
datos mas recientes siguen mostrando un decisivo predominio masculino de la EC en

general y el infarto de miocardio en particular en todos los grupos etarios (7,23,24)

En la Argentina Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte. El
infarto agudo de miocardio (IAM) es, dentro del espectro de patologias
cardiovasculares, la manifestacion mas agresiva de este conjunto de enfermedades, y
la segunda causa de muerte como entidad individual. En la Argentina se ha estimado la
tasa anual de 1AM en 41,9 cada 10.000 habitantes y, ajustado a otro tipo de infartos
clasicos, de 55,9 cada 10.000. (25)

Las enfermedades cardiovasculares actualmente ocupan el primer lugar entre las
causas de mortalidad, y son cada vez mas frecuentes en el Ecuador, la enfermedad

mas temida es el IAM, su incidencia es cercana a las 40000 personas al afio. (26)

En un estudio realizado en Ecuador por Pefiafiel y cols., en el 2017 los pacientes con
infarto agudo de miocardio marcaron una edad media del episodio isquémico de 62.8
anos. De estos, 24 pacientes el 67% fueron varones y 14 (33%) fueron mujeres. El 55%
(23 pacientes) presenté antecedentes de hipertensién arterial, el 31% (13 pacientes),
de diabetes, el 4.8% (2 pacientes), de dislipidemia y el 12% (5 pacientes), de

tabaquismo. El 9.5 % (4 pacientes) refirieron antecedentes de I1AM (7)
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En el estudio investigativo realizado en Guayaquil en el 2014 a 144 los pacientes con
Infarto agudo de miocardio, correspondieron a los siguientes factores de riesgo
Hipertension arterial 71%, seguido de diabetes mellitus 35%, en menor porcentaje se
encuentran las dislipidemias 17% , el tabaco 19% y la obesidad 2,7% de todos los

casos estudiados (27).

La Sociedad Japonesa de Aterosclerosis (JAS) para el diagnéstico y el tratamiento de
la hiperlipidemia en adultos japoneses, recomiendan el uso de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) para sujetos con niveles de triglicéridos (TG) <
Niveles de 400 mg / dL y colesterol de lipoproteinas de baja densidad (no HDL-C) para
sujetos con niveles de TG 2400 mg / dL. Pero en el estudio realizado por Moriyama, los
resultados sugieren que el colesterol no HDL-C es superior al LDL en todo
momento.(13)

FACTORES DE RIESGO

Tabla 1 Factores de riesgo enfermedad coronaria

MODIFICABLES: NO MODIFICABLES:
1. Trastorno de los lipidos 1. Edad
2. Hipertension Arterial. 2. Sexo
3. Ladiabetes mellitus 3. Predisposicion genética
4. Dislipidemias.
5. Tabaquismo
6. Obesidad
7. Sedentarismo

Fuente: Garcés Tinoco NF, Montenegro Mejia LG. Score Grace versus el Score Timi para infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST y angina inestable, durante el periodo de hospitalizacion en el hospital Carlos

Andrade Marin, 2014 (28)

Elaborado por: Rivera, J

La enfermedad arterial coronaria y periférica se encuentra intimamente ligada a los
niveles elevados de lipidos en sangre. Como principal marcador de arterosclerosis

subclinica, tenemos al colesterol No-HDL con valores alterados superiores de
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130mg/dl, mejor que triglicéridos o LDL-C por separado, por lo que el colesterol no-
HDL, incluye dentro de si, al colesterol LDL y otras fuentes de lipoproteinas
aterogénicos, como los remanentes de quilomicrones, las fracciones de lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), de densidad intermedia (IDL), a su vez
correlacionandose con los niveles circulantes de la apolipoproteina B, el Unico

colesterol protector anti aterogénico es el colesterol HDL en personas saludables. (29)

DIAGNOSTICO

La OMS, nos recomienda caracteristicas clinicas, el electrocardiograma (ECG), el
aumento de las cifras de los biomarcadores de necrosis miocardica y los estudios por
imagenes o por la anatomia patoldgica, cuando estan presentes al menos dos de los

tres elementos anteriores. (30)

a) Clinico
Forma dolorosa precordial tipica: historia de malestar/dolor en centro toracico (area
difusa) de 20 minutos o mas de duracién (pueden presentarse otras localizaciones
como la epigastrica o interescapular), aguda, luego de realizar ejercicio o estando en
reposo, no suele aliviar totalmente con nitroglicerina, ni va a modificarse con

movimientos o al respirar.(30)

b) Electrocardiogréafo

En relacién con el IAM, los cambios en el electrocardiograma (ECG), se pueden
observar en registro de las 12 derivaciones, un EKG normal no excluye la posibilidad

de un IAM en presencia de un cuadro clinico caracteristico.(30)

c) Biomarcadores séricos de necrosis de miocardio
Como consecuencia de la necrosis miocardica surgen en sangre las proteinas:
mioglobina, troponinas T e |, creatinfosfoquinasa (CPK) y lactato deshidrogenasa
(LDH). La disponibilidad de marcadores cardiacos séricos con una sensibilidad alta
para el dafio miocardico, permitir al médico diagnosticar un |AM, aproximadamente en

un tercio adicional de pacientes que no cumplen los criterios clasicos de IM.(30)
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COLESTEROL, TRIGLICERIDOS Y RIESGO CARDIOVASCULAR
Los lipidos participan en funciones organicas diversas como la estructural

(membranas), depdsitos energéticos, y hormonal o sefializacion celular, atendiendo a
su composicién se clasifican en lipidos simples y lipidos complejos. Los lipidos simples
incluyen &cidos grasos, acilgliceroles, ceras, y colesterol. El colesterol es una sustancia
cerosa, que participa en la formacién de hormonas, vitamina D y sustancias que lo

ayudan a digerir los alimentos. (31,32)

Colesterol total (CT): Estudios han mostrado una relacion directa, gradual y continua
entre el colesterol plasmatico y la morbimortalidad cardiovascular, el colesterol LDL-C:
relacion también directa y continua entre cifras de LDL-C plasmatico —incluso en el

rango de la normalidad- e incidencia de accidentes cardiovasculares.(33)

Las HDL son las mas pequefias particulas (5-17 nm) y las mas densas. (1.063-1.210
kg / 1) de las lipoproteinas en el plasma. Se sintetiza la proteina (Apo) Al, la proteina
principal del HDL en el higado y el intestino delgado. El higado es el 6érgano mas
importante a través del cual se excreta el colesterol, ya sea directamente o después de

convertirse en acidos biliares. (42—45)

Colesterol HDL-C relacionado inversamente y de forma independiente con la incidencia
de enfermedad cardiovascular por lo que se le considera un factor protector anti
aterogénico. En el hdl-c puede no aplicarse a pacientes con trastornos del metabolismo
o enfermedad cardiovascular manifiesta (4)

Las funciones logicas de las particulas HDL-C dependen de namero, asi como la
composicién de proteinas y lipidos de las particulas que conforman el HDL-C. Estan
pobremente reflejados por la concentracion de HDL-C, incluso puede ejercer efectos
vasculares negativos, si la composicion esta patolégicamente alterada. Suero alto HDL-

C, por lo tanto, ya no se considera protector. (4)

En contraste con el colesterol LDL-C, el HDL-C se correlaciona con el riesgo

cardiovascular solo en individuos sanos. El calculo de la relacién de LDL-C a HDL-C no
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es util para todos los pacientes. Bajo HDL-C se deberia realizar un examen rapido de
metabolismo adicional e inflamacién, patologias. Un aumento en HDL-C a través del
cambio del estilo de vida (dejar de fumar, ejercicio fisico) tiene efectos positivos y se
recomienda. Sin embargo, HDL-C no es actualmente un objetivo valido para la terapia
farmacoldgica, Los efectos vasculares del HDL son variables y apenas corregibles
tarde con concentraciones de HDL-C en el plasma. En pacientes con diabetes mellitus,
enfermedad coronaria, insuficiencia renal crénica, factores de riesgo cardiovascular y
trastornos urémicos la funcion de HDL esta deteriorada. (4)

El HDL-c puede tener propiedades antitromboéticas y efectos fibrinoliticos (46). Una
funcion relevante es proteger del dafio celular, necrosis y apoptosis. Estos efectos
protectores también se encuentran demostrado en células beta pancreaticas, lo que
implica que el HDL-C podria mejorar la secrecion de insulina y proteger del desarrollo
de diabetes mellitus (47-49). Los efectos curativos de las heridas del HDL los hacen
parte del sistema innato de defensa del huésped (50)

Incremento de HDL-C a través de factores de estilo de vida como la actividad fisica y el
abandono del habito de fumar estan asociados con efectos protectores vasculares. (4)
El estudio de Framingham informa que el valor predictivo de HDL-C es modificado por
el colesterol LDL (LDL-C) y triglicéridos (TG): en comparacién con bajo HDL-C (definido
como<50 mg / dl en mujeres y <40 mg / dl en hombres) de forma aislada, el riesgo
aumenta cuando se produce un bajo nivel de HDL-C junto con un alto LDL-Cy /0 TG
(41)

El Colesterol no-HDL: Incluye todas las lipoproteinas que contienen ApoB [LDL, IDL,
VLDL, remanentes de QM y Lp(a)], de ahi que se ha considerado un objetivo
secundario del tratamiento en pacientes con TG > 200 (200-500) y refleja
exclusivamente el contenido de colesterol de las lipoproteinas, por lo que se ha
sugerido que podria ser un marcador que refleja todas las lipoproteinas que contienen
ApoB. (33)

El Célculo del c-no HDL es de facil manejo en las consultas de atencién primaria, por lo

gue es el parametro a usar, dejando la determinacién de Apo B y Apo A para su
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atencion especializada. Se calcula directamente restando del colesterol total el
colesterol HDL. (34)

El nivel de colesterol LDL debe fijarse en funcion del riesgo cardiovascular de la
persona, suele conocerse como colesterol “malo”, pero es una grasa esencial de las
células del cuerpo humano, aquellas de mayor riesgo deben lograr niveles de colesterol
LDL bajo 100 mg/dL, mientras que en aquellos con niveles de riesgo menor, la meta es
menos exigente.(33)

Tabla 2 Valores de perfil lipidico recomendado

mg/dLmmol/L mg/dLmmol/L
Colesterol total <200 5.2
LDL Colesterol <130-150 3.4-3.9
HDL-Colesterol >35 0.9
Triglicéridos <200 2.3

Fuente: Garcés Tinoco NF, Montenegro Mejia LG. Score Grace versus el Score Timi para infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST y angina inestable, durante el periodo de hospitalizacién en el hospital Carlos

Andrade Marin, 2014 (28)

Elaborado por: Rivera, J

Triglicéridos (TG).

Los triglicéridos en plasma, proviene del metabolismo de carbohidratos o directamente
de los alimentos, de las cuales una de sus funciones es de energia para los musculos,
un nivel alto de triglicéridos generalmente es acompafiado por un alto nivel de
colesterol, lo cual se asocia con mayor probabilidad de desarrollar aterosclerosis y con

ello mayor riesgo de enfermedad cardiovascular(34)

El National Cholesterol Education Program (NCEP) propone una valoracion inicial de
niveles de TG basada en la siguiente clasificacion(35):

* Normal: menos de 150 mg/dL,

* Limitrofe alto: 150 a 199 mg/dL,

* Alto: 200 a 499 mg/dL,

* Muy alto: 500 mg/dL o superior
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En pacientes con concentraciones de triglicéridos=2200 mg/dL, con C-HDL <40 mg/dL y
cualquier concentracién de C-LDL, aun cuando estan en tratamiento con estatinas,
deben recibir tratamiento destinado no so6lo a reducir las concentracion es de
triglicéridos sino para corregir las alteraciones potencialmente aterogénicos de las otras

lipoproteinas (36,37).
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CAPITULO Il
3. OBJETIVOS.
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de los niveles de colesterol HDL-C y colesterol no HDL-C en
Infarto Agudo de Miocardio en adultos hospitalizados en el Hospital José Carrasco
Arteaga, periodo enero-diciembre 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Describir las variables sociodemogréficas: sexo, edad, etnia.
» Establecer la frecuencia de Infarto Agudo de Miocardio en adultos hospitalizados
en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre 2018.
» Determinar los niveles de colesterol Hdl-c y colesterol no Hdl-c y su alteracion en
adultos hospitalizados en el area de clinica del Hospital José Carrasco Arteaga,

periodo enero-diciembre 2018.

CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO.

4.1. 1 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo al fin que persigue: Esta investigacion es aplicada y estuvo orientada a la
relacion de los niveles de colesterol Hdl-c y colesterol no Hdl-c en Infarto Agudo de
Miocardio en adultos hospitalizados en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo

enero-diciembre 2018.

De acuerdo al enfoque de investigacion:

Es descriptiva, de corte transversal, retrospectiva, responde a un paradigma

cuantitativo de investigacion, los resultados se procesaron en tablas de frecuencia
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absoluta y relativa, se utilizaron los métodos estadisticos para establecer la asociacién
entre las variables y los resultados se interpretaron en correspondencia con las

variables identificadas por el investigador.

4.1.2 - DISENO GENERAL DE INVESTIGACION:

No experimental

4.2- UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA, UNIDAD DE
ANALISIS Y OBSERVACION

4.2.1 UNIVERSO
Estuvo integrado por todos los pacientes adultos con enfermedades cardiovasculares

hospitalizados en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre 2018

4.2.2 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA.
La muestra fue seleccionada por muestreo probabilistico segun formula, aplicada
cuando el universo es desconocido:
n= N*Z*p*q

e’*(N-1) + Z*p*q
Donde
N= Tamafio de poblacion internada en el afio 2018 en el Hospital Jose Carrasco
Arteaga es de 31288
Z= nivel de confianza< correspondiente con tabla de valores de Z
p= Porcentaje de la poblacion que tiene el atributo deseado. Para definir este
parametro, nos guiamos en el estudio de Vanessa S. Reddy, realizado en Estados
Unidos, que incluy6 404,830 pacientes que se presentan con IAM de 836 hospitales
desde julio de 2002 hasta diciembre de 2006, para determinar la relacién de niveles
alterados del colesterol HDL y colesterol no HDL, como factores de riesgo de
mortalidad en el infarto agudo de miocardio con una prevalencia del 21% (38)
g= Porcentaje de la poblacion que no tiene el atributo deseado =1-p
e=Error de estimacion maximo aceptado

n= Tamafo de la muestra
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Z=1.96

g=79

p=21

e=5

n= 254

4.2.3 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Pacientes adultos con enfermedades cardiovasculares hospitalizados en el Hospital

José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre 2018

4.3 METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION
4.3.1 Método:

Se realizé una recopilacion de informacion de las variables de las historias clinicas

4.3.2 Instrumento:

Ficha de recoleccion de datos

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
» Historias clinicas con perfil lipidico de pacientes adultos, grupo etario, segun la
OMS entre los 40 y 64 afios, hospitalizados en el area de Medicina Interna en el

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre 2018

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Historias clinicas incompletas de pacientes adultos hospitalizados en el area de
Medicina Interna en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre
2018
» Pacientes en tratamiento actual con hipolipemiantes hospitalizados en el area de
Medicina Interna en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-diciembre
2018.
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4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION Y
DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Los datos se transcribieron a una base digital a partir del formulario de datos que se
llené con informacién obtenida de las historias clinicas de los pacientes. El colesterol
no HDL-C, se obtuvo restando el HDL-C del colesterol total, se obtuvieron los
triglicéridos y LDL-C solamente para obtener célculos del colesterol total mediante la
formula de Friedwald, que es el LDL-C + HDL-C + (Triglicéridos/5) Para el andlisis de
datos se utilizé el programa estadistico SPSS 15.

Se utilizaron tablas de contingencia para el analisis de frecuencias y porcentajes. Las
variables cuantitativas se determinaron con la diferenciacion de medianas entre el HDL-
C y el no HDL-C, en pacientes con IAM y sin IAM, por medio de la prueba U de mann-
whitney.

Se utilizé la regresion logista para el andlisis del riesgo de forma independiente y su
valor predictivo del colesterol HDL-C y el colesterol no HDL-C ajustado con edad, sexo,
alteraciones de HTA, DIABETES MELLITUS TIPO 2, antecédete de IAM, obesidad,

LDL, colesterol total, triglicéridos.

4.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

El presente estudio respetd las normas éticas de investigacion en sujetos humanos y
se solicitd aprobacion al Comité de Etica de la Universidad Catdlica de Cuenca y
Hospital José Carrasco Arteaga para la revisién de las historias clinicas de pacientes
adultos hospitalizados en el periodo enero-diciembre 2018.

No se publicaran los datos personales de los pacientes y la informacion serd utilizada

solo para el propdésito de la investigacion.

4.7 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

4.7.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variables: (Anexo)

Variables socio demograficas: edad, sexo etnia

Colesterol Total
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Colesterol HDL

Colesterol no HDL

indice de Masa Corporal
Antecedentes Patoldgicos Personales
Antecedentes Patoldgicos Familiares

Criterios de diagndstico de IAM: Clinicos, EKG y Enzimas

CAPITULO V
5. RESULTADOS

Tabla 3 Distribucidén de la muestra segun caracteristicas sociodemograficas.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS n=254

%

Femenino 94 37.0

SEXO _
Masculino 160 63.0
TOTAL 254 100

EDAD o
Media 55.90+6.70 40-54 afios % 37.8
anos 55-64 afios 158 62.2
TOTAL 254 100
ETNIA Mestizo 254 100

TOTAL

Fuente: Ficha de datos

Elaborado por: Rivera, J

INTERPRETACION

Participaron 254 pacientes adultos, prevalecieron 160 del sexo masculino lo cual

represento el 63.0. El 62.2% con edades entre 55-64 afios. El 100% de los pacientes

gue participaron en la investigacion fue de etnia mestiza
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Tabla 4 Distribucidén de la muestra segun caracteristicas socio demogréficas e

IAM.
IAM
VARIABLES S| NO TOTAL =
n % n % n %
Femenino 10 3.93 84 3307 94 370
SEXO .
Masculino 44 17.3 116 4566 160 63 p =.002
TOTAL 54 212 200 7874 254 100
40-54 15 509 81 3188 96 378
EDAD
55-64 39 1535 119 4685 158 622 p =.292
TOTAL 54 2125 200 7875 254 100
ETNIA Mestiza 54 2125 200 7875 254 100

INTERPRETACION

Los resultados evidenciaron que del 63% de los pacientes del sexo masculino que
participaron en la investigacion 44 (17.3%) fueron diagnosticados con IAM en tanto solo

10 (10.93%) mujeres fueron diagnosticadas con IAM, diferencia estadisticamente

significativa p = .002

Por rango de edades de los 158 pacientes con edades entre 55-64 afios, 39 (15.35%)

fueron diagnosticados con IAM en tanto en el rango 40-54 afios fueron diagnosticados

Fuente: Ficha de datos

Elaborado por: Rivera, J

15 (5.9%), diferencias estadisticamente no significativas p =.292
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Tabla 5 Distribucién de la muestra segun indicadores de c-HDL, c-NoHDL

TOTAL CON IAM SIN IAM p.
HDL-C
(mg/dl) 44,41 (8) 38,10 (7) 43,43 (7.9) 0.005
N?mg%%)-c 146.17 (25.3) 149.90 (17.1) 144.73 (29.65) 0.001

IAM= Infarto agudo de miocardio, HDL = Lipoproteinas de alta densidad, Valores expresados en medianay error
probable (EP), Prueba U de Mann-Whitney.

Fuente: Ficha de datos

Elaborado por: Rivera, J

INTERPRETACION

Los resultados obtenidos, fueron valores no paramétricos por lo que indicaron una
diferencia entre medianas no significativa de 44,41 con rango intercuartilico (8) de HDL-
C, en pacientes con diagnosticados con IAM 38.10(7) y pacientes sin 1AM 43,43 (7.9)
con p=. 0.005

Los valores de no HDL presentan una diferencia entre medianas de 146.17 (25.3),
obteniendo un valor elevado representativo en pacientes con 1AM 149.90 (17.1), y

estadisticamente significativo p=0.001

Tabla 6 Distribucion de la muestra en relacion a factores asociados para IAM

IAM
OR OR
SI NO 0 0
VARIABLES = n 'C?f’ o 'C?)F’ &
254 =254 crud ajustado
55 - 64
Edad anos 39 119 565 (.292 -1.09) 4,357 (1,125-16,867)
40: 54 15 81 p =.292 p =033
afnos
Sexo Masculino 44 116  3.186 (1.51-6.69) 1,337 (0,427-4,184)
Femenino 10 84 p =.002 p=,618
No HDL.C Normal 8 79 3.75 (1.68-9.37) 18,;;32 §21,5)33-
Alterado 46 121 p =.001 b = 000
HDL -C Normal 20 91  1,419(0,76-2,63) 1,174 (0,378-3,650)
Alterado 34 109 p =.266 p=,782
LDL Normal 18 75 1,200 (0,63-2,26) p=0,414 (0,092-1,861)
Alterado 36 125 p= 0,578 p = 0,250
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cT Normal 39 120 0,576 (0,29-1,11) 0,428 (0,117-1,564)

Alterado 15 80 p=0,1 p=0,199
MC Normal 16 54 0,878 (0,45-1,70) 0,938 (0,289-3,043)
Alterado 38 146 p=0,70 p =0,915
G Normal 14 71 1,572(0,80-3,08) 2,142 (0,540-8,492)
Alterado 40 129 p=0,18 p=0,278
Antecedente ~ NO 9 190 95 (36,47-247,45) 179’7252 é‘é57'467'
de IAM S| 45 10 p=,000 ’ it
HTA NO 18 86 1,50 (0,803-2,836)  2,223(0,847-5,834)
Sl 36 114 p=0,2 p =,105
. NO 38 131 0,79 (416-1,536)  0,509(0,191-1,357)
S| 16 69 p=0,5 p =177

IAM= Infarto agudo de miocardio, HDL = Lipoproteinas de alta densidad, LDL = lipoproteinas de baja
densidad, CT = Colesterol total, TG = Triglicéridos, HTA = Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2.

INTERPRETACION

Este modelo de regresion logistica fue ajustado con los variables presentados en la
tabla para determinar su asociacion y factor de riesgo. El colesterol No HDL-C es
estadisticamente representativo de forma individual p = .001 con un riesgo de 3.75
(1.68-9.37) y asociado el riesgo aumenta a 18,843 (2,833-125,312), continuando con
un valor p = ,002. EI HDL disminuido representa un riesgo de forma individual 1,419
(0,76-2,63) y asociado 1,174 (0,378-3,650). La edad de 55 — 64 afios no es
estadisticamente representativo en la asociacion con una p =033 pero aumenta el
riesgo de IAM en 4,357 (1,125-16,867). Los pacientes de sexo masculino tienen valor
estadistico representativo p = .002 de forma individual, con un riesgo de 3.186 (1.51-
6.69) y aumentando en 1,337 (0,427-4,184). Los triglicéridos aumentados, aumentan el
riesgo para IAM, pero no es estadisticamente representativo. Pacientes que han
pasado por IAM, de manera individual y asociado, aumenta el riesgo de 95 (36,47-
247,45) a 179,273 (45,467-706,857) respectivamente, estadisticamente representativo
p=,000.

CAPITULO VI
6. DISCUSION

En el presente trabajo, se evalu6 la relacion de los niveles de colesterol HDL-C vy

colesterol no HDL-C, en Infarto Agudo de Miocardio, en el Hospital José Carrasco
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Arteaga. El total de los pacientes que participaron en la investigacion, fueron de etnia
mestiza. Prevaleci6 mas de la mitad de los pacientes del sexo masculino, con infarto
agudo de miocardio, similar al estudio de Pefafiel, cuyos resultaros reportaron un
mayor nimero de diagnosticos de IAM en el sexo masculino, al igual que los resultados
gue obtuvo Pullopaxi en Cuenca — Ecuador. (16,39)

Con respecto al colesterol HDL-C, el resultado dio una diferencia de las medianas no
significativa con respecto al grupo con IAM y sin IAM, en este sentido no resultd ser un
factor de riesgo individual obteniendo una p= 0.05, lo cual es consistente con los
resultados obtenidos en el estudio realizado por Marz, ya que no considera al HDL-C
como un factor de riesgo, ni como un factor protector en pacientes con antecedentes de
eventos cardiovasculares, esto debido a que todas las funciones biologicas del HDL-C
dependen de su composicidon tanto en proteinas como en lipidos. Esta composicion no
se refleja de manera adecuada en la concentracion total de HDL-C en suero, incluso

puede llegar a tener efectos vasculares negativos, por su composicion alterada.

En este mismo orden de ideas, Saito en su estudio, se encuentran ciertos tipos de
alteraciones genéticas, y en conjunto con ensayos farmacolégicos como los de
Bosomworth, demuestran los efectos negativos en la alteracion de la composicion del
HDL, surgiendo preguntas sobre la importancia del mismo, sumando a esto, Saito
sugiere encontrar diferentes resultados, donde el HDL-C se convierta o no, en un factor
de riesgo, como en individuos con un sistema muy eficiente con una remodelacién
efectiva del mismo, presente valores de colesterol HDL-C disminuidos, este se
convierte en factor de riesgo, pero en pacientes sin antecedentes cardiovasculares, o ir
hacia el otro punto, donde los altos niveles de HDL-C, puede expresar, que este
sistema en el individuo no fluye de manera efectiva, lo que significa que no es util para

evaluar el potencial de riesgo en un individuo que ya presente I1AM. (40-42)
En esta investigacion se obtuvo una diferencia significativa en la mediana del colesterol
no HDL-C en pacientes con IAM y sin IAM, con una p=0.001, también se presentan

resultados que lo muestran como un factor de riesgo para IAM con una P. 0,002.
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Bonnet y Saito, relacionan la alteracion del colesterol no HDL-C con el infarto oclusivo
de arterias de gran calibre en el sexo masculino, y la extension de arterosclerosis
coronaria. De la misma manera el metaandlisis aplicado por, Sniderman, respalda
nuestros resultados al obtener al colesterol no HDL.C como un fuerte predictor de I1AM.
(4,15,40,41,43-45)

Con estos aspectos, el HDL-C no debe utilizarse favorablemente como un objetivo
terapéutico en el tratamiento de la dislipidemia en pacientes después del IAM. La forma
de calcular el no HDL-C, no conlleva ningun costo adicional, y siendo mejor predictor
de 1AM, la Sociedad Internacional de Aterosclerosis y el Instituto Nacional de
Excelencia en Salud y Atencién (NICE) favorece el uso de no HDL-C como un objetivo
en la terapia de IAM. (3)

En la presente investigacion también demostrd, que la asociacion del colesterol no
HDL-C con diferentes factores de riesgo, como la obesidad, hipertension arterial,
antecedentes de infarto previo, triglicéridos, LDL, se obtiene como resultado un
aumento del riesgo, con OR 18,843 (2,833-125,312) y p = ,002, resultados similares a
Saito y Enkhmaa y Bahal. (46,47) Similares resultados con el colesterol no HDL-C, se
obtuvieron en un estudio realizado en México en el afio 2017 por Mathiew-Quirds,
aplicado de jévenes mexicanos con Infarto agudo al miocardio, con factores asociados

como sexo masculino, con antecedentes como, DM2, la HTA y obesidad.(27,48)
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CAPITULO VII

7.1CONCLUSIONES

» En los pacientes diagnosticados con IAM, mas de la mitad de estos, fueron del
sexo masculino, con un diecisiete por ciento, hospitalizados en el hospital José
Carrasco Arteaga, cuyo rango de edad de pacientes con IAM fue entre los
cincuenta y cinco y sesenta y cuatro afios de edad. En este estudio, se encontrd
a la raza mestiza en la totalidad de pacientes.

> La frecuencia de IAM en los pacientes hospitalizados en el area de medicina
interna del hospital José Carrasco Arteaga, fue del veinte y uno por ciento.

» Los valores de colesterol HDL-C y colesterol no HDL-C, se obtuvieron con
diferencia de las medianas en pacientes que tuvieron IAM y sin IAM, cuyos
resultados fueron estadisticamente significativos. El riesgo aumentd con el
colesterol no HDL-C al ser asociado con factores de riesgo como edad, ser de
sexo masculino, triglicéridos, colesterol total, LDL y los antecedentes patologicos

como HTA, Diabetes y obesidad.
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7.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda a grupos médicos de consulta externa y atencién primaria,
valorar los resultados obtenidos en la presente investigacion con la direccion del
Hospital José Carrasco Arteaga con vistas a que se analicen los resultados con
los equipos multidisciplinarios de atencion al paciente con enfermedades
cardiovasculares.

e La atencion primaria generada en las distintas unidades médicas publicas y
privadas, pueden realizar promociones de salud dirigidas a la elaboracion planes
de intervencién educativos que contribuyan a la atenuacién y eliminacion de
factores de riesgo modificables.

e Socializar los resultados de la presente investigacion en diferentes grupos de
salud en centros de primer, segundo, tercer nivel que llevan un seguimiento y
generan tratamiento a pacientes con IAM para un correcto control.

e Al centro de investigacion de la Universidad Catdlica de Cuenca, continuar
realizando investigaciones sobre el tema que amplien los conocimientos para su

aprovechamiento en las instalaciones académicas.

Jorge Andres Rivera Barzallo 29



7.3 BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Parish S, Peto R, Palmer A, Clarke R, Lewington S, Offer A, et al. The joint effects of
apolipoprotein B, apolipoprotein A1, LDL cholesterol, and HDL cholesterol on risk: 3510
cases of acute myocardial infarction and 9805 controls. Eur Heart J. 1 de septiembre de
2009;30(17):2137-46.

Fierro C, César J. Factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes
mayores de 60 afios con infarto agudo al miocardio hospitalizados en el servicio de
medicina interna del Hospital Nacional Hipolito Unanue del afio 2002 al 2016. Univ Ricardo
Palma. 2018;

Wongcharoen W, Sutthiwutthichai S, Gunaparn S, Phrommintikul A. Is non-HDL-cholesterol
a better predictor of long-term outcome in patients after acute myocardial infarction
compared to LDL-cholesterol? : a retrospective study. BMC Cardiovasc Disord. 5 de enero
de 2017;17(1):10.

Marz W, Kleber ME, Scharnagl H, Speer T, Zewinger S, Ritsch A, et al. HDL cholesterol:
reappraisal of its clinical relevance. Clin Res Cardiol. 1 de septiembre de 2017;106(9):663-
75.

Di Bonito P, Valerio G, Grugni G, Licenziati MR, Maffeis C, Manco M, et al. Comparison of
non-HDL-cholesterol versus triglycerides-to-HDL-cholesterol ratio in relation to
cardiometabolic risk factors and preclinical organ damage in overweight/obese children:
The CARITALY study. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 1 de mayo de 2015;25(5):489-94.

Rodriguez ED, Ramirez RIJT, Jiménez A de la CA. Factores de riesgo de infarto agudo del
miocardio en pacientes con diagndstico de hipertensién arterial. Multimed. 2014;18(2):1-
13.

Ferreira-Gonzalez |. Epidemiologia de la enfermedad coronaria. Rev Esp Cardiol. 1 de
febrero de 2014;67(2):139-44.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Borden WB, et al. Executive
Summary: Heart Disease and Stroke Statistics—2013 Update: A Report From the American
Heart Association. Circulation. enero de 2013;127(1):143-52.

Aguilera Lépez F. Perfil epidemiolédgico de los participantes del «programa de actividad
fisica para la prevencion y control de factores de riego cardiovasculares» del CESFAM de
Maipu, durante los afios 2011, 2012 y 2013 [Thesis]. 2016.

lllescas R, Elizabeth K. Infarto agudo de miocardio mortalidad factores de riesgo i
complicaciones en el Hospital Luis Vernaza en el afio 2014 [Internet] [Thesis]. Universidad
de Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas. Escuela de Medicina; 2015 [citado 18 de
septiembre de 2019].

Jorge Andres Rivera Barzallo 30



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rathore V. Risk Factors of Acute Myocardial Infarction: A Review. Eurasian J Med Investig.
2018;

Borrayo-Sanchez G, Rosas-Peralta M, Pérez G, Ramirez-Arias E, Almeida-Gutiérrez E, de
Jesus J. Infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST: Cédigo |. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. :12.

Moriyama K, Takahashi E. Non-HDL Cholesterol is a More Superior Predictor of Small-Dense
LDL Cholesterol than LDL Cholesterol in Japanese Subjects with TG Levels <400 mg/dL. J
Atheroscler Thromb. 18 de marzo de 2016;33985.

Silverman MG, Ference BA, Im K, Wiviott SD, Giugliano RP, Grundy SM, et al. Association
Between Lowering LDL-C and Cardiovascular Risk Reduction Among Different Therapeutic
Interventions: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA. 27 de septiembre de
2016;316(12):1289-97.

Bonnet G, Quilici J, Lambert M, Cuisset T, Mouret J, Bonnet J. Non-HDL Cholesterol is
predictive of diffusion of coronary artery disease in young patients presenting with a
myocardial infarction. Arch Cardiovasc Dis Suppl. 1 de enero de 2018;10(1):12.

Pullopaxi J. Prevalencia de infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 50 afios y
factores de riesgo asociados. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.
Cuenca. 2010-2016. [Cuenca-Ecuador]: Universidad de cuenca; 2016.

Wilson PWF, Anderson KM, Harri T, Kannel WB, Castelli WP. Determinants of Change in
Total Cholesterol and HDL-C With Age: The Framingham Study. J Gerontol. 1 de noviembre
de 1994;49(6):M252-7.

Pencina KM, Thanassoulis G, Wilkins JT, Vasan RS, Navar AM, Peterson ED, et al.
Trajectories of Non-HDL  Cholesterol Across Midlife: Implications  for
Cardiovascular Prevention. J Am Coll Cardiol. 9 de julio de 2019;74(1):70-9.

Lu W, Resnick HE, Jablonski KA, Jones KL, Jain AK, Howard WJ, et al. Non-HDL cholesterol as
a predictor of cardiovascular disease in type 2 diabetes: the strong heart study. Diabetes
Care. enero de 2003;26(1):16-23.

Liu J, Sempos CT, Donahue RP, Dorn J, Trevisan M, Grundy SM. Non-High-Density
Lipoprotein and Very-Low-Density Lipoprotein Cholesterol and Their Risk Predictive Values
in Coronary Heart Disease. Am J Cardiol. 15 de noviembre de 2006;98(10):1363-8.

Ji MS, Jeong MH, Ahn YK, Kim YJ, Chae SC, Hong TJ, et al. Impact of low level of high-density
lipoprotein-cholesterol sampled in overnight fasting state on the clinical outcomes in
patients with acute myocardial infarction (difference between ST-segment and non-ST-
segment-elevation myocardial infarction). J Cardiol. 1 de enero de 2015;65(1):63-70.

Jorge Andres Rivera Barzallo 31



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Lee JS, Chang P-Y, Zhang Y, Kizer JR, Best LG, Howard BV. Triglyceride and HDL-C
Dyslipidemia and Risks of Coronary Heart Disease and Ischemic Stroke by Glycemic
Dysregulation Status: The Strong Heart Study. Diabetes Care. 1 de abril de 2017;40(4):529-
37.

Ibafiez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H, et al. Guia ESC 2017
sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacién del
segmento ST. Rev Esp Cardiol. 1 de diciembre de 2017;70(12):1082.e1-1082.e61.

Rubido YE, Sdez GC, Valdivie 1Q, Rodriguez RMP, Lopez DG. Infarto agudo de miocardio en
pacientes menores de 50 anos. Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc. 5 de febrero de
2018;24(1):11-25.

Calandrelli ME, Caminos M, Bocian JL, Saavedra ME, Zgaib ME, Bazan A, et al. Incidencia
anual y letalidad del infarto agudo de miocardio en la Ciudad de San Carlos de Bariloche.
Estudio REGIBAR. Rev Argent Cardiol. 2017;85:7.

Martin GM, Moya CSM, Nieto MIF, Nunez RS. Incidencia y manejo del infarto agudo
miocardico con elevacion del segmento ST, Hospital José Maria Velasco lbarra, 2014.
Enferm Investiga Investig Vincul Docencia Gest. 2016;1(4 (Enfermeria Investiga)):151-7.

Mathiew-Quirds A, Salinas-Martinez AM, Garza-Sagastegui MG, Guzmdén-Delgado NE,
Palmero-Hinojosa MG. Infarto agudo al miocardio en jévenes mexicanos asociado a
sindrome metabdlico. Gac Médica México. :8.

Garcés Tinoco NF, Montenegro Mejia LG. Score Grace versus el Score Timi para infarto
agudo de miocardio sin elevacién del ST y angina inestable, durante el periodo de
hospitalizacidn en el hospital Carlos Andrade Marin, desde 01 de enero de 2011 hasta el 30
de abril de 2014. Pontif Univ Catdlica Ecuad [Internet]. 2014 [citado 18 de septiembre de
2019];

Abalos VMS, Bosch Costafreda C, Abalos TMS, Blanco JCG. Morbilidad y mortalidad por
infarto agudo del miocardio. MediSan. 2014;18(04):528-34.

Coll Muioz Y, Valladares Carvajal F, Gonzdlez Rodriguez C. Infarto agudo de miocardio.
Actualizacion de la Guia de Practica Clinica. Rev Finlay. junio de 2016;6(2):170-90.

Tapia S, Verdnica G. Prevalencia de Dislipidemias con relacion a sobrepeso y obesidad en los
servidores activos de la ESPOCH. afio 2013. 13 de noviembre de 2014 [citado 18 de
septiembre de 2019]

Wu Q, Wang Q, Fu J, Ren R. Polysaccharides derived from natural sources regulate
triglyceride and cholesterol metabolism: a review of the mechanisms. Food Funct. 22 de
mayo de 2019;10(5):2330-9.

Jorge Andres Rivera Barzallo 32



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Calandrelli ME, Caminos M, Bocian JL, Saavedra ME, Zgaib ME, Bazan A, et al. Incidencia
anual y letalidad del infarto agudo de miocardio en la Ciudad de San Carlos de Bariloche.
Estudio REGIBAR. Rev Argent Cardiol. 2017;85:7.

Brizuela Guadamuz P. Calidad de vida y nivel de actividad fisica en trabajadores que asisten
al servicio de salud del poder judicial con factores de riesgo asociados a sindrome
metabdlico.

Aguilar M, Julia GF. elacidn del perfil lipidico con el indice de masa corporal (imc) y la
circunferencia de la cintura (cc) en poblacién adulta de aa.hh pachacamac, villa el salvador
Lima - 2015. Univ Priv Norbert Wien. 16 de septiembre de 2017;

Carranza-Madrigal J, Carranza-Madrigal J. Triglicéridos y riesgo cardiovascular. Med Interna
México. agosto de 2017;33(4):511-4.

Loiola EOQ. Cifras objetivo de colesterol LDL o no HDL en prevencién primaria. ¢ Cuales son
sus evidencias. Diabetes Practica. 2015;Sup Exp 1: p. 1-31.

Reddy VS, Bui QT, Jacobs JR, Begelman SM, Miller DP, French WJ. Relationship Between
Serum Low-Density Lipoprotein Cholesterol and In-hospital Mortality Following Acute
Myocardial Infarction (The Lipid Paradox). Am J Cardiol. 1 de marzo de 2015;115(5):557-62.

Mendoza S, Aguilar A, Herrera D, Gaus D, Troya C, Nguyen A, et al. Caracterizacion de los
pacientes con infarto agudo del miocardio en un hospital rural en el Ecuador como ejemplo
de la inequidad en salud. Practica Fam Rural. 5 de diciembre de 2017;1.

Saito I, Yamagishi K, Kokubo Y, Yatsuya H, Iso H, Sawada N, et al. Non-High-Density
Lipoprotein Cholesterol and Risk of Stroke Subtypes and Coronary Heart Disease: The Japan
Public Health Center-Based Prospective (JPHC) Study. J Atheroscler Thromb. 2019;

Huang A, Qi X, Wei L, Zhang M, Zhou S. Non-HDL-c/TC: A Novel Lipid-Related Marker in the
Assessment of Severity of Coronary Artery Lesions and Cardiovascular Outcomes. Cardiol
Res Pract. 23 de abril de 2019;2019:1-7.

Bosomworth NJ. Facons d’identifier et de prendre en charge la dyslipidémie athérogene.
Can Fam Physician. noviembre de 2013;59(11):e479-91.

Sniderman AD, Williams K, Contois JH, Monroe HM, McQueen MJ, de Graaf J, et al. A meta-
analysis of low-density lipoprotein cholesterol, non-high-density lipoprotein cholesterol,
and apolipoprotein B as markers of cardiovascular risk. Circ Cardiovasc Qual Outcomes.
mayo de 2011;4(3):337-45.

Boekholdt SM, Arsenault BJ, Mora S, Pedersen TR, LaRosa JC, Nestel PJ, et al. Association of
LDL cholesterol, non-HDL cholesterol, and apolipoprotein B levels with risk of cardiovascular
events among patients treated with statins: a meta-analysis. JAMA. 28 de marzo de
2012;307(12):1302-9.

Jorge Andres Rivera Barzallo 33



45. Carr SS, Hooper AJ, Sullivan DR, Burnett JR. Non-HDL-cholesterol and apolipoprotein B
compared with LDL-cholesterol in atherosclerotic cardiovascular disease risk assessment.
Pathology (Phila). febrero de 2019;51(2):148-54.

46. Soni D, Ambalam CM, Ajay VS, Singh K, Singh K, Praveen PA, et al. Cardiovascular Risk
Factors among Acute Myocardial Infarction Patients with and without Comorbid Diabetes
Mellitus—Findings from the Yoga-CaRe Trial. Diabetes. 1 de julio de 2018;67(Supplement
1).

47. Bahall M, Seemungal T, Legall G. Risk factors for first-time acute myocardial infarction
patients in Trinidad. BMC Public Health. 19 de enero de 2018;18(1):161.

48. Enkhmaa B, Prakash N, Berglund L. Non-HDL-C levels and residual cardiovascular risk: Do
population-specific precision approaches offer any advantages? Atherosclerosis. julio de
2018;274:230-1.

Jorge Andres Rivera Barzallo 34



ANEXOS

ANEXO NO. 1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABL | CONCEPTO DIMENSIO | INDICADOR ESCAL
ES N A
Caracteristicas Nomina
fenotipicas que 1-F I
Género diferencian entre | Fenotipica | 2-M
hombres y
mujeres
Tiempo Ordinal
transcurrido 1 — 40- 54 afios
desde el | Cronolodgic | 2- 55-64 afios
Edad nacimiento, hasta | a
el momento del
estudio.
Clasificacion de -Mestizo. Nomina
los grupos 2- Blanco. I
Etnia humanos en base | Antropoldg | 3-Indigena.
a los caracteres | ica 4-Afroecuatoriano
fenotipicos 5-Montubio
externos
Colesterol | Componente Optimo
Total importante de las | Semidtica | <200
membranas mg/dLmmol/L Ordinal
celulares, es el

precursor en la

sintesis de
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sustancias como

la vitamina D vy

las hormonas

sexuales, entre

otras, e interviene

en numMerosos

procesos

metabdlicos.

Particulas de muy Muy bajo Ordinal

pequefio tamafo HDL <30 mg / dL
Colesterol | compuestas por | Semidtica | Bajo
HDL grasas (sobre <40 mg/dl en

todo colesterol y hombres

fosfolipidos) y < 50 mg / dL en

una  proporcion mujeres

alta de Normal

proteinas 40 mg /dl en

hombres, 50 mg /
dL en mujeres.

Colesterol | La lipoproteina de <130 mg/dL Ordinal
no HDL baja densidad Semidtica

Transportan el

Colesterol por

todo el organismo

y son las

causantes de los

depdsitos que

obstruyen las

arterias.
IMC se obtiene de 1.Bajo peso < 18,5 | Ordinal

dividir kg/m
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la masa en Kkilos,
entre el cuadrado
de la estatura
(metros) y que
sitla a

la persona en que
nivel se
encuentra con

respecto a lo

2.Normopeso 18,5
— 24,9 kg/m

3. Sobrepeso 25 —
29,9 kg/m2

4. Obesidad = 30
kg/m

saludable.
Anteceden | Diagnostico 1.Si Nomina
tes anterior de una 2.No I
patolégico | patologia
S cardiovascular,
personale | Hipertension
S arterial o diabetes

mellitus tipo 2
Anteceden | Diagnostico  de 1.Si Nomina
tes una patologia 2.No I
patolégico | cardiovascular en
S algun familiar de
familiares | primer grado
Criterios Pardmetros para | Patolégica | Clinica SI-NO Nomina
diagnostic | determinar la Dolor  precordial | |
0s presencia o no de que persiste mas
de IMA al | una patologia de 30 min con
momento irradiacion a
de la miembro superior
hospitaliza izquierdo
cion -EKG SI-NO

Supra o infra del
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segmento ST con
cambios en la
onda T y posible
aparicion de la
onda Q patolégica
-Enzimas  SI-NO
cardiacas

Troponina T vy
CKMB el doble del

valor de referencia
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ANEXO NO. 2 FORMULARIO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

1. Género F M
2. Edad
3. Etnia

a) Mestizo
b) Indigena___
c) Blanco
d) Afrodescendiente_
e) Montubio
4. Al momento del ingreso presento:
Colesterol total
Colesterol HDL

Colesterol no HDL
Trigliceridos
PESO TALLA IMC

5. Antecedentes patoldgicos personales de diagndstico anterior de una patologia

cardiovascular
Si No

6. Antecedentes patologicos personales de diagnostico anterior con hipertension

arterial
Si No

7. Antecedentes patolégicos personales de diagnostico anterior con Diabetes

mellitus tipo 2
Si No

8. Antecedentes patoldgicos familiares de diagnéstico de wuna patologia

cardiovascular en algun familiar de primer grado

Si No
9. Criterios diagnésticos de IMA al momento de la hospitalizacion:
a) Clinica Sl NO__
b) EKG Sl NO

Jorge Andres Rivera Barzallo 39



C) Enzimas Sl NO
10. Evolucién
Fallecido Si NO

ANEXO NO. 3 APROBACION DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

Cuenca, 14/10/2019

El Comilé Institucional de Elica en Investigacion en Seres Humanos de la Universidad

Callica de Cuenca:
CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion litulado

Relacion entre alteracion de niveles de colesterol HDL y colasterol na HDL en Infarto
Agudo de Miocardio, en adullos hospitalizados, en el hospital José Carrasco Anleaga,

periodo enero diciembre 2018
Irabajo de titulacion realizado par Jorge Andrés Rivera Barzallo

Cdadigo: Ri24RelMEQY

\

(b,

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE SERES
HUMANOS, UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
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ﬁ\gEXO NO. 4 DOCUMENTO 'QUE CERTIFICA QUE LA INSTITUCION
SPITALARIA O DE OTRA IN’DOLE LE AUTORIZA PARA REALIZAR EL
PROYECTO DE INVESTIGACION DE PREGRADO.

m 1956 INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
(), 1€ HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

ACTA DE ENTREGA RECEPCION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

En la ciudad de Cuenca, con fecha 15 de octubre del presente afio, recibo documento.

“FECHA DE RECEPCION | 161012019 _l
FEGHA DE ACEPTACION | § ¢ / 4’0_{’20 9. S

WD@‘A_P_R‘OQWN:_‘:'A . d/\ ! 2 . ‘V‘/d

REVISADO POR: “ = T
. MARCo RidenU
TITULO B RELACION ENTRE ALTERACION DE NIVELES DE
COLESTEROL HDL Y COLESTEROL NO HOL EN
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO
) ARTEAGA, PERIODO ENERO DICIEMBRE 2018. o
‘ CONTENIDO PROYECTOS DE INVESTIGACION
FIN DE PROYECTO NOVIEMBRE 2019 -
AUTOR JORGE ANDRES RIVERA BARZALLO CI: 0105569024

"CORREO ELECTRONICO georgeo.river_bar@holmail.com

]’ DIRECCION HURTADO DE MENDOZA Y ANTISANA
TELEFONO 2430187 . S
CELULAR 0908214550 =

Para constancia de lo actuado se firma en original y una copla

CLAUDIA CABRERA TORAL < JORGE ANDRES RIVERA
SECRETARIA U. CATOLICA DE CUENCA

Av. Jost Carrasco Ateaga enire Popayan y Pacto Andino Conmugador: 07 2851500 Ext. 2063 P.O, Bex
0101045 Cuenca - Ecuador, nvestigacidn telf: 07 2864868 E-mall: revista medica hicafgmall.com
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ANEXO NO. 5 INFORME FINAL DE PLAGIO TITULACION

INFORME FINAL DE TITULACION Andres Rivera

PFORME DE ORGIALIDED

4% 4., 0s 0-

INDICE DE SIMILITUD FUENTESDE PUBLICACIKSMNES TRARAIDS DEL
NTERMET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMA RIAS

n abagnarelli-bioquimica_blogspot.com 2%

Fuerfe de inlemet

H dspace.uniandes.edu.ec 2%

Fuerfe de inlemet

Exchir citas Bt Exdluir ooincidencas

Exchur bibdiografia
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ANEXO NO. 6 RUBRICAS DE PARES REVISORES

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA )
COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DFL PUEBLO :". :',f\“l""!!‘- y e e A i
 UNIDAD AGADEMICA O SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA - W BT '_ ;oﬂ‘"‘ . } =
Rubrica 5 Pares Revisores St Mot Ln e mea s

La presente rubrica hace referencin a In rovisidn que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parta dal Departamanto de Titulackn, quienes a posterior formaran parle del jurado de sustentacidn de lesis, se evaluard ol
cumplimiento de las normalivas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es callficado sobre 5
puntos por cada docente designado, oblenlindose wna calificackn total da los dos docantes de 10 puntos,

) / ] / J v, J j Y 2 ’ ; /
Vo Bhisi ode afboies L vk & alibid UL s ol a DV .o ik o K bivie Lo
il y
o/ ) 'L/ ) ) ’ ¥ 7 ’
“Nombre del estudiante: b A ] ,{7 7 .
Lt Yhtde sl lugred 10 .Lu =
Director: . - / . +4

(asem  oumss e / b o

mndwlvuvllw /7 . 1,}

ROCES0 EVALUACION
[ arclalmente No Callficacion
LT E%!_. cumple Al
Redaccion Clonlifica ¥ 4n
| Pensamionta critico ' L
| Marco tedico "
Anexos n
Total ..
CONCLUSION'

Tesks apta para susientockn

Tesia apta para sustentackédn con moddicaciones r

Tetis no spla para sustantacidn

* Marcar con una X lo que comespondn
Observaciones y recomendaciones: ‘
lorreowJulbay orforificas o paar 6 demyp Qwack
) d | g uf Wy ( (
(P/.(LLUIIQ s =
Flrma y sellodé tesponsible Fim do aoe’ tach‘m del estudiante
. ”Manuel Vega y Pio Bravo o
Teléfonos: 830752 ~ 4123175 i« ikibp.
www.ucacue. adi acmmm MDY MENESTAR. | of ) » S
3 CANFTRIA MEDICTIAA 7 A ’{

neoman I7TIR AN

o am'v[l"""'n.
cAnY —
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD £DUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO 20 Y ‘:" ','
s ’

AL ¢ uRNCA |
L """“' i':a
ION‘ Q)

" UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - wmwnemam-mlﬁg\o EHITUAGK
R vy
Rubrica 5 Pares Revisores tea Bkt

e

um&mhnamfemndl.lamquomdoodomdolacauuadoh‘odldm.momdhmlym
por parte dal Depariamento de Taulaclon, quienes a posterior formatan parte del jurado de sustenlacidn de lesis, se ovakeara ol
cumplimiento de las normalivas de presentacidn de trabajo final de tesis y su contenido, Este documento es callicado sobre 5
puntos por cada docente designado, oblenléndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.
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CONCLUSION*
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ANEXO NO. 7 INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION.

Universidad
. Catolica
de Cuenca

Informe Nro.: UCACUE-UTCM-020-2020-
Cuenca, 24 de enero de 2020

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

Antecedentes: para el Internado septiembre 2018 - agosto 2019, se realizd el respectivo cronograma para la
realizacion del trabajo de titulacidn, para su estricto cumplimiento por parte de los estudiantes, el mismo
que fue aprobado por el departamento de titulacion y de direccion de carrera. Para culminar el trabajo de
titulacidn el estudiante debe haber conseguide todas las ribricas de calificacion de director y asesor, y
finalmente las ribricas de pares revisores, para poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval
del director del mismo.

Informe: Elfla estudiante RIVERA BARZALLO JORGE ANDRES, ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacin del Trabajo de Titulacidn: RELACION ENTRE LA ALTERACION DE NIVELES
DE COLESTEROL HDL Y NO HDL EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018,
obleniendo las sipuientes notas:

Ribricas de director y asesor: 40/40
Rabrica de pares revisores: 9.5/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total; 49,5/100

Ll

Revisores: DRA. NANCY VANEGAS/ DRA. KARINA PUCHA
Director: DRA. CAREM PRIETO/ Asesor: DRA, CAREM PRIETO

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

Elfla estudiante ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su Trabajo de Tiulacién y obtener los
50 puntos restantes de la nota global de su opecion de titulacidn.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto, en este presente informe se recomienda lo siguionte:

a.  Realizar los trémites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de sustentacién del Trabajo

de Tiulacion elfla estudiante,
Py A ' i .
Atentamants TALICA OF CUENC .ﬁ.‘."-' ". \ i | BArG ! LG ¢
HUNDY BIENESTAR | . ’}
- . "
— 24 ENE 202)

N TITHE RO ™y

Prieta M. Sc. : ‘
Colaboradora de Ia Unidad de Titulacién de Ia Carrera de Medicina de fa UCACUE [l 1y I \/

www.ucacue.edu.ec
Crsenca: Av. de las Amdricas y Targus 9 Tell: 2830751, 2824405, 22630 Arogues: Campus Dinress itonio " Lues Covdero Bl Grande”, (Fremte ol Teominad Terestie)

O rerr sonir 2241 610 2243 444, 2248 205 2241 587 Cafar: Calle Antonio Avita Clavijo &9 Tell 022035268, 072215870 San Pable de ta Troncal: Cila. Universitana
km 72 Quinceava kate y Prmera Sud () Telf: 2424110 Macas: Av. Cap. Jové Willamueva s/n (B Tell 2700000, 2100092
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