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INTRODUCCION

Siguiendo la definicion universal de IAM se requiere para este diagndstico la
deteccion de un aumento o una disminuciéon de biomarcadores cardiacos
(preferiblemente troponinacardiaca de alta sensibilidad), asociados a sintomas de
isquemia, cambios electro cardiograficos en las doce derivaciones, con aparicion
de ondas Q patoldgicas, y evidencia detectada por imagen de nueva pérdida de
miocardio viable o0 anomalia regional en la utilidad de la pared, identificaciéon de un
trombo intracoronario mediante angiografia o autopsia (1)

Se produce cuando una placa de ateroma que se encuentra en el interior de una
arteria coronaria se obstruye dificultando o impidiendo el flujo sanguineo. (2)

En décadas anteriores, el consenso general para el sindrome clinico designado
como IM. En los estudios sobre la prevalencia de la enfermedad, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) defini6 el IAM partir de los sintomas y las anomalias en
el ECG y las enzimas cardiacas. No obstante, el desarrollo de biomarcadores
cardiacos especificos del tejido miocardio cada vez mas sensibles y de técnicas
de imagen mas sensibles ahora permite detectar cantidades muy pequenas de
necrosis o lesion miocardica. Ademas, el manejo de pacientes con |AMha
mejorado significativamente y ha resultado en menos necrosis y lesidbn miocardica,
a pesar de una presentacion clinica similar. Por otra parte, parece necesario
distinguir los distintos trastornos que pueden causar el IAM, como por ejemplo el
IM «espontaneo» y el «relacionado con el procedimiento». Por lo tanto, los
médicos, otros proveedores sanitarios y los pacientes requieren una definicién
actualizada del IM. (3)

La era de la reperfusion modifico la historia natural del infarto con elevacién del ST
al reducir de manera significativa la morbilidad y mortalidad. En la practica clinica
este método es el mas accesible en nuestro medio. (4)

La terapia de reperfusion es primordial en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio, ésta se puede producir por métodos farmacolégicos como por
angioplastia directa. Lareperfusion farmacoldgica es la que se encuentra mas
accesible y con ésta se ha modificado la historia natural del infarto agudo de
miocardio. Esta debera ser tan dinamica y multifactorial como la fisiopatologia del
infarto agudo de miocardio. La reperfusidnesta destinada a restablecer el flujo
sanguineo después de haberse provocado una obstruccion. (5)
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El infarto de miocardio ocurre cuando hay isquemia miocardica, un suministro
sanguineo disminuido al corazén, supera un umbral critico y sobrecarga los
mecanismos de reparacidn celular miocardica disefiados para mantener la funcion
normal de funcionamiento y la homeostasis. La isquemia en este umbral critico
durante un periodo prolongado da como resultado un dafio irreversible de las
células del miocardio o la muerte. (6)

Los factores de riesgo se relacionan a continuacion: Factores socio demograficos:
sexo masculino y edad mayor o igual a 65 afos. Alcoholismo, Sedentarismo,
Obesidad, Hipercolesterolemia, Habito de fumar, tabacos o pipa, Hipertensién
arterial. (7)

En el mundo actual, la enfermedad coronaria es la causa principal de muerte
cardiovascular y su contribucion a la morbilidad es de aproximadamente 650,000
casos por ano. La mitad de los fallecimientos (250,000/afio) se relacionan
directamente con el infarto agudo de miocardio (IMA). Existe un claro predominio
entre los varones y su mayor incidencia se presenta entre los 55 y los 65 afos. (8)

En Colombia es la principal causa de muerte con un 16%, se estima que tiene una
prevalencia de 3 por cada 1000 habitantes, Segun la Asociacion Americana del
Corazon 71.3 millones de americanos sufrieron alguna forma de enfermedad
cardiovascular en el 2010. Los departamentos con mayores tasas de mortalidad
por enfermedad coronaria fueron, en su orden: Caldas, Boyaca, Quindio y Tolima,
y con menores Guainia y Vaupés. (9)

Los datos estadisticos en Narifio revelan atreves de la oficina de epidemiologia del
IDSN, que las enfermedades cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio,
la hipertension arterial, el accidente cerebro vascular, son la primera causa de
mortalidad en el departamento y contribuyen al 12% de la enfermedad.

El IDSN en cumplimento de plan decenal de salud publica 2012-2021 implemento
el modelo de atencion integral para la prevencion de riesgos cardiovasculares y
atencion de enfermedades cronicas no transmisibles de interés en salud publica.
(10)

En los ultimos afos han surgido nuevas posibilidades en el diagnodstico y
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y sus
complicaciones.

Los grandes estudios clinicos de las dos ultimas décadas han permitido demostrar
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que la administracion precoz de farmacos tromboliticos en el IAM disminuye el
tamano del mismo, mejora la funcion ventricular residual y reduce la
morbimortalidad de los pacientes. Han demostrado una relacion clara entre los
beneficios mencionados y el tiempo de administracion del farmaco, consiguiendo
el maximo beneficio dentro de las primeras 6 h, especialmente en la primera y
segunda hora.(11)

Complicaciones del infarto agudo de miocardio:

Mecanicas: Ruptura de pared, Ruptura de musculo papilar, Ruptura de septum
interventricular, Pseudoaneurisma

Eléctricas: Arritmias ventriculares: taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular,
ritmo ventricular acelerado, taquicardia de la unién.

Arritmias supra ventriculares: Fibrilacion auricular, flutter auricular, taquicardia
paroxistica.

Bradiarritmias: bloqueos A-V, ritmo de la unién.

Hemodinamicas: edema pulmonar agudo, shock cardiogénico (12)

1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Determinar los factores de riesgo presentes en infarto agudo de miocardio y
modalidad de tratamiento en pacientes mayores de 30 afos atendidos en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima en San Juan de Pasto en los afios 2013-20167?
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2. JUSTIFICACION

El estudio estd encaminado primordialmente al beneficio de la investigacién a este
tipo de patologias que son muy comunes en la actualidad y de la cual esperamos
que pueda servir como punto de referencia en cuanto a la comparacion del
diagnostico y/o nuevas terapéuticas; presentes en el estudio anterior realizado en
el ano 2008 - 2012 y en elproporcionado por nuestra investigacion durante elafio
2013 a 2016aportando conclusiones que evidencien el comportamiento de la
incidencia y el cambiodel manejoclinico terapéuticoteniendo en cuenta como ha
influidoen los pacientes tratados en laClinica Nuestra Senora de Fatima de la
ciudad de Pasto. Es importante destacar que en pacientes de edad avanzada
aumenta la predisposicion a los factores de riesgo de infarto agudo de miocardio
(IAM) ya sea por cambios fisioldgicos y patolégicos adquiridos en el transcurso de
vida de los pacientes. Beneficia a centros hospitalarios de la zona de pasto el cual
radica en generar un reporte epidemiolégico actualizado acerca del
comportamiento de la enfermedad y de las nuevas terapéuticas presentes en la
actualidad. Tiene relevancia porque permite actualizar los datos que demuestran
el impacto generado por el infarto agudo de miocardio sobre los ultimos afios en
esta region.
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo presentes en infarto agudo de miocardio y

modalidad de tratamiento en pacientes mayores de 30 afios atendidos en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima en San Juan de Pasto en los afios 2013-2016

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar socio demograficamente a los pacientes

o Identificar los factores de riesgos parael infarto agudo de miocardio (1.A.M)
o Identificarel manejo farmacoldgico instaurado

. Identificar el uso de técnicas invasivas para el tratamiento del IAM

17



4, MARCO REFERENCIAL

41 MARCO TEORICO

El infarto agudo de miocardio (IAM) fue una enfermedad infrecuente hasta fines
del 1900. A partir de esa época cobra mayor importancia dentro de las causas de
muerte poblacional, debido a un aumento de la expectativa de vida de la poblacion
y al mayor sedentarismo que acomparfan a la modernizacion.

De todos los esfuerzos realizados en aquella época por encontrar un origen causal
para el infarto agudo de miocardio (IAM), el de mayor impacto fue el trabajo del
doctor James B. Herrick, quien en 1912 fue el primero en asociar la obstruccion de
las arterias coronarias con la enfermedad cardiovascular (ECV). Seis afos
después, logra introducir el electrocardiograma (ECG) en el diagndstico del infarto
agudo de miocardio (IAM), al establecer cambios repetitivos en el
electrocardiograma (ECG) de perros, a los cuales se les ligaba las arterias
coronarias (13)

Los avances tecnoldgicos y los cambios en la terapéutica son las principales
justificaciones para redefinir criterios diagndsticos en diferentes situaciones
clinicas. En el caso del infarto, se dispone de determinaciones bioquimicas mas
sensibles y especificas de necrosis miocardica y, por otra parte, las técnicas de
diagndstico por imagen adquieren mayor relevancia practica. (14)
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Figura 1. Factores de riesgo y modalidades de tratamiento en pacientes con
infarto agudo de miocardio mayores de 30 afnos atendidos en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima en Narifio en los afos 2013-2016

FACTORES

SOCIODEMOGRAFICOS
e Edad
e Etnia
e Sexo
e Municipio
e Ocupacion

TRATAMIENTO CLINICO
TERAPEUTICO Y MANEJO
FARMACOLOGICO
e Recibié tratamiento
farmacoldgico
e Tipo de tratamiento
farmacoldgico
e Recibid manejo
invasivo

Factores de riesgo

La principal causa de disfuncién endotelial y de obstruccién coronaria por
ateromas es la ateroesclerosis la cual esta relacionada con factores hereditarios,
enfermedades congénitas o adquiridas, que predisponen a la enfermedad
coronaria. (15)
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Factores socio demograficos

Edad: incidencia de infarto de miocardio aumenta con la edad. Un porcentaje
mayor de pacientes que presentan IM es mayor de 65 afios. (6)

Etnia: IM es mas frecuente en los hombres y mujeres de raza negra,
independientemente de su edad. (15)

Sexo: Los hombres estan en mayor riesgo de un ataque al corazén después de
los 45 anos, y las mujeres corren un mayor riesgo de un ataque al corazon
después de los 55 afos. (3)El predominio del sexo masculino como un importante
factor de riesgo para el desarrollo del infarto agudo de miocardio. (15)

Ocupacién: Conductor de locomocion colectiva, Médico cirujano, minero,
profesor, ama de casa. (16)

Factores de riesgo

Tabaco: Hay dos factores por los que el tabaco puede producir una isquemia
coronaria:

¢ Nicotina: Desencadena la liberacion de las catecolaminas (adrenalina vy
noradrenalina) que producen dafio en la pared interna de las arterias (endotelio),
aumenta el tono coronario con espasmo, produce alteraciones de la coagulacion,
incrementa los niveles de LDL (colesterol malo) y reduce los de HDL (colesterol
bueno). La concentracion de nicotina en sangre depende mas del grado de
inhalacion que del contenido de nicotina del propio cigarro.

e Monodxido de carbono: Disminuye el aporte de oxigeno al miocardio y
aumenta el colesterol y la agregacion paqueteria (su capacidad de unirse y formar
coagulos). (17)

Una enfermedad coronaria aguda se anticipa aproximadamente 10 afios en los
fumadores en relacion con los no fumadores. Al abandonar el tabaco disminuye el
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. ElI riesgo aumentaba
directamente con el numero de cigarrillos fumados al dia. (13)

Hipertensién arterial: La presion arterial alta (PA) ha sido asociada con un mayor
riesgo de IM. (3) La hipertension arterial es un importante factor de riesgos
cardiovascular. Se plantea que mientras mas severa sea esta mayor sera la lesion
organica De hecho se considera que por cada incremento de 20 mmHg de la
presion arterial sistélica (PAS) o 10 mmHg de la diastdlica (PAD) se duplica el
riesgo de infarto agudo de miocardio. (13)
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Obesidad: las posibilidades de tener un ataque al corazéon son mayores si la
persona tiene sobrepeso. La obesidad se asocia con varias condiciones que
aumentan el riesgo de ataque cardiaco, incluyendo: diabetes, alta presion
sanguinea, Altos niveles de colesterol, Altos niveles de triglicéridos indice de masa
corporal 29 o mas. (6)

Antecedentes familiares: Una historia familiar de enfermedad coronaria
prematura aumenta el riesgo de un individuo de aterosclerosis e IM. La causa de
los eventos coronarios familiares es multifactorial e incluye otros elementos, tales
como los componentes genéticos y las practicas generales de salud adquiridas
(por ejemplo, fumar, dieta rica en grasas). (15)

Dislipidemia: Los niveles elevados de colesterol total, LDL o triglicéridos se
asocian con un mayor riesgo de aterosclerosis coronaria e IM. (18)

Diabetes mellitus: Glicemia en ayunas (basal) = 126 mg/dl es diagnédstico de
DiabetesPTOG : Glicemia = 200 mg/dl dos horas después de una carga oral con
75 gr. de glucosa es diagnéstico de Diabetes Glicemia al azar (o casual) = 200
mg/dl es diagndstico de Diabetes A1C = 6.5% es diagndstico de Diabetes. (19)

Técnicas diagnosticas

La primera prueba de diagndstico es la electrocardiografia (ECG), que puede
demostrar que un IM esta en progreso o ya ha ocurrido.(6)

Deben considerarse tres fases para el estudio electro cardiografico del sindrome
coronario agudo y son:

1-Fase de Isquemia- Primordialmente cambios enla Onda T
2-Fase de Lesion- Primordialmente cambios en el Segmento ST
3-Fase de Necrosis- Primordialmente cambios en la Onda Q

El diagndstico electrocardiografico de IAM se basa en la presencia de una
elevacion del segmento ST> de 1 mm en dos derivaciones contiguas, o > de 2 mm
en derivaciones V1 a V4, o en la aparicion de un bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI) nuevo o presumiblemente nuevo y la presencia de un
STpersistente. El Colegio Americano de Cardiologia y de la Asociacién Americana
del Corazén (ACC/AHA) mantienen estos criterios: la exigencia de un supra
desnivelST> de 2 mm en hombres y > de 1,5 mm en mujeres. (20)

Laboratorio clinico
La CPK posiblemente fue uno de los primeros marcadores bioquimicos (enzima

intracelular) identificados que se liberaban a la sangre tras una oclusién arterial
coronaria transitoria y sostenida. La isoenzimamiocardicaCK-MB tal vez sea uno
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de los biomarcadores «de referencia» mas tempranos en la evaluaciéon del SCA.
Ademas de la CK-MB, los analisis de mioglobina y troponinas cardiacasliberadas
por las células de musculo cardiaco dafiadas se utilizan de manera combinada
para diagnosticar o confirmar el SCA. Actualmente, los analisis de troponina se
consideran el biomarcador de referencia global mas relevante, sensible vy
especifico para la valoracién del SCA en la fase inicial y en la fase avanzada, asi
como en la de la lesidon de isquemia miocardica en pacientes que acuden al
servicio de urgencias tras la aparicion de los sintomas. (21)

Biomarcadores

Las troponinas son el mejor biomarcador, debido a su alta sensibilidad y
especificidad para la necrosis miocardica a diferencia de las enzimas cardiacas
clasicas CPK, Mb (CK-MB).

En pacientes con IM, las troponinas cardiacas aumentan rapidamente tras la
aparicion de los sintomas; normalmente durante la primera hora si se emplean
determinaciones de alta sensibilidad y se permanecen elevados durante un tiempo
variable normalmente durante varios dias. Los valores de troponina cardiaca
deben interpretarse como marcadores cuantitativos de dafio miocardico; a mayor
valor, mayor posibilidad de infarto.

Es de gran importancia identificar que, en ciertas patologias como miocarditis
aguda, crisis hipertensiva aguda, cardiomiopatia de estrés, arritmias o bradicardia,
disecciéon aortica, valvulopatia aortica grave, miocardiopatia hipertrofica
obstructiva, embolismo pulmonar se puede observar elevacidén de troponina. (22)

Nuevos biomarcadoresmiocardicos:Entre ellos estan los recién desarrollados
ensayos de troponinas ultrasensibles para diagndstico temprano, la medicion de la
albumina modificada por isquemia que cuenta con alto valor predictivo negativo
para la deteccién de isquemia miocardica, el ligando de CD40 soluble para la
clasificacion e individualizacion del tratamiento, la utilidad de la proteina C reactiva
como marcador de riesgo de enfermedad coronaria y las diversas técnicas de alto
rendimiento como la proteinica, que permite la deteccion de multiples
biomarcadores potenciales. A pesar de ello, aun no se dispone de evidencia
suficiente para sustituir los marcadores que recomiendan las asociaciones
cientificas por los nuevos marcadores que se han ido desarrollando, y continua el
debate sobre qué combinacion utilizar para alcanzar mayor rendimiento
diagndstico, pronostico y terapéutico. (23)

Terapéutica
Los objetivos de la terapia en el IM agudo son la restauraciéon oportuna del flujo

sanguineo coronario normal y el maximo rescate del miocardio funcional. Estas
metas pueden ser cubiertas por una serie de intervenciones médicas y terapias
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complementarias. Los obstaculos principales para lograr estos objetivos son el
fracaso del paciente en reconocer rapidamente los sintomas del IM y el retraso en
la busqueda de atencion médica. Cuando los pacientes se presentan a un
hospital, hay una variedad de intervenciones para lograr los objetivos del
tratamiento. El "tiempo es musculo" guia las decisiones de la gerencia en infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST, y un acercamiento invasor temprano es
el estandar del cuidado para el infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST. (6)

El tratamiento de la cardiopatia isquémica aguda ha evolucionado notablemente
en las ultimas décadas, lo que ha contribuido a mejorar el prondstico de los
pacientes. Un rapido diagndstico y un tratamiento precoz en la fase aguda del
evento isquémico cardiaco suponen una mayor supervivencia y menor riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca, asi como otras complicaciones concomitantes.
Asi pues, se ha demostrado que la administracion de ciertos farmacos
anticoagulantes y antiagregantes, asi como bloqueadores beta, inhibidores de la
enzima de conversién de angiotensina y estatinas, en la fase aguda del infarto,
puede ayudar a mejorar la supervivencia y reducir el riesgo de complicaciones. El
tratamiento farmacolégico inicial que se administrar en las primeras 48 h en un
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. (24)

Terapia Antiagregante
Desde el primer contacto médico o extra hospitalario:
Aspirina

Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento de ASA entre 75 mg y 100 mg
diarios después de la dosis de carga de 300 mg en SCA. (25)

Nitratos

No hay estudios que hayan evaluado la utilidad de nitroglicerina pre
hospitalariamente, por lo que la recomendacién para su uso depende de expertos
con una dosis inicial de 10 mcg/min infusion. (26)

Morfina

Segunla guia colombiana de sindrome coronario agudo no se recomienda la
utilizacion de morfina por el personal de atencién pre hospitalario en pacientes con
IM. (27)

Oxigeno

Se debe administrar oxigeno a pacientes con sintomas o signos de edema
pulmonar o con oximetria de pulso inferior al 90% de saturacién. (6)
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Intrahospitalario
Antiagregaciéon Plaquetaria

Aspirina: inhibe de forma irreversible la ciclooxigenasa, bloqueando la formacién
de tromboxano. Dosis de carga 150 a 300 mg via oral o 80 — 150 mg via
intravenosa cuandola ingesta no es posible con dosis de mantenimiento de 75-
100 mg/dl via oral. (22)

Clopidogrel: inhibe la agregacion plaquetaria inducida por adenosindifosfato al
bloquear de forma irreversible los receptores Plly12. Se recomienda administrar
en el servicio de urgencias, una dosis de carga de 600 mg via oral de
clopidogrelen todos los pacientes con SCA y una dosis de mantenimiento de
75mg. (22)

Se demostrd un beneficio a favor del clopidogrel cuando se usa con aspirina. (6)
Terapia Anticoagulante

Depende de la estrategia de reperfusion con PCI o fibrindlisis

Durante la ICP: Se debe administrar una dosis adicional deheparina no
fraccionada en bolo de 70 -100 U/kg durante la intervencion percutanea para
evitarla trombosis del catéter, enoxaparina bolo IV de 0,5 mg/kg,bivalirudina bolo
IV de 0,75 mg/kgseguido de perfusion de 1,75 mg/kg/h hasta 4 horas después del
procedimiento.

Fibrindlisis

Enoxaparina: pacientes < 75 afos bolo iv de 30 mg seguida los 15 min de 1mg/kg
cada 12 horas y en pacientes >75 afnos iniciar tratamiento con dosis de 0.75 mg

Heparina no fraccionada: se administra bolo IV de 60 u/kg con un maximo de
4000 u/kg

Fondaparinux: se administra bolo IV de 2.5mg seguido de una dosis subcutanea
de 2.5 mg dia. (27)

Beta-bloqueadores
Se recomienda administrar beta-bloqueadores por via oral en pacientes con
SCAsin contraindicaciones para su uso. No se recomienda la administracion de

beta-bloqueadores en pacientes conSCA en riesgo de choque cardiogénico hasta
gue su condicion clinica sea estable. (27)
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Todos los pacientes deberian recibir tratamiento oral con beta- bloqueadores si no
presentan contraindicaciones. El uso de los beta- bloqueadores intravenosos no
esta establecido Parece razonable administrarlos en las primeras 24 h a los
pacientes con hipertension arterial y que no presenten signos de IC, evidencia de
bajo gasto cardiaco, riesgo de shock cardiogénico o contraindicaciones para el
beta-bloqueador. (15)

Oxigeno suplementario

Se debe administrar oxigeno a pacientes con sintomas o signos de edema
pulmonar o con oximetria de pulso inferior al 90% de saturacién. La justificacién
para el uso de oxigeno es la seguridad de que los eritrocitos seran saturados a la
maxima capacidad de carga. Debido a que IM afecta la funcion circulatoria del
corazon, la extraccidn de oxigeno por el corazén y por otros tejidos puede
disminuir. En algunos casos, la elevacién de la presion capilar pulmonar y el
edema pulmonar pueden disminuir la absorcion de oxigeno como resultado de la
difusion pulmonar alveolar-capilar deteriorada. El oxigeno suplementario aumenta
el gradiente de conduccion para la absorcidén de oxigeno. (29)

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona y antagonistas de los
receptores de angiotensina |l

Se recomienda iniciar la administracion de inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina en las primeras 36 horas de la hospitalizacion en pacientes con
SCA con fraccion de eyeccién menor al 40%, en ausencia de hipotension (presion
sistélica menor a 100 mmhg). (27)

Se debe administrar IECA en las primeras 24 h a los pacientes con infarto anterior
extenso, fraccion de eyeccién ventricular < 40% o aquellos que han presentado
clinica de IC durante la fase aguda del infarto, en ausencia de hipotensién u otras
contraindicaciones. En caso de intolerancia a IECA se puede considerar los ARA-
[I.Existe la evidencia que Enalapril a dosis bajas disminuye el fenémeno de
remodelacion Miocardica. (15)

Se recomienda la utilizacién de antagonistas del receptor deangiotensina Il en los
pacientes que no toleren el Inhibidor de la enzimaconvertidora de angiotensina.
(27)

Inhibidores de glicoproteina IIB/IIIA
Se sugiere el uso de inhibidores de la glicoproteina IIB/IIIA Unicamente en
hemodinamica a criterio del cardiélogo, en pacientes con SCA con STcon riesgo

de sangrado bajo, a quienesse le va a realizar angioplastia primaria y en quienes
existe una cargatromboética alta. (27)
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Terapia con estatinas

Evita la progresion de la enfermedad hacia el episodio agudo ya que el colesterol
esta inmerso en la génesis de la placa ateromatosa.

Sugirié un beneficio de iniciar pacientes en terapia de dosis alta desde el inicio,
atorvastatina 80 mg / dia

Su administracion en un IAMCEST esta indicada de forma aguda, dentro de las
primeras 24 h si es posible y a altas dosis. (30)

Nitratos

Se administrara nitroglicerina sublingualen dosis 0.4-0.8 mg o se recomienda
administrar intravenosaen perfusion en caso de isquemia persistente. No se
debera administrar si la presién arterial sistélica es < 90 mmHg, o si el paciente se
presenta con bradicardia (frecuencia cardiaca < 50 lat/min) o taquicardia (> 100
lat/min). (22)

Terapia de reperfusion
Angiografia coronaria

La angiografia coronaria con mayor frecuencia combina el diagnéstico con la
intervencion coronaria percutanea (ICP-es decir, angioplastia, colocacién de
stent). Cuando es posible, la angiografia coronaria de emergencia y la ICP se
realizan tan pronto como sea posible después de la aparicién del IM agudo (ICP
primario). Este enfoque ha reducido significativamente la morbilidad y la
mortalidad y ha mejorado los resultados a largo plazo. Frecuentemente, el infarto
se aborta cuando el tiempo entre el dolor y la ICP es corto (<3 a 4 h). (31)

Intervencién coronaria percutanea

La restauracion del flujo sanguineo coronario en un IM puede realizarse
mecanicamente por ICP. ICP puede restaurar correctamente el flujo sanguineo
coronario en el 90% y el 95% de los pacientes con IM. Varios estudios han
demostrado que el ICP tiene una ventaja sobre la fibrindlisis con respecto a la
mortalidad a corto plazo, las tasas de hemorragia, y las tasas de re infarto. Sin
embargo, la ventaja de mortalidad a corto plazo no es duradera, y | y la fibrindlisis
parecen producir tasas de supervivencia similares a largo plazo. ICP proporciona
una ventaja de supervivencia definitiva sobre la fibrindlisis para los pacientes con
IM que estan en shock cardiogénico. El uso de stents con IM es superior al uso de
ICP sin stents, principalmente debido a la colocacion de stents reduce la
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necesidad de revascularizacion del vaso tratado posterior. (32)

Trombodlisis

La reperfusién farmacologica con agentes fibrinoliticos es el método estandar
disponible en la gran mayoria de las instituciones en que se tratan la amplia
mayoria de pacientes con sospecha de IAM. Medicamento la estreptoquinasa: 1.5
millones de unidades IV de 30 a 60 minutos, alteplasa: se administra bolo
intravenoso de 15 a 0.75 mg/kgdurante 30 min, reteplasa: 10 unidades +10
unidades IVen bolo administrado después de 30 minutos. (33)

Esta indicada la terapia de reperfusién en todos los pacientes de menos de 12 hy
con elevacion persistente del segmento ST o nuevo (sospecha) bloqueo completo
de rama izquierda. (l1A)

Reperfusién miocardica Todo paciente con sospecha razonable de IAM con supra
desnivel del segmento ST, que ingrese dentro de las 12 horas de haber
comenzado los sintomas, debe someterse a reperfusion con fibrinoliticos. (34)

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS:

Hemorragia intracraneal previa, de cualquier tipo.

Accidente cerebrovascular isquémico en los ultimos 3 meses.
Sospecha de diseccion adrtica.

Hemorragia activa o diatesis hemorragica (excepto la menstruacion)
Lesion cerebral vascular estructural conocida.

Neoplasia intracraneal maligna conocida.

Traumatismo craneal cerrado, en los ultimos tres meses. (34)

RELATIVAS

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses previos
Tratamiento anticoagulante oral

Gestacion o primera semana pos parto

Hipertension arterial: sistolica > 180mmhg 0 diastdlica >110 mmhg
Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Reanimacién prolongada o traumatica.(34)

Criterios de éxito de la trombdlisis
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Disminucion en mas de un 50% del supra desnivel del ST Disminucion significativa
del dolor Precordial; evaluar la ck enzimatico precoz (antes de las 12 horas)
Inversion de la onda T en forma precoz (primeras 24 horas)

Angioplastia y trombdlisis

Durante las primeras 3 horas de iniciado el IAM, tanto la trombdlisis, como la
angioplastia primaria (AP) son alternativas equivalentes o iguales de efectivas en
relacion con el beneficio de mortalidad o reduccion del tamafio del infarto. Varios
estudios realizados con trombdlisispre hospitalaria han demostrado que tanto la
(AP) como la trombdlisis son similares Pasadas las 3 horas de inicio de los
sintomas la (AP) tendria mejor resultado que la trombdlisisen relacién con eventos
mayores, muerte re infartos. Se deberia trasladar a un paciente a un centro que
contara con posibilidad de hemodinamica en el caso de existir contraindicaciones
para el tratamiento fibrinolitico tuviera un riesgo alto de ACV, una de las razones
para elegir la (AP) es que la tasa de ACV en los pacientes sometidos a esta
técnica es significativamente menor en los pacientes a los cuales ese realiza (AP)
con respecto a aquellos que se somete a trombdlisis. (34)

Angioplastia de rescate

La angioplastia de rescate se define cuando hay persistencia de oclusion arterial a
pesar de la terapia trombolitica. Generalmente, se sospecha del fracaso de la
trombdlisiscuando el dolor toracico persistente y la falta de resolucion de la
elevacion del segmento ST son evidentes a los 45-60 min de finalizado la
administracién. Entonces, se confirma angiograficamente (estenosis coronaria
epicardica significativa y afectacién del flujo, TIMI< 3). Cuando estamos frente a un
paciente en el cual hay sospecha de un fracaso de la terapia trombolitica se
deberia realizar un estudio coronario grafico, con el fin de realizar angioplastia del
vaso culpable si se amerita. (31)

Angioplastia directa o primaria

Si es realizada en un tiempo util, por hemodinamistas entrenados en el
procedimiento y soportado por personal experimentado en un apropiado
laboratorio de cateterismo. Tiempo 6ptimo: insuflacion del balén dentro de los 90
(30 min.) de la admision. Hemodinamistas experimentados y en centros con alto
volumen de procedimientos.

La angioplastia primaria es un excelente método de tratamiento en el IAM en
pacientes de alto riesgo clinico y/o alto riesgo hemorragico, siempre que se cuente
en el centro con resultados conocidos y aceptables disponible durante las 24
horas del dia. (35)

Cateterismo
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El cateterismo cardiaco permite diagnosticar con precisién la enfermedad de las
arterias, las valvulas y las cavidades del corazon, asi como las malformaciones
que pudieran existir. En muchas ocasiones puede también aplicarse el tratamiento
necesario. Este procedimiento se realiza para confirmar la sospecha de una
enfermedad cardiaca de cualquier tipo, pues constituye la prueba de oro en
Cardiologia y sirve para determinar la extension y la intensidad de la enfermedad.

El cateterismo cardiaco es un procedimiento complejo e invasivo que consiste en
la introduccion de unos catéteres que se llevan hasta el corazén para valorar la
anatomia del mismo y de las arterias coronarias, asi como para ver la funcion del
corazon (cuanta sangre bombea), medir presiones de las cavidades cardiacas e,
incluso, saber si hay alguna valvula alterada. Ademas, permite ver si existen
defectos congénitos (de nacimiento), como comunicaciones (orificios) en el
tabique auricular o ventricular, medir concentraciones de oxigeno en diferentes
partes del corazon y obtener muestras de tejido cardiaco (biopsia) para el
diagndstico de ciertas enfermedades. (35)

42 MARCO CONCEPTUAL

Es un proceso mérbido el cual afecta inicialmente las arterias Coronarias y da
como consecuencia la necrosis (muerte) de parte del musculo Cardiaco. En lo
referente a la afeccién coronaria (arterias del corazdn) éstas administran
nutrientes y oxigeno al musculo cardiaco, en el transcurso del IAM alguna de
estas arterias se tapa debido a un proceso denominado trombosis. La trombosis
se produce por la activaciéon de la coagulacién de la sangre en una arteria
afectada previamente por aterosclerosis. El resultado final es el (IAM) que como
fue aclarado previamente es la necrosis (muerte) de parte del musculo cardiaco.
(43)

La definicion de infarto agudo de miocardio (IAM) incluye diferentes perspectivas
relativas a las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, bioquimicas y
patologicas. La gran mayoria de los pacientes con IAM, presenta una elevacion
tipica de los biomarcadores de necrosis miocardica.

El IAM es la necrosis de las células del miocardio como consecuencia de una
isquemia prolongada, producida por la reduccidn subita de la irrigacidon sanguinea
coronaria, que compromete una o mas zonas del miocardio (15)

Epidemiologia

e Global

Actualmente, el infarto agudo de miocardio corresponde a la presentacion mas
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frecuente de la cardiopatia isquémica que afecta tanto a paises en via de
desarrollo como los desarrollados. Esta patologia es considerada como la
pandemia mas importante del siglo XXI (7 millones de fallecidos en el mundo en
1996), lo que representa una alta tasa de mortalidad y un problema de salud
publica mundial. Segun cifras de la OMS, esta patologia es responsable de un
tercio de las muertes en varones entre 45 y 54 afios y de la muerte de 4 por cada
10 varones en todos los grupos de edades. En Estados Unidos 60 millones de
adultos padecen enfermedad cardiovascular, que es responsable de 42% de todas
las muertes cada ano. Sin embargo, el numero absoluto de muertes atribuibles a
enfermedad cardiovascular es mayor en paises en vias de desarrollo en
comparaciéon con los mas desarrollados. La OMS estim6 que en el aino 2002 el
12,6 por ciento de las muertes a nivel mundial se debieron a una cardiopatia
isquémica que es la principal causa de muerte en paisesdesarrollados y la tercera
causa de muerte en paises en vias de desarrollo, Los estudios epidemiolégicos
realizados por la AHA mostraron que en el afo 2008 ocurrieron alrededor de
811mil muertes debido a enfermedad cardiovascular en estados Unidos. De este
modo, la enfermedad cardiovascular puede considerarse como la mas seria
amenaza para la salud del hombre. Las proyecciones realizadas sobre las cuatro
causas principales de muerte a nivel mundial en 2030 indican que seran en su
orden: la enfermedad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular La
prevalencia de EC se incrementa con la edad tanto en varones como en mujeres.
(44)

La incidencia de Infarto Agudo de Miocardio varia ampliamente de unas
comunidades a otras, oscilando entre el 0,8 y el 7,5 por 1.000 habitantes y por
ano; existe un claro predominio entre los varones y su mayor incidencia se
presenta entre los 55 y los 65 afos. El infarto de miocardio es, ademas, la
manifestacion inicial de la enfermedad en alrededor de la mitad de los pacientes
coronarios. No soélo es una enfermedad frecuente, sino altamente letal, cuya
mortalidad durante la fase aguda se ha estimado entre el 20 y el 50%. (44)

e Nacional

Mortalidad por enfermedad coronaria en Colombia de acuerdo con las estadisticas
publicadas por el Ministerio de Proteccion Social en el informe sobre la Situacion
de Salud en Colombia-Indicadores de salud 2007, la enfermedad isquémica del
corazén es la principal causa de muerte tanto en hombres como en mujeres
mayores de 45 afnos o mas, superando incluso las muertes violentas o los
canceres combinados. La tasa de mortalidad atribuible a esta enfermedad fue de
107,3 por 100.000 habitantes en personas de 45 a 64 afnos, y de 867,1 por
100.000 habitantes para personas de 65 o mas afos. Los departamentos con
mayores tasas de mortalidad por enfermedad coronaria fueron en su orden:
Caldas, Boyaca, Quindio y Tolima, y las menores fueron en Guainia y Vaupés. De
manera adicional, se conoce por estudios recientes que la mayor mortalidad por
infarto agudo de miocardio en paises pobres, no solo se debe al riesgo basal de la
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poblacion sino a otros factores relacionados posiblemente con la disponibilidad y
calidad de los recursos humanos y tecnolégicos, y otros factores socioecondmicos
no bien estudiados. Pero afortunadamente las tendencias actuales muestran un
mayor uso de tratamientos basados en la evidencia, lo cual seguramente
impactara de manera favorable la sobrevida libre de eventos en pacientes con
sindrome coronario agudo. Sin embargo, en Colombia hace falta implementar un
estudio mas exhaustivo de lasestrategias de prevencion secundaria y politicas
sanitarias para reducir las diferencias sociales, teniendo en cuenta la alta
incidencia de eventos recurrentes a largo plazo que sea. (45)

Fisiopatologia

El sindrome coronario agudocomprende un conjuntode entidades que representan
distintos estadios de un proceso fisiopatoldgicounico: la isquemia miocardica
aguda, secundaria en general, pero no exclusiva aterosclerosis coronaria
complicada con fendmenos trombdticos. La base de este proceso es la
complicacion de una placa de ateroma previamente existente en un vaso coronario
que desencadena los procesos de adhesién, activacidon y agregacion plaquetaria
con activacion de la cascada de la coagulacién y la consecuenteformacion de un
trombo que provoca distintos grados de obstruccion al flujo coronario. Su forma de
presentacionesta determinada por la severidad del dano de la placa, el estado
dela sangre en ese momento proinflamacién y procoagulacion, la asociacién o no
se vasoespasmo Yy el estado previo del miocardio, puede presentarse segun su
magnitud como angina inestable, infarto de miocardio sin elevacion del STo en el
extremo de mayor gravedad de infarto de miocardio con elevacion del ST. (4)

Caracteristicas patoldgicas de la isquemia y el infarto miocardico

El IM se define en patologia como la muerte de células miocardicas debido a
isquemia prolongada. Tras la aparicion de la isquemia miocardica, la muerte
celular histologica no es inmediata, sino que tarda algun tiempo en producirse,
apenas 20 min o0 menos en algunos modelos animales. Pasan varias horas antes
de que se pueda identificar necrosis miocardica mediante examen macroscopico o
microscopico post mortem. La necrosis completa de las células miocardicas en
riesgo requiere 2-4 h o mas, dependiendo de si hay circulacion colateral a la zona
isquémica u oclusion arterial coronaria persistente o intermitente, la sensibilidad de
los miocitos a la isquemia, el acondicionamiento previo y la demanda individual de
oxigeno y nutrientes. Todo el proceso que resulta en un infarto curado suele
tardar, como minimo, 5-6 semanas. La reperfusion puede alterar la apariencia
macroscopica y microscopica. (3)

Adherencia al tratamiento

Esta variable fue medida en general por sexo, edad y tiempo transcurrido del IAM
de los participantes; los hallazgos muestran que el 54% del total de participantes
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tiene adherencia total, 45% adherencia parcial y un 1% que no es adherente. De
los que presentan adherencia total, 58% son mujeres y 52% son hombres.
Respecto a las edades, los grupos con mejor nivel de adherencia son los de 61 a
65 afos y 66 a 70 afios (62 y 63% respectivamente) y aquellos con menor nivel de
adherencia estaban entre los rangos de 51 a 55 afios, con un 5% del total para
esa edad. En cuanto a la adherencia de acuerdo con el tiempo transcurrido desde
el IAM, los que representan mayor adherencia son los que llevan menos de 2 afios
o mas de 5 anos luego del evento (58 y 63% respectivamente), en contraposiciéon
a un 2% que se ubica en no adherentes sobre el rango de tiempo de 6 meses a un
afo; sin embargo, es importante sefalar que el porcentaje de participantes que se
catalogan como no adherentes es minimo. Con respecto a las indicaciones no
farmacolodgicas, el 66,7% afirma que tiene indicada una dieta baja en sal, consumo
de grasa no animal y ejercicio fisico, seguido de un 28,9% que dice solo tener
indicacién de dieta baja en sal y realizar ejercicio. El 100% afirma tener indicado el
consumo diario de medicamentos. (35)

4.3 CONSIDERACIONES ETICAS

e El profesional médico brindara la informacién pertinente al paciente en
cuanto al procedimiento clinico terapéutico que se le hara. (36)

e El profesional en salud creara un espacio ameno en cuanto a la atencién
médica para generar una buena relacion médico — paciente. (37)

e El consentimiento informado sera de mucha importancia ya que en este se
dara participacion al paciente de los posibles riesgos o0 consecuencias que
tenga el procedimiento que se le desee realizar por lo tanto si el paciente
esta dentro de sus capacidades mentales podra dar un veredicto o de lo
contrario sus familiares mas cercanos podran decidir por él. (38)

e El paciente tendra derecho a un trato digno como derecho fundamental de
la vida y en ellos se le brindara los debidos procedimientos pertinentes y
necesarios en cuanto a su diagnostico y manejo clinico terapéutico. (39)
e El paciente tiene derecho a la privacidad ya que la historia clinica es un
documento confidencial de la cual solo el propio paciente puede hacer uso
de ella. (40)
44 MARCO LEGAL

Articulo 2.Derecho fundamental de la salud

Articulo 5.La salud es una obligacion del estado nacional.
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Articulo 6.Elementos y principios del derecho fundamental en salud.
Se basa en la atencion integral y digna que el paciente debe recibir
Articulo 8.Integralidad

Suministra al paciente todos los servicios adecuados y pertinentes para el manejo
de su enfermedad

Articulo 10.Derechos y deberes que tiene el paciente en cuantoala prestacién de
los servicios en salud (41)

5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional-descriptivo porque se registraran datos en los cuales
no se van a intervenir en el curso natural de estos

Retrospectivo porque nuestro estudio enfoca los afios 2013-2016
Corte transversal porque se recolecta la informacion en un solo tiempo

5.2 CRITERIOS DE SELECCION

5.2.1 Criterios de inclusion.
e Paciente con diagndstico de infarto agudo de miocardio

e Paciente mayor de 30 anos atendidosen la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

5.2.2 Criterios de exclusién
e Historia clinica no completa

e Pacientes con alteraciones neurolégicas y oncologicos que consultan en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

e Pacientes que fallecieron por patologias respiratorias, traumaticas, renales
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incluyendo cardiacas en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

5.2.3 POBLACION Y MUESTRA

Pacientes mayores de 30 afios con diagnostico de infarto agudo de miocardio
atendidos en la Clinica Nuestra Sefora de Fatima en Narifio en losafios 2013-
2016

La poblacién estudio fue de 90 pacientes
5.2.4 FUENTE DE RECOLECCION DE INFORMACION

Tomadaatreves de la revision de historias clinicas médicas de pacientes que
fueron atendidos durante el periodo establecidos en la Clinica NuestraSefiora De
Fatima que cumplan con los requisitos necesarios para la recoleccion de
informacion.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA DEL TEMA

Se realizd una busqueda de articulos originales y revisiones cientificas de bases
de datos de estudios realizados como: pubmed, scielosciencedirect, journalmedic,
e informaciones publicadas en los ultimos 5 afios.

PLAN DE ANALISIS

e Se realizan tablas y graficos con las variables cualitativas. Para las
variables cuantitativas se construiran distribuciones de frecuencia, analisis
de percentiles, analisis de medida de tendencia central, histogramas

e Se realizara cruce de variables para determinar la asociacién entre ellas
mediante tabulacion cruzada y la aplicacion de prueba de independencia
aplicando el estadistico chii:cuadrado

Todas las pruebas estadisticas se realizaran con un nivel de confianza del 0.05%
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6. RESULTADOS

6.1  ANALISIS UNIVARIADO

Grafica 1. Edad de los pacientes diagnosticados con infarto agudo de
miocardio atendido en la Clinica Nuestra Seinora de Fatima de Nariio en los
anos 2013 al 2016
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Fuente: la presente investigacion- 2018

Los pacientes que presentaron infarto agudo de miocardio atendidos en la clinica
Nuestra Sefora de Fatima en los afios 2013-2016 se encuentran entre la minima
edad31 yla maxima edad 95 afos con un promedio de 64afos y se encontrd la
mayor presencia de pacientes con infarto agudo de miocardio entre 49 afios y 78
anos.
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Grafica 2. Distribuciéon por etnia de pacientes diagnosticados con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de
Nariiio en los ainos 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

La raza mestiza reporta el mayor numero de pacientesdiagnosticados con Infarto
Agudo de Miocardio, entre los afios 2013-2016 con un 75,6 %.Esto recordando
que Narifio es en su totalidad es una poblacién mestiza, seguido de la raza blanca
con un 17,8% a diferencia de la raza indigena que presento un 6,7% esto es
debido a que este tipo de poblacion esta menos expuesta a ciertos factores de
riesgo tales como: sedentarismo, obesidad, estrés y dieta rica en sodio, con una
divergencia de la poblacidon mestizallevan habitos alimenticios y culturales
propicios para aumentar la probabilidad de sufrir un evento coronario.
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Grafica 3. Porcentaje de casos de pacientes diagnosticados con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Senora de Fatima de
Narifio en los afos 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

La mayor poblacién diagnosticada con Infarto Agudo de Miocardio en la clinica
Nuestra Sefiora de Fatima entre los afios 2013 — 2016, corresponde al género
masculino con un 62,2% a diferencia de un 37,8% en el género femenino debido a
factores protectores tales como los estrégenos, aunque estos tienden a disminuir
cuando se llega la menopausia por lo cual aumenta su riesgo partir de los 65 afos.
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Grafica 4. Porcentaje de casos de pacientes con ocupacién en riesgo
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima de Nariiio en los afios 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Los pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los afios 2013-
2016, la ocupaciéon que mas se encuentra en riesgo es ama de casa debido a la
limitada actividad fisica presente en sus actividades cotidianas, con un 28,9%
seguido de agricultor y conductor con un 20%, no muy lejano al de las amas de
casa debido a la limitada actividad fisica, sedentarismo Y en menor porcentaje el
policia en un 2,2% a quienes su entorno laboral les obliga a mantenerse activos
fisicamente.
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Grafica 5. Porcentaje de

los pacientes con ocupacién en

riesgo

diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica

Nuestra Senora de Fatima de Narino en los ainos 2013-2016.

OCUPACION EN RIESGO

¥ no

L Y]

N

=90

Fuente: la presente investigacion - 2018

Los pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los afios 2013-
2016, en su mayoria son quienes estan sometidos a una ocupacionde riesgo
relacionado con el estrés, sedentarismo y baja actividad fisica en un 76,7%
seguidode los pacientes que no estan en riesgo en un 23,3% a quienes tienen
condiciones diferentes a los anteriores tales como actividad fisica permanente y

menos estrés laboral.

Grafica 6. Distribucion geografica de pacientes que proceden del area rural o
urbanadiagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la
Clinica Nuestra Seiora de Fatimade Narifo en los afos 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion — 2018
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La procedencia con mayor porcentaje de infarto agudo de miocardio en los afios
2013-2016 es la zona urbana con un60%, se correlaciona con los estilos de vida
sedentarios y los patrones alimentarios que predisponen a esta patologia diferente
al de las areas rurales con un 40%.

Grafica 7. Distribucion geografica depacientes que proceden de municipios
de Narifio, diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la
Clinica Nuestra Seinora de Fatima de Nariio en los ainos 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

En el municipio de Pasto entre los afios 2013-2016 se evidencio un mayor numero
de pacientes diagnosticados con infarto agudo de miocardiocon un porcentaje de
42,2%(38), Ipiales con un porcentaje de 17,8% (16), debido a que son los
municipios de mayor poblacion en la regidon y en menor porcentaje con un 2,2% (2)
se encontré al municipio de Narifio.
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Grafica 8. Pacientes que presentaron antecedentes familiares de Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de
Narifio en los afios 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

En la mayoria de los pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en
los afios 2013-2016, el antecedente familiar con mayor porcentajefue hipertensiéon
arterial en un 26,7% (24) siendo el factor de riesgo con mayor predisposicion para
desencadenar un evento coronario, seguido de dislipidemia 20% (18) y diabetes
en un 20% (18); en menor porcentaje accidente cerebro vascular con un 10% (9).
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Grafica 9. Pacientes con antecedentes familiares categorizacion,
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica
Nuestra Senora de Fatimade Narifio en los ailos 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Los pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los afios 2013-
2016, categorizados por quienes presentaron antecedentes familiares,
correspondeen un 87,8% quienesfueron en su mayoria, ycon respecto a quienes
no presentaron con un 12,2%.Esto es debido a que los antecedentes familiares
hacen parte de los factores predisponentes.

Grafica 10. Pacientescon antecedentes de dislipidemia, diagnosticados con
Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatimade Nariio en los afnos 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018
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La Mayoria de lospacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los
anos 2013-2016, presentarondislipidemiacorrespondiendoa un 62,2% mientrasque
el 37,8%no presentaban la enfermedad.Esto es debido a que la dislipidemia es un
factor de riesgo para infarto agudo de miocardio.

Grafica 11. Pacientes con antecedentes de infarto antiguo, diagnosticados
con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatimade Nariio en los afnos 2013-2016.

INFARTO ANTIGUO

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

300% ———  62.2%

20.0%

10.0%

0.0%

S|

N=90

Fuente: la presente investigacion - 2018

Durante los afos 2013-2016 el numero de pacientes quepresentaron a lolargo de
su vida un infarto previocorresponde a un 62,2% mientrasque el 37,8% en menor
proporcion es el primer episodio anginoso, debido a que el infarto previo aumenta
el riesgo o probabilidad de que se pueda presentar un nuevo infarto agudo de
miocardio.
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Grafica 12. Pacientes con enfermedades de base, diagnosticados con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatimade
Nariho en los anos 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

La enfermedad de base durante los afos 2013-2016, que mayor porcentaje obtuvo
fue infarto agudo de miocardio en un 36,7% (33), seguido de hipertensién arterial
con 21,1% (19), y en menor porcentaje pacientes con sobrepeso un 3.3%(3). Esto
es debido a que el infarto agudo de miocardio es un evento multifactorial
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Grafica 13. Pacientes con categorizacion enfermedades de base,
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica
Nuestra Seiora de Fatima de Nariiio en los afios 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

En los anos 2013-2016, con categorizacion de enfermedades de base se encontré
que la enfermedad del sistema circulatorio teniendo en cuenta que se
incluydinfarto agudo de miocardio, dislipidemiasehipertension arterial; se presentd
en mayor porcentaje con un57, 8%, y en un42%la enfermedad endocrina debido a
que las enfermedades cardiovasculares son las que tienen mas predisposicion con
respecto a las endocrinas.
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Grafica 14. Pacientes que presentaron como factor de riesgo el consumo de
tabaco, diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la
Clinica Nuestra Seiora de Fatima de Narifo en los afos 2013-2016.

TABAQUISMO

52 -
51 -
50 -
49 -
48 -

47 T T
S| NO

48,9 %

N=90

Fuente: la presente investigacion - 2018

Del total N= 90 de pacientes en los afios 2013-2016, se encontré que el 48,9% si
fumaban mientras que el 46% no tenian el habito de fumar; de tal forma que el
tabaquismo es un factor predisponente para padecer un evento coronario.

Grafica 15. Pacientes que presentaron como factor de riesgo el consumo de
alcohol,diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la
Clinica Nuestra Seiora de Fatima de Narifio en los afos 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018
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Del total N= 90 de pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los
anos 2013-2016, se encontrd que el 62% de los pacientes eran consumidores de
alcohol mientras que el 38%no habian consumido alcohol a lo largo de su vida.
Esto es dado por la predisposicion que tiene el alcohol como factor de riesgo para
infarto agudo de miocardio.

Grafica 16. Pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio
atendidos en la Clinica Nuestra Senora de Fatima de Narino en los aios
2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Del total N= 90 de pacientes en los afios 2013-2016, se encontr6 que el 100% de
los pacientes que si presentan infarto esta relacionado con factores como la
obesidad, dislipidemia, hipertension, sedentarismo, ya que el infarto es una
enfermedad multifactorial para el desarrollo de esta patologia.
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Grafica 17. Pacientescon hipertensidon arterial categorizado, diagnosticados
con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatimade Nariio en los afnos 2013-2016
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Fuente: la presente investigacion - 2018

La Mayoria de lospacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio en los
afnos 2013-2016, presentaronhipertension arterial grado 1 que correspondea un
43,3%, grado 2 corresponde a un 25,6%, hipertension normal corresponde a un
13,3%; segun la clasificacion de OMS. Esto es debido a que la hipertension es un
factor de riesgo para infarto agudo de miocardio
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Grafica 18. Pacientes a quienes se les administro acidoacetilsalicilico,
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en la Clinica
Nuestra Seinora de Fatimade Nariio en los afnos 2013-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Del total N= 90 de pacientes en los afnos 2013-2016, se encontré que en la
mayoria con un porcentaje de82, 2%de los pacientes ingresaron a la Clinica
Nuestra Senora de Fatima de Narifio se les administro tratamiento con acidoacetil
salicilico y 17,8%no se les administro este medicamento, debido a que en su
protocolo de manejo clinico este medicamento disminuye en gran parte el riesgo
de muerte por sus propiedades de anti agregacion plaquetaria. (OASIS 7)
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Grafica 19. Pacientes a quienes se les administro beta bloqueadores,
diagnosticados con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima de Nariio en los afios 2013 — 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afios
2013 - 2016 a quienes se les administro beta bloqueadores corresponden a un
78.9%ya que este tipo de medicamentos son indispensables en su protocolo de
manejo ademas de que se ha demostrado sin lugar a duda que mejora la
supervivencia y reduce el riesgo de presentar un nuevo infarto segun estudios
(CIBIS), a diferencia de los que no se les administro en un 21,1%
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Grafica 20. Pacientes a quienes se les administro inhibidores de enzima
convertidor de angiotensina, diagnosticados con infarto agudo de miocardio
atendido en la Clinica Nuestra Senora de Fatima de Narifio en los afios 2013

- 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afos
2013 - 2016 a quienes se les administro Inhibidores de enzima convertidor de
angiotensina corresponden al 88,9% ya que ademas de estar en el protocolo de
atencion clinica también esta asociado con la mejoria de la supervivencia segun
estudios (OACIS), a diferencia de los que no se les administro en un 11.1%.
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Grafica 21. Pacientes a quienes se les administro manejo del dolor,
diagnosticados con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima de Nariiio en los afios 2013 -2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los anos
2013 - 2016 a quienes se les administro manejo del dolor corresponden al 85,5%
comparado con los que no recibieron manejo en 14,2% ya que es de gran
importancia, para el efecto de la activacion simpatica secundaria al dolor, que
causa vasoconstriccion e incrementa el trabajo cardiaco segun la Revista
Cardiolégica Espana
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Grafica 22. Pacientes a quienes se les administro Estatinas, diagnosticados
con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatima de Nariio en los afios 2013 -2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afnos
2013 - 2016 a quienes se les administro Estatinas corresponden a un 40% a
diferencia de quienes no recibieron corresponde a un 60%, aunque los
antilipemiantes son fundamentales debido a que regulan el colesterol en sangre;
no se uso en la mayoria de los pacientes.
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Grafica 23. Pacientes a quienes se les administro Anticoagulantes,
diagnosticados con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima de Narifio en los afios 2013- 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afnos
2013 - 2016 a quienes se les administro anticoagulantes corresponden a un 43%a
diferencia de quienes no recibieron corresponde a un 57%, aunque hacen parte
del protocolo, no se tuvieron en cuenta debido al criterio clinico del profesional
medico
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Grafica 24. Pacientesa quienes se les administro Oxigeno, diagnosticados
con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatima de Narifio en los afos 2013 —-2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la clinica nuestra sefiora de Fatima de Narifio en los afios
2013 - 2016 a quienes se les administro oxigeno corresponden a un 58,8%
comparado con los que no recibieron en 41,1 % debido a que estos pacientes
sufren un proceso isquémico que impide que la saturacion de oxigeno llegue
adecuadamente a los tejidos, por lo cual se usa como medida de soporte para
contrarrestar la insuficiencia del aporte de oxigeno.

56



Grafica 25. Pacientesa quienes se les administro Nitratos, diagnosticados
con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima de Nariio en los aios 2013 — 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afos
2013 -2016 a quienes a la mayoria se les administro nitratos corresponden a un
73,3% a diferencia de quienes no recibieron corresponde a un 26,7% debido a que
este tipo de medicamento es usado como vasodilatador en pacientes con
hipertension arterial el cual hace parte del cuadro clinico del paciente ademas de

ser el factor predisponente.
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Grafica 26. Pacientesa quienes recibieron manejo invasivo, diagnosticados
con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Sefora de
Fatima de Nariio en los aios 2013 — 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afos
2013 - 2016quienes recibieron manejo invasivo fue en su mayoria y corresponden
a un 79% a diferencia de quienes no recibieron que correspondeun 21% debido a
que el factor pronostico no fue muy favorable para la mayoria de estos pacientes.

Grafica 27. Pacientes quienes recibieron Angioplastia, diagnosticados con
infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Seiora de Fatima
de Narifio en los ainos 2013 — 2016.
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Fuente: la presente investigacion — 2018

Los Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifo en los
afios 2013 - 2016quienes recibieron angioplastia corresponden a un 79% con el
beneficio de minimizar el daino que se genera en el musculo cardiaco por lo cual
se introduce un tubo en el vaso alteradoy se trata de empujar la placa
aterosclerotica que este impidiendo el paso delflujo sanguineo; a diferencia de
quienes no recibieron corresponde a un 21%.

Grafica 28. Pacientes a quienes recibieron tipo de manejo invasivo,
diagnosticados con infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica
Nuestra Seinora de Fatima de Nariio en los ainos 2013 — 2016.
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes quienes recibieron tipo de manejo invasivo como cateterismo cardiaco
corresponden a un 40% cateterismo cardiaco+ colocacién STENcorresponde a un
39% a diferencia de quienes no aplican corresponde a un 21%.Esta medida
terapéutica se usa en casos en donde el manejo farmacolégico sea insuficiente
para contrarrestar la estrechez coronaria y asi su insuficiencia en cuanto al aporte
de oxigeno requerido para las funciones metabdlicas del corazén por lo cual se
introduce un catéter hasta la arteria estrechada con el fin de quitar la obstruccién y
retorne nuevamente el flujo coronario.
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Grafica 29. Pacientes quienes recibieron TROMBOLISIS, diagnosticados con
infarto agudo de miocardio atendido en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima
de Nariio en los anos 2013 — 2016.

TROMBOLISIS

44%
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Fuente: la presente investigacion - 2018

Pacientes atendidos en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio en los afios
2013 - 2016quienes recibierontrombdlisis corresponden a un 44%a diferencia de
quienes no recibieron corresponde a un 56% debido a que este método
terapéutico se usa como Uultima instancia en caso de que el tratamiento
anticoagulante no sea suficiente para impedir que se siga dando la obstruccién, se
puede hacer de manera farmacoldogica o mecanica por medio de un dispositivo
que permita disolver o succionar el coagulo.
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6.2 ANALISIS BIVARIADO

Tabla 1. Asociacion estadistica entre la reincidencia del IAM y diferentes
condiciones clinicas y demograficas.

Reincidencia de IAM Total

. e 2
Variable Categoria Sin(%) Non(%) N (%) X P
Sexo Femenino 18 (52.9) 16 (47.1) 34(100) 4,360 0.037
Masculino 16 (28.6) 40 (71.4) 56(100)

Tabaquismo Si 12 (26.1) 34 (73.9) 46(100) 4,500  0.034
No 22(50) 22 (50)  44(100)

Alcohol Si 9(26.5) 25(73.5) 34(100) 2,249 0.134
No 25 (44.6) 31 (55.4) 56(100)

Fuente: la presente investigacion - 2018

Entre los pacientes que consumian alcohol la frecuencia de reincidencia de |1AM
fue de 26.5% cifra inferior a la observada entre los pacientes que no consumen
alcohol (44,6%), sin embargo, no se encontré asociacion estadistica entre el
consumo de alcohol y la reincidencia de IAM.

Se identific6 una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la
reincidencia de IAM (valor p = 0,037). Se encontré que la reincidencia de 1AM fue
mayor en mujeres (52,9%) que en hombres (28,6%).

Entre las personas que fuman, la presencia de reincidencia de |IAM fue de 26,1%.,
por otro lado, entre los pacientes que no tienen este habito la frecuencia de
reincidencia de IAM aumenté a 50%. Los resultados mostraron significancia
estadistica (valor p = 0,034).
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Tabla 2. Asociacion estadistica entre el manejo invasivo y diferentes
condiciones clinicas y demograficas.

Variable Categoria
Sexo Femenino

Masculino
Reincidencia de IAM Si

No
Tabaquismo Si

No
Alcohol Si

No

Manejo Invasivo

Sin (%)

26 (76.5)
45 (80.4)
24 (70.6)
47 (83.9)
34 (73.9)
37 (84.1)
27 (79.4)
44 (78.6)

Non (%)

8 (23.5)
11 (19.6)
10 (29.4)
9 (16.1)
12 (26.1)
7 (15.9)
7 (20.6)
12 (21.4)

Total
N (%)

34 (100)
56 (100)
34 (100)
56 (100)
46 (100)
44 (100)
34 (100)
56 (100)

0,029

1,531
0,854

0,000

0.864

0.216

0.355

Fuente: la presente investigacion - 2018

No se identifico asociacion estadistica entre el manejo invasivo y las diferentes
condiciones demograficas y clinicas evaluadas, a saber: sexo, reincidencia de
IAM, tabaquismo, consumo de alcohol y, a pesar de ello se resaltaran algunos
hallazgos identificados a nivel descriptivo.

El manejo invasivo se realiz6 al 70,6% de los pacientes con reincidencia de |IAM,
pero entre los pacientes que reincidieron en IAM la frecuencia de manejo invasivo

fue de 83,9%.
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7. DISCUSION

El objetivo principal de la presente investigacion esidentificar losfactores de riesgo
y modalidades de tratamiento en 90 pacientes diagnosticados con infarto agudo de
miocardio que fueron atendidos en la clinica Nuestra Sefiora de Fatima de Narifio.
Segun el estudio DIOCLES realizado en afio 2012 en Espafa demostro el
prondstico y manejo del sindrome coronario agudo, evidenciando que la edad
promedio fue de 65 afios, comparado con el presente estudio que la edad
promedio es de 64 afos, lo que significa que a mayor edad el perfil general de
riesgo aumento con el tiempo, asociandoa factores de riesgo como diabetes,
hipertension arterial, dislipidemia,que predisponen al infarto agudo de miocardio, al
respecto vemos que existe discordancia entre este estudio y lo encontrado en
nuestra poblacion debido a que se presenta con mayor frecuencia la reincidencia
de infarto agudo de miocardio, seguido de dislipidemia e hipertensién arterial. (42)

Segun el estudio de incidencia de infarto agudo de miocardio con elevacion del st
en Ambato Ecuador en el 2015 reporta que la poblaciéonestudiada en un 56%
corresponde al género masculino siendo el mas afectado en comparacién a
nuestro estudio siendo mayor en un 62.2% (43)

Segunel estudio INTERHEART Chile (2008) “demuestra que los 3 factores de
riesgo que determinan la mayor parte del riesgo de 1AM en Chile son el consumo
de tabaco, un nivel inadecuado de lipidos sanguineos y la hipertensién arterial; a
diferencia de lo que se encontré en el presenteestudio que la obesidad es la que
aumenta el riesgo para sufrir infarto agudo de miocardio seguido del consumo de
alcohol y en menor proporcion se encontrd el tabaquismo. (44)

Nazzal y Tomas segun su estudio la Incidencia y letalidad del infarto agudo de
miocardio en el afio 2001-2007 en un estudio chileno, estos autores encontraron
que la tasa de infarto agudo de miocardio es de 74.4% estos datos sonmayor al
encontrado en la poblacion estudio con un porcentaje de 62,2% lo que indica que
la incidencia es menor debido al numero de habitantes. (45)

Mejiay Moreno en el estudio de incidencia de infarto agudo de miocardio con
elevaciéon del st en Ambato Ecuador en el 2015 se evidencio que el 92% de los
pacientes recibieron tratamiento con beta bloqueadores e lecas comparado con
nuestro estudio la utilizacion de estos medicamentos fue un porcentaje menor del
78,9% para los beta bloqueadoresy del 88,9% para los lecas debido a que la
poblacion estudio tiene menos habitantes mas sin embargo en los dos estudios se
demuestro que estos medicamentos durante la fase aguda disminuyen las
demandas miocardicas de oxigeno disminuyendo la frecuencia cardiaca, tension
arterial ycontractilidad miocardica; ademas aumenta el tiempo diastélico
mejorando la perfusion; como consecuencia disminuye el tamafo del infarto, la
incidencia de complicaciones y la tasa de re infartos. (46)
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A Enrique, J Acuha en su estudio de dosificacion de la aspirina en el sindrome
coronario agudo mostro que el uso de terapia antitrombotica con aspirina reduce el
Infarto agudo de miocardio, 25-32 % comparado en nuestro estudio se demostro
que es necesario administrar dosisde acido acetilsalicilico. (47)

Guerrero y Lopez en su estudio pacientes con sindrome coronario agudo que
fueron atendido en el area de emergencia en el 2015 en Quito Ecuador, demostro
que la angioplastia primaria es el tratamiento de eleccion en el infarto agudo de
miocardio cuando esta se realiza en el tiempo adecuado con un superioridad de
eficiencia respecto a la fibrindlisislo cual conlleva a menor mortalidad, re infarto,
hemorragia intracraneal y de isquemia recurrente en comparacion con el estudio,
en la mayoria de los pacientes fue necesario aplicar angioplastia primaria en 76%
a diferenciade la trombdlisis en 56%.(47)

64



8. CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio se pudo concluir que, en las variables
sociodemograficas, la poblacién que presenta mayor incidencia del infarto agudo
de miocardio es el adulto mayor de 64 afos, sexo masculino, raza mestiza,
procedente de la zona urbana y en su mayoria de la ciudad de Pasto

Entre los factores de riesgo para infarto agudo de miocardio la mayor parte de la
poblacion presentaron antecedentes familiares predisponentes para hipertension,
dislipidemia seguido de diabetes al igual que las enfermedades del sistema
cardiocirculatorio entre ellas el infarto antiguo.

Dentro del manejo farmacolégico se evidencio que a la poblacion estudio se
administré los siguientes medicamentos, acido acetil salicilico, beta bloqueadores,
IECAS vy nitratos

En cuanto al procedimiento de angioplastia vs trombdlisis se concluyé que la
mayor parte de la poblacién recibié angioplastia, en cuanto al manejo invasivo tuvo
una gran utilidad el cateterismo cardiaco
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la clinica que se lleve un registro de los pacientes tratados con
esta patologia para darle un seguimiento en cuanto a los factores de riesgos que
puedan reincidir en infarto agudo de miocardio.

Al personal médico de la Institucion Nuestra Sefiora de Fatima se le recomienda
informar de una manera oportuna y adecuada a los pacientes sobre la gravedad
que puede presentar el padecimiento de infarto agudo de miocardio, ademas de
ciertas complicaciones.

Se recomienda a la Fundacion Universitaria San Martin que permita incentivar por
medio de sus estudiantes a que realicen camparnas de promocién y prevencion en
salud para el riesgo de enfermedad cardiovascular dirigido a los pacientes que son
atendidos en la clinica nuestra sefiora de Fatima.

Se recomienda a los futuros investigadores, tener en cuenta la poblacion que se
trata en esta investigacién, ya que al pasar el tiempo se puede encontrar cambios
significativos en los resultados, debido a que, nuevos estudios puedan evidenciar
nuevas técnicas clinico-terapéuticas para el infarto agudo de miocardio
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ANEXOS

ANEXO 1. VARIABLES

5.3 DEFINICION DE VARIABLES

NOMBRE

SOCIODEMOGRAFI

COS
Edad

Etnia

Sexo

Municipio

Ocupacion

FACTORES
RIESGO
Antecedentes
familiares

Dislipidemia

DEFINICION
OPERATIVA

Edad en afios
cumplidos en el
momento del
diagnostico
Registra la hoja a la
hora de ingresar al
hospital el tipo de
raza

Condiciéon genética
que se expresa
fenotipicamente con
caracteres sexuales
diferentes
Municipio de
procedencia

Es el oficio o tipo de
trabajo en el cual se

desempefia
Presentacion de
eventos isquémicos
en familiares
cercanos
Dislipidemia al
momento del
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CLASIFICACI
ON

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Polinomial

Cualitativa
Binomial

Cualitativa
Polinomial

Cualitativa
Polinomial

Cualitativa
Binomial

Cualitativa
binomial

ESCAL

A

Razoén

nominal

nominal

Nominal

nominal

nominal

nominal

VALORES
ESPECIFICOS

>30 afios

1 mestizo
2 Blanco
3 Negro

1 masculino
2 femenino

Pasto

Ipiales
Sandona
Narifio

Otros
1.Conductor
2.Ama de casa
3.Construccion
4. Agricultor
5.0TROS

1 1AM

2 obesidad

3 dislipidemias
4 HTA

1.Si

2.no



Infarto antiguo

Enfermedad de
base

Hipertensién arterial

Consumo del

alcohol

Obesidad

Procedencia

TRATAMIENTO
CLINICOTERAPEUTI
CcoO

Recibié tratamiento
farmacolégico

Tipo de tratamiento
farmacolégico

Recibid
invasivo

manejo

diagnostico de
infarto agudo de
miocardio

Infarto antiguo al

momento del
diagnostico
Patologia
subyacente que
genera una

contribucion directa
a la aparicién del

infarto agudo de
miocardio

Afecta a las arterias
coronarias,
haciéndolas mas
vulnerables a la
enfermedad
coronaria.
Hipertenso al
momento del
diagnostico
Fuente necesidad
de ingerir alcohol
etilico.

La obesidad

conduce a potenciar
los factores de
riesgo asociados a
sufrir un infarto.

Lugar de residencia

Tratamiento

farmacoldgico al
ingreso
Farmacos que

recibio al momento
de la hospitalizacion

Procedimiento en el
cual el cuerpo es
“invadido”
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Cualitativa
Binomial

Cualitativa
Binomial

Cuantitativa
polinomial

Cualitativa
Binomial

Cualitativa
Binomial

Cualitativa

Cualitativa
binomial

Cualitativa
Polinomial

Cualitativa
Binomial

Nominal

Nominal

Nominal

nominal

nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1 8l
2NO

1 Sl
2NO

>120-80

1 ocasional
2 croénico

Si
No

1.Rural
2 urbana

1 Sl
2NO

1Acidoacetilsalic
idico

2 nitratos

3
anticoagulantes
4 bloqueadora
beta

5 otros

1 SI

2 NO
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ANEXO 2. PRESUPUESTO

Valor por
Tipo de Material | Nombre item !\lo. de | TOTAL
items (%)
($)
Fotocopias 20000 4 80.000
Implementos de | Resma hoja de block 13000 3 26.000
oficina Caja lapiceros 10000 2 20.000
Plan de datos 42000 2 84.000
Implementos USB 22000 4 88.000
electronicos Tablet 500000 4 2.000.000
Impresora 320.000 1 320.000
Computador internet 60.000 1 60.000
cartuchos 75.000 2 150.000
TOTAL 2.828.000
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ANEXO 3. CRONOGRAMA

. . Ano
No. | Actividad 2016
E [F | M
1 REVISION DE
LITERATURA
9 ELABORACION DE LA
PROPUESTA
3 APROBACION DE LA
PROPUESTA
CONSTRUCCION DE
4 MARCO
REFERENCIAL
5 VALIDACION DE

INSTRUMENTOS
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ANEXO 4.
ARTICULO ORIGINAL MEDICINA COLOMBIA 2018

FACTORES DE RIESGO Y MODALIDADES DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO MAYORES DE 30 ANOS
ATENDIDOS EN LA CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA EN SAN JUAN
DE PASTO EN LOS ANOS 2013-2016

ARTEAGA IBARRA M, MORALES VALENCIA P, MUNOZ FIGUEROA M,
PENAFIEL VARGAS S- fundacion Universitaria San Martin programa de medicina
—Sede Pasto area de Ciencias Investigativas.

RESUMEN

El infarto de miocardio (I.A.M) ocurre cuando hay isquemia miocardica, un
suministro sanguineo disminuido al corazon, supera un umbral critico y sobrecarga
los mecanismos de reparacion celular miocardica disefiados para mantener la
funcién normal de funcionamiento y la homeostasis. La isquemia en este umbral
critico durante un periodo prolongado da como resultado un dafio irreversible de
las células del miocardio o la muerte. la investigacion busco determinar los
factores de riesgo y modalidades de tratamiento en pacientes con infarto agudo de
miocardio mayores de 30 afos atendidos en la Clinica Nuestra Sefora de Fatima
en san Juan de Pasto en los afios 2013-2016 es un estudio observacional ,
descriptivo, retrospectivo corte transversal, los datos fueron obtenidos atreves de
historias clinicas se cred la base de datos en el programa Excel, se realiz6 el
analisis estadistico univariado mediante tablas de frecuencia; 90 pacientes fueron
incluidos en este estudio quienes cumplian criterios de inclusion. Del total de los
pacientes 62,2% correspondio al género masculino a diferencia de un 37,8% en
el género femenino, la edad oscila entre los 49 afos y 78 afios y la edad promedio
fue 64 anos, en cuanto ala etnia La raza mestiza reporta el mayor numero de
pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio con un 75,6 %, en
cuanto a la ocupacion que mas se encuentra en riesgo es ama de casa debido a la
limitada actividad fisica presente en sus actividades cotidianas, con un 28,9% en
cuanto al municipio el que presento mayor numero de pacientes diagnosticados
con infarto agudo de miocardio fue Narifio con un 42,2% , en cuanto a factores de
riesgo los antecedentes familiares con mayor porcentaje fue hipertension arterial
en un 26,7%.,dislipidemia 62,2%, infarto antiguo 62,2%, tabaquismo 48,9%
consumo de alcohol 38%,hipertension arterial grado 1 43,3%, en cuanto a los
medicamentos el acidoacetil saliciico se administr6 en un 82,2%,
betabloqueadores se administré en un 78,9%, Inhibidores de enzima convertidor
de angiotensina corresponden al 88,9%, manejo del dolor se les administro al
85,5%, Estatinas se les administro a un 40%, se les administro anticoagulantes
corresponden a un 43%, a quienes se les administro oxigeno corresponden a un
58,8%, a quienes a la mayoria se les administro nitratos corresponden a un
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73,3%, en cuanto a quienes recibieron manejo invasivo fue en su mayoria y
corresponden a un 79%,2016quienes recibieron angioplastia corresponden a un
79%, Pacientes quienes recibieron tipo de manejo invasivo como cateterismo
cardiaco corresponden a un 40%, quienes recibieron trombdlisis corresponden a
un 44%

Palabras claves: infarto agudo de miocardio, dislipidemia, factores de riesgo,
hipertension arterial, infarto antiguo, &acidoacetil salicilico, betabloqueadores,
Inhibidores de enzima convertidor de angiotensina, estatinas, nitroglicerina,
angioplastia, trombdlisis,

ABSTRACT

Myocardial infarction (l.LA.M) occurs when there is myocardial ischemia, a
decreased blood supply to the heart, exceeds a critical threshold and overloads
myocardial cell repair mechanisms designed to maintain normal function and
homeostasis. Ischemia at this critical threshold over a prolonged period results in
irreversible damage to the myocardial cells or death. The research sought to
determine the risk factors and treatment modalities in patients with acute
myocardial infarction older than 30 years treated at the Nuestra Sefiora de Fatima
Clinic in San Juan de Pasto in the years 2013-2016 is an observational,
descriptive, retrospective study cross section, the data were obtained through
clinical histories, the database was created in the Excel program, the univariate
statistical analysis was performed through frequency tables; 90 patients were
included in this study who met the inclusion criteria. Of the total patients 62.2%
corresponded to the masculine gender, unlike 37.8% in the female gender, the age
ranges between 49 years and 78 years and the average age was 64 years, in
terms of ethnicity The race mestiza reports the highest number of patients
diagnosed with Acute Myocardial Infarction with 75.6%, in terms of the occupation
that is most at risk is a housewife due to the limited physical activity present in their
daily activities, with 28 , 9% in terms of the municipality that presented the largest
number of patients diagnosed with acute myocardial infarction was Narifio with
42.2%, in terms of risk factors family history with a higher percentage was arterial
hypertension in 26.7% , dyslipidemia 62.2%, old infarction 62.2%, smoking 48.9%
alcohol consumption 38%, hypertension grade 1 43.3%, in terms of medications,
acidoacetylsalisilic was administered in 82.2%, Beta-blockers were administered at
78.9 %, Angiotensin-converting enzyme inhibitors correspond to 88.9%, pain
management was administered to 85.5%, statins were administered to 40%,
anticoagulants were administered correspond to 43%, who were Oxygen
administration correspond to 58.8%, to whom the majority were administered
nitrates correspond to 73.3%, as for those who received invasive management was
in its majority and corresponds to 79%, 2016 who received angioplasty correspond
to 79%, Patients who received type of invasive management as cardiac
catheterization correspond to 40%, who received thrombolysis correspond to 44%
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MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional,
descriptivo Retrospectivo Corte
transversal con enfoque cuantitativo,
Tomada atreves de la revision de
historias  clinicas medicas de
pacientes mayores de 30 afos con
diagnostico de infarto agudo de
miocardio atendidos en la Clinica
Nuestra Senora de Fatima en Narifio
en los afios 2013-2016, se solicito
base de datos del area epidemiologia
y estadistica de la institucion segun
criterios de la clasificaciéon
internacional de enfermedades (CIE
10) para los siguientes diagnésticos :

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Obteniéndose 90 historias clinicas
con diagndsticos de infarto agudo de
miocardio de los cuales al revisar
estas historias clinicas se constato
que 90 cumplian con los criterios de
inclusion, las fuentes de recoleccion
de informacion se basaron en las
historias, articulos de revision,
articulos de revistas indexadas.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

Paciente con diagndstico de infarto
agudo de miocardio

Paciente mayor de 30 afos atendidos
en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima

Criterios de exclusion

Historia clinica no completa
alteraciones

Pacientes con
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neurolégicas y oncologicas que
consultan en la Clinica Nuestra
Senora de Fatima

Pacientes que fallecieron por
patologias respiratorias, traumaticas,
renales incluyendo cardiacas en la
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

RESULTADOS

Del total de los pacientes 62,2%
correspondié al género masculino a
diferencia de un 37,8% en el género
femenino.

80.0%
60.0% GENERO
40.0%
20.0%
0.0%
femenino masculino
B femenino M masculino

La edad oscila entre los 49 aflos y 78
afos y la edad promedio fue 64 afos

Gréfico de Caja y Bigotes.

—

7 o EE

En cuanto a la etnia La raza mestiza
reporta el mayor numero de pacientes
diagnosticados con Infarto Agudo de
Miocardio con un 756 %, la
ocupacién que mas se encuentra en
riesgo es ama de casa debido a la
limitada actividad fisica presente en
sus actividades cotidianas, con un



28,9%

El municipio que presento mayor
numero de pacientes diagnosticados
con infarto agudo de miocardio fue
Narifio con un 42,2%.

En los factores de riesgo los
antecedentes familiares con mayor
porcentaje fue hipertension arterial en
un 26,7%, dislipidemia 62,2%, infarto
antiguo 62,2%, tabaquismo 48,9%
consumo de alcohol 38%,
hipertension arterial grado 1 43,3%,

En cuanto a los medicamentos el
acido acetil salicilico se administré en
un 82,2%, beta bloqueadores se
administré6 en un 78,9%, Inhibidores
de enzima convertidor de
angiotensina corresponden al 88,9%.
En el manejo del dolor se les
administro al 85,5%, Estatinas se les
administro a un 40%, se les
administro anticoagulantes
corresponden a un 43%, a quienes se
les administro oxigeno corresponden
a un 58,8%, a quienes a la mayoria
se les administro nitratos
corresponden a un 73,3%

Acido acetil salicilico

Frecuencia | Porcentaje

Validos NO 16 17,8
Sl 74 82,2

Total 90 100,0

BETA BLOQUEADORES

Frecuencia | Porcentaje

Validos no 19 21,1
Si 71 78,9

Total 90 100,0
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inhibidores de encima convertidora

de angiotensina

Frecuencia | Porcentaje
Validos no 10 11,1
si 80 88,9
Total 90 100,0
manejo del dolor
Frecuencia | Porcentaje
Validos Si 77 85,5
No 13 14,2
estatinas
Frecuencia | Porcentaje
Validos no 54 60,0
si 36 40,0
Total 90 100,0
anticoag_julantes
Frecuencia | Porcentaje
Validos no 39 43,3
si 51 56,7
Total 90 100,0
nitratos
Frecuencia | Porcentaje
Validos no 24 26,7
si 66 73,3
Total 90 100,0

En cuanto a quienes
manejo invasivo fue en su mayoria y

corresponden a un 79%,

recibieron



RECIBIO MANE]JO INVASIVO

Si 79%

no e 1%
80% 10%:

Quienes  recibieron  angioplastia
corresponden a un 79%, Pacientes
quienes recibieron tipo de manejo
invasivo como cateterismo cardiaco
corresponden a un 40%, quienes
recibieron trombdlisis corresponden a
un 44%

0% 20% 40% 60%

ANGIOPLASTIA

N
TROMBOLISIS
44% ,56%
®no [ ]
DISCUSION

Segun el estudio DIOCLES realizado
en afo 2012 en Espana demostré el
pronostico y manejo del sindrome
coronario agudo, evidenciando que la
edad promedio fue de 65 afios,
comparado con el presente estudio
que la edad promedio es de 64 afos.
Asociando a factores de riesgo como

diabetes, hipertension arterial,
dislipidemia, que predisponen al
infarto agudo de miocardio, al
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respecto vemos que existe
discordancia entre este estudio y lo
encontrado en nuestra poblacién
debido a que se presenta con mayor
frecuencia la reincidencia de infarto
agudo de miocardio, seguido de
dislipidemia e hipertension arterial.
(35)

Segun el estudio de incidencia de
infarto agudo de miocardio con
elevacion del st en Ambato Ecuador
en el 2015 reporta que la poblacion
estudiada en un 56% corresponde al
género masculino siendo el mas
afectado en comparacién a nuestro
estudio siendo mayor en un 62.2%
(36)

Nazzal y Tomas segun su estudio la
Incidencia y letalidad del infarto
agudo de miocardio en el afo 2001-
2007 en un estudio chileno, estos
autores encontraron que la tasa de
infarto agudo de miocardio es de
74.4% estos datos son mayor al
encontrado en la poblacion estudio
con un porcentaje de 62,2% lo que
indica que la incidencia es menor
debido al numero de habitantes. (34)
Mejia y Moreno en el estudio de
incidencia de infarto agudo de
miocardio con elevacion del st en
Ambato Ecuador en el 2015 se
evidencio que el 92% de los
pacientes recibieron tratamiento con
beta bloqueadores y lecas
comparado con nuestro estudio la
utilizacion de estos medicamentos fue
un porcentaje menor del 78,9% para
la betabloqueadores y del 88,9% para
las lecas. (36)

Guerrero y Lopez en su estudio
pacientes con sindrome coronario
agudo que fueron atendido en el area
de emergencia en el 2015 en Quito
Ecuador, demostro que la



angioplastia primaria es el tratamiento
de eleccion en el infarto agudo de
miocardio cuando esta se realiza en
el tiempo adecuado con un
superioridad de eficiencia respecto a
la fibrindlisis lo cual conlleva a menor
mortalidad, re infarto, hemorragia
intracraneal y de isquemia recurrente
en comparacion con el estudio, en la
mayoria de los pacientes fue
necesario aplicar angioplastia
primaria en 76% a diferencia de la
trombolisis en 56%.(38)

CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio se pudo
concluir que, en las Vvariables
sociodemograficas, la poblaciéon que
presenta mayor incidencia del infarto
agudo de miocardio es el adulto
mayor de 64 anos, sexo masculino,
raza mestiza, procedente de la zona
urbana y en su mayoria de la ciudad
de Pasto

Entre los factores de riesgo para
infarto agudo de miocardio la mayor
parte de la poblacion presentaron
antecedentes familiares
predisponentes para hipertension,
dislipidemia seguido de diabetes al
igual que las enfermedades del
sistema cardiocirculatorio entre ellas
el infarto antiguo.

Dentro del manejo farmacoldgico se
evidencio que a la poblacion estudio
se administro los siguientes
medicamentos, acido acetil salicilico,
beta bloqueadores, IECAS y nitratos
En cuanto al procedimiento de
angioplastia vs trombdlisis se
concluyé que la mayor parte de la
poblacion recibié angioplastia, en
cuanto al manejo invasivo tuvo una
gran utilidad el cateterismo cardiaco
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